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Úvod
Narůstající počet studií potvrzuje přínos pravi-

delné pohybové aktivity v léčbě některých psychic-
kých onemocnění. Dlouhodobá fyzická aktivita i při 
menší intenzitě zátěže zlepšuje kognitivní funkce 
a zmírňuje jejich úbytek u starších osob (29, 30), 
zvyšuje odolnost vůči stresu (22, 28), zlepšuje pocit 
celkového psychického zdraví (4, 28). Intenzivním 
předmětem zájmu je zejména léčba symptomů úz-
kostných a depresivních.

V běžné klinické praxi lze pravidelnou tělesnou 
aktivitu využít především jako přídatnou terapeutic-
kou metodu. Výhodou tělesného cvičení je, že kro-
mě minima nežádoucích účinků (při správné indikaci 
a volbě parametrů) má i pozitivní vliv na další komor-
bidní somatická onemocnění a zároveň může vést 
k úspoře nákladů na léčbu.

Mechanizmy ovlivnění úzkostných 
a depresivních symptomů 
pravidelnou pohybovou aktivitou

Jednoznačné vysvětlení mechanizmu půso-
bení cvičení na psychický stav dosud neexistuje. 
Pravděpodobně se jedná o řadu faktorů, které mů-
žeme zařadit do dvou širokých oblastí koncepcí bio-
logických (fyziologických) a dále pak koncepcí, které 
vycházejí z teorií kognitivně behaviorálních. 

Fyziologické hypotézy působení

Původní předpoklad ovlivnění depresivních potí-
ží vycházel z možnosti ovlivnění hladin endogenních 
opioidů (27). Jinými autory však tento předpoklad po-
tvrzen nebyl (7). Dalším z možných vysvětlení účin-
ku pohybové aktivity by mohlo být ovlivnění nabídky 
centrálních neurotransmitterů, například zvýšení 

hladiny serotoninu (12) nebo ovlivnění vylučování 
hormonů, zejména kortizolu, adrenalinu a noradre-
nalinu. Ovlivnění hladiny kortizolu se pravděpo dobně 
odvíjí od centrálního mechanizmu působení na ose 
hypofýza – hypothalamus – nadledvinky. Snížení 
hladin kortizolu a adrenalinu v moči u experimen tální 
skupiny pacientů, kteří běhali 50 min. 5× týdně, potvr-
dil např. tým Ch. Nabkasorna (15). Souhrnný článek 
Salmona (22) nabízí přehled studií, které se zabývaly 
vlivem cvičení na vylučování noradrenalinu. 

V případě úzkostných poruch je považován za 
klíčový fyziologický mechanizmus působení cvičení 
na úzkostné symptomy cestou autonomního nervo-
vého systému (ANS). Dysfunkce ANS, kterou v přípa-
dě úzkostných poruch potvrzují někteří autoři (9, 11), 
by mohla vysvětlovat řadu vegetativních úzkostných 
symptomů. Někteří autoři však dysfunkci ANS např. 
v případě panické poruchy nepotvrzují (26). Rovněž 
naše vlastní hodnocení nepotvrdilo vztah mezi dys-
funkcí ANS a úzkostnými symptomy (1, 2). 

Psychologické hypotézy působení

Vycházejí zejména z kognitivně behaviorální 
teorie  a předpokladu, že pohybová aktivita může na-
pomáhat transformaci maladaptivního kognitivního 
nastavení. Zlepšováním fyzické výkonnosti a celko-
vého tělesného stavu vede pohyb ke zvýšení sebe-
důvěry a pocitu vlastní kompetence, a tak i ke zlep-
šování nálady. Redukce hmotnosti má pozi tivní vliv 
na sebepojetí pacienta a omezení výčitek v případě 
přejídání. Pozitivní vliv má celková úprava životo-
správy a spánku (3). Svalová aktivita může napomá-
hat rozptýlení potlačených pocitů frustrace, hněvu či 
agresivity. Významným faktorem je patrně i odpou-
tání pozornosti od vlastních potíží. V případě cvičení 

ve skupině lze předpokládat efekt skupinové souná-
ležitosti, nápodoby, učení a podpory. Vzhledem ke 
studiím, které dokazují efekt i individuální pohybové 
aktivity (17), však zřejmě nebude tento faktor primár-
ní. Jedna z hypotéz účinku v případě úzkostných po-
tíží vysvětluje snížení anticipační anxiety zkušeností 
s neohrožujícím stavem „arousal“, který je vyvolán 
pohybem (8).

Parametry pohybové aktivity 
Ve většině dosavadních studií byla v léčbě de-

prese využívána aerobní fyzická aktivita charakteru 
běhání (5, 10, 15), jízdy na rotopedu (1, 5, 10) nebo 
chůze (5). Jako účinná se však jeví rovněž pohybová 
aktivita anaerobní, a to charakteru posilování (25). 
Přímé srovnání aerobního a anaerobního cvičení 
pak potvrzuje srovnatelný efekt obou aktivit (14).

Z hlediska intenzity zátěže je za terapeuticky 
účinnou považována intenzita v rozmezí 60–75 % 
maximální tepové frekvence (TF) o délce trvání ales-
poň 30 minut. K výpočtu tepové frekvence lze použít 
vzorec (jako příklad uvádíme horní mez TF na 75 % 
maxima): 0,75 × 220 – věk. Lze použít i exaktnější 
Karvonen formuli: 

((220 – věk) – TF v klidu)) × (0,75) + TF v klidu. 
Podle našich zkušeností (19) bylo zejména při 

zahájení pravidelného cvičení dosažení požadova-
ných parametrů intenzity pro některé netrénované 
pacienty  obtížné. Cvičení tolerovali lépe pacienti lé-
čení pro potíže úzkostné ve srovnání s pacienty léče-
nými pro potíže depresivní (18). Frekvence cvičení by 
měla být nejméně 3× týdně. Srovnání cvičení stejné 
intenzity o frekvenci 3× vs. 5× týdně u depresivních 
pacientů provedl Dunn (10), ve výsledném efektu 
nebyly signifikantní rozdíly. Celková délka trvání 
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 pohybové  aktivity ke zlepšení psychopatologie by 
měla být alespoň 10–12 týdnů. Tato délka tréninko-
vého programu zároveň odpovídá minimální periodě 
pro zlepšení funkcí kardiovaskulárního aparátu.

Nežádoucí účinky pohybové aktivity
V případě cvičení nad doporučenou nebo nad 

individuálně adekvátní intenzitu hrozí riziko syndro-
mu přetrénování. Ten se může projevit vyčerpáním, 
úbytkem váhy, ztrátou chuti k jídlu a snížením libi-
da, podrážděností, bolestmi svalů, ale i symptomy 
depresivními (20). Trvání na doporučeném rozmezí 
intenzity či délky trvání, které není pacient schopen 
dodržet, pak může naopak vést k prohloubení pocitů 
selhání a insuficience. Je nezbytně nutné zohled-
nit nejen aktuální psychickou kondici pacienta, ale 
i jeho celkový somatický stav včetně krevního tlaku, 
kardiovaskulární výkonnosti, body-mass indexu. Při 
indikování pohybové aktivity je důležitá i pečlivá ex-
plorace zejména osobní a farmakologické anamné-
zy. Na našem pracovišti byla řada pacientů limitová-
na v dodržení předepsané zátěže zejména potížemi 
kloubními.

Vlastní zkušenosti
V průběhu let 2005 a 2006 jsme provedli srov-

nání účinnosti terapie u hospitalizovaných pacientů 
na otevřeném psychiatrickém oddělení Psychiatrické 
kliniky v Olomouci s diagnózou depresivní poruchy 
(19). 22 pacientů kontrolního souboru absolvovalo 

standardní terapeutický program založený na kom-
binaci farmakoterapie a kognitivně behaviorální te-
rapie. Kontrolní soubor byl tvořen 21 pacienty. Ti ab-
solvovali program identický, doplněný o pravidelnou 
pohybovou aktivitu charakteru jízdy na rotopedu. 
Parametry pohybové aktivity odpovídaly výše zmí-
něným doporučením, tepová frekvence byla udržo-
vána pomocí monitoru tepové frekvence Polar. 

Naše pozorování nepotvrdilo významný rozdíl 
v efektu terapie na 21položkové Hamiltonově škále 
deprese (HAMD), průměrné výsledky obou skupin 
byly téměř identické. Naopak v sebeposuzovacím 
Beckově dotazníku deprese bylo subjektivní zlep-
šení pacientů skupiny s pohybovou aktivitou vysoce 
signifikantní (1 % hladina významnosti). Vysvětlením 
tohoto rozporu by mohla být malá celková délka 
trvání cvičení (6 týdnů), a tedy nedostatečný efekt 
pohybové aktivity k dosažení významného zlepše-
ní oproti kontrolnímu souboru pacientů dle škály 
HAMD. Naopak subjektivní zlepšení cvičících paci-
entů na škále BDI může být vysvětleno kognitivními 
faktory, což potvrzuje výše zmíněné psychologické 
faktory vysvětlující účinnost pohybové terapie.

Podobný design měla i studie provedená na na-
šem oddělení v letech 2003–2005 u pacientů hos-
pitalizovaných pro úzkostné potíže (1). Všichni tito 
pacienti absolvovali komplexní psychoterapeutický 
šestitýdenní program. Pacienti experimentální sku-
piny (27 pacientů) podstupovali za přesně stanove-
ných podmínek cvičení charakteru jízdy na rotopedu. 

Pacienti kontrolní skupiny (16 pacientů) pravidelnou 
pohybovou aktivitu nevykonávali. Při závěrečném 
zhodnocení míry zlepšení úzkostných symptomů 
na škále HAMA vykazovali pacienti experimentální 
skupiny statisticky mírně významnější zlepšení (5 % 
hladina významnosti) ve srovnání s pacienty skupiny 
kontrolní.

Limitem obou studií byla krátká doba trvání 
pohybové aktivity – 6 týdnů namísto doporučených 
alespoň 12.

Závěr
Pravidelná pohybová aktivita je vhodnou ad-

juvantní metodou v léčbě úzkostných, depresivních 
případně úzkostně depresivních potíží. K dosažení 
efektu by měla splňovat doporučené parametry, které 
se týkají zejména intenzity, frekvence a délky cvičení. 
Intenzita cvičení by měla dosahovat 60–75 % maxi-
mální tepové frekvence při trvání alespoň 30 minut 
o frekvenci 3× týdně. Celkové trvání pravidelné pohy-
bové aktivity k dosažení terapeutického efektu by mě-
lo být nejméně 10–12 týdnů. Dlouhodobé pokračování 
ve sportování však lze doporučit nejen jako prevenci 
relapsu psychických potíží, ale i vzhledem k pozitivní-
mu vlivu na další komorbidní somatická onemocnění. 
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