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SOUHRN

Kardiovaskulární onemocnění představuje významný globální zdravotní problém. Pravidelná pohybová ak-
tivita a cvičení patří mezi nejúčinnější intervence v její primární i sekundární prevenci. Epidemiologická data 
ukazují, že i nízká až střední úroveň pravidelné pohybové aktivity snižuje kardiovaskulární mortalitu a mor-
biditu. Mechanismus těchto efektů zahrnuje pozitivní změny tradičních rizikových faktorů, ale i přímé cévní 
efekty. Nedostatek pohybové aktivity je naopak spojen s vyšším kardiovaskulárním rizikem a rizikem celkové 
mortality. V sekundární prevenci přináší účast na strukturovaných programech kardiovaskulární rehabilitace 
významnou redukci rizika reinfarktu, hospitalizací a mortality. Vstupní screening a individuální nastavení 
cvičební zátěže podle principů „Frekvence–Intenzita–Trvání–Typ–Progrese“ (FITT-P) jsou klíčové pro bez-
pečnost a efektivitu těchto intervencí. V praxi jsou využívány jak kontinuální, tak intervalové formy cvičení, 
s důrazem na individuální volbu dle klinického stavu a preference pacienta. Moderní digitální technologie 
umožňují cvičení vedené na dálku a domácí programy, které překonávají běžné bariéry účasti a zlepšují 
adherenci. Jednoduchým a motivujícím ukazatelem pro širokou populaci může být sledování denního počtu 
kroků, přičemž již zvýšení o několik tisíc kroků denně přináší významné zdravotní benefi ty. Efektivní imple-
mentace pohybové aktivity v klinické praxi vyžaduje multidisciplinární přístup, kontinuální edukaci pacientů 
i zdravotníků a aktivní využití dostupných technologií, což může zásadně zlepšit prognózu pacientů s ische-
mickou chorobou srdeční.

© 2026, ČKS.

ABSTRACT

Cardiovascular diseases represent a signifi cant global health problem. Regular physical activity and exercise 
are among the most effective interventions for primary and secondary prevention. Epidemiological data 
show that even low to moderate levels of regular physical activity reduce cardiovascular mortality and mor-
bidity. The underlying mechanisms include favorable changes in traditional risk factors and direct vascular 
effects. Conversely, physical inactivity is associated with increased cardiovascular risk and overall mortality. 
In secondary prevention, participation in structured cardiac rehabilitation programs signifi cantly reduces 
the risk of reinfarction, hospitalizations, and mortality. Initial screening and individual exercise prescription 
following the “Frequency, Intensity, Time, Type – Progression (FITT-P)” principles are essential for the safety 
and effectiveness of these interventions. Both continuous and interval exercise modalities are used in practi-
ce, emphasizing individual choice based on clinical status and patient preference. Modern digital technolo-
gies facilitate remote rehabilitation and home-based programs, overcoming common participation barriers 
and improving adherence. Tracking daily step counts can serve as a simple and motivating indicator for the 
general population, with even small increases delivering signifi cant health benefi ts. Effective implemen-
tation of physical activity in clinical practice requires a multidisciplinary approach, continuous patient and 
healthcare provider education, and active use of available technologies, potentially signifi cantly improving 
the prognosis of patients with coronary heart disease.
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Úvod

Podle údajů ze studie Global Burden of Disease (GBD) 
2021 zůstává ischemická choroba srdeční (ICHS) hlavní 
příčinou úmrtí a nemocnosti na celém světě. V roce 2021 
bylo s ICHS spojeno přibližně 8,99 milionu úmrtí.1 V České 
republice jsou kardiovaskulární onemocnění rovněž nej-
častější příčinou úmrtí, odpovědná za více než 40 % všech 
úmrtí, přičemž ICHS má na této mortalitě zásadní podíl. 
Hlavními příčinami vysoké prevalence kardiovaskulárních 
onemocnění (KVO) v ČR jsou rizikové faktory životního 
stylu, zejména nedostatek pohybu, nezdravá výživa, kou-
ření, nadměrná konzumace alkoholu a stres.2

Vzhledem k narůstající celosvětové zátěži ICHS získává 
její prevence stále větší pozornost. Důraz je kladen pře-
devším na časné rozpoznání rizik a efektivní intervence 
v oblasti životního stylu a farmakoterapie. Dosavadní vý-
zkumy identifi kovaly několik nezávislých a modifi kova-
telných rizikových faktorů, které zásadně přispívají k roz-
voji aterosklerotických KVO.3

Tabulka 1 shrnuje hlavní modifi kovatelné rizikové 
a protektivní faktory, jejichž celkový populačně přičita-
telný podíl (PAR) na výskytu akutního infarktu myokardu 
(AIM) či KVO přesahuje 80 %.4 Prvních pět uvedených fak-
torů tvoří více než dvě třetiny této zátěže, a představuje 
tak hlavní cíle preventivních strategií.5

Mezi nejvýznamnější modifi kovatelné protektivní fak-
tory v prevenci KVO patří pravidelná pohybová aktivita 
(PA). Aktuální epidemiologické studie prokazují, že pravi-
delná PA snižuje riziko kardiovaskulární morbidity a mor-
tality o 30–50 %, a to i při středních až nízkých objemech 
pohybu.6,7

Mechanismus ochranného efektu PA však přesahuje 
tradičně uznávané změny klasických rizikových faktorů, 
jako jsou krevní tlak, dyslipidemie či glykemie. Přibližně 
40 % jejího celkového přínosu nelze těmito tradičními 
parametry vysvětlit, což vede k hypotéze o tzv. kardio-
protektivním „vaskulárním podmínění“ („vascular con-
ditioning“).8 Tento koncept zahrnuje zejména zlepšení 
endotelové funkce, pozitivní cévní remodelaci, snížení 
cévního zánětu a zlepšení vaskulární reaktivity. Kromě 
těchto přímých biologických účinků PA příznivě ovlivňuje 
i behaviorální a psychosociální faktory.

Naopak pohybová inaktivita nadále představuje vý-
znamný globální problém veřejného zdraví se závažnými 
důsledky pro kardiovaskulární zdraví i ekonomickou zá-
těž zdravotních systémů. Podle studie GBD byla pohybo-
vá inaktivita spojena s o 24 % vyšším rizikem vzniku ICHS 
(poměr rizik [HR] 1,24; 95% interval spolehlivosti [CI] 1,13–
1,36) a lze jí připsat přibližně 5,5 % všech případů ICHS.9,10

Nejde však jen o riziko samotného vzniku onemocně-
ní. Nedostatek pravidelného pohybu podle recentních 

Tabulka 1 – Modifi kovatelné rizikové a protektivní faktory pro KVO a jejich odhadovaný dopad (PAR a HR/OR)

Faktor HR/OR (CI) PAR (CI) Charakteristika

Hypertenze HR 1,91 (1,74–2,10) 21,6–29,3 % Rizikový faktor

Kouření (aktuální a bývalé) OR 2,04 (1,86–2,25) 10,7–35,7 % Rizikový faktor

Dyslipidemie (non-HDL cholesterol) HR 1,54 (1,30–1,78) 15–16 % Rizikový faktor

Diabetes mellitus HR 2,37 (2,07–2,71) 10–15 % Rizikový faktor

Abdominální obezita / BMI > 30 HR 1,62 (1,45–1,80) 7–20 % Rizikový faktor

Psychosociální stres a deprese OR 2,67 (2,21–3,22) až 32 % Rizikový faktor

Nedostatek fyzické aktivity HR 1,67 (1,53–1,83)* 12,2–12,5 % Rizikový faktor

Pravidelná fyzická aktivita (ochrana) HR 0,60 (0,53–0,67)** – Protektivní faktor

Konzumace ovoce a zeleniny OR 0,70 (0,62–0,79) 13,7 % Protektivní faktor

CI – interval spolehlivosti (confi dence interval); BMI – index tělesné hmotnosti; HDL – lipoprotein o vysoké hustotě; HR – poměr rizik; 
KVO – kardiovaskulární onemocnění; OR – poměr šancí; PAR – populačně přičitatelný rizikový podíl (population attributable risk). 
* Riziko při nízké aktivitě vs. referenční skupina
** Riziko u nejaktivnějších vs. nejméně aktivních

 Tabulka 2 – Intenzita pohybové aktivity podle hodnoty MET a příkladů činností

 Intenzita pohybové aktivity METs Příklady

Lehká aktivita 1,1–2,9
Pomalá chůze (< 4,7 km/h), cyklistika (< 8 km/h), lehké domácí/zahradní práce, pomalý tanec, 
lehké posilování, strečink

Střední aktivita 3,0–5,9
Střední až rychlá chůze (4,8–6,5 km/h), jízda na kole (< 15 km/h), sečení trávy, vysávání, tenis 
(čtyřhra), společenský tanec, vodní aerobik, posilování s činkami

Intenzivní aktivita ≥ 6,0
Jogging nebo běh, rychlá chůze do kopce, jízda na kole ( >15 km/h), těžké zahradničení 
(nepřetržité kopání /okopávání), stěhování, kondiční plavání, tenis (dvouhra), squash nebo 
badminton, veslování, běžkování 

MET – metabolický ekvivalent zátěže (1 MET  klidový kyslíkový příjem, tj. 3,5 ml O₂/kg/min).
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metaanalýz zvyšuje riziko celkové mortality i mortality 
z kardiovaskulárních příčin, zhoršuje fyzickou zdatnost, 
urychluje nástup disability a zkracuje počet let prožitých 
ve zdraví.11,12 Dlouhodobé sledování ukázalo, že osoby 
s nízkou fyzickou zdatností mají až 3–4× vyšší riziko úmrtí 
než osoby s vysokou úrovní kardiopulmonální zdatnosti.13 
S ohledem na výše uvedené skutečnosti je nezbytné nadá-
le posilovat význam pravidelné pohybové aktivity a cíle-
ných intervencí nejen v sekundární prevenci, ale i v rámci 
primární prevence ICHS na populační úrovni. Cílem toho-
to přehledu je shrnout význam PA v primární a sekundár-
ní prevenci ICHS.

Pohybová aktivita a její klasifi kace

PA označuje jakýkoli pohyb těla produkovaný kosterním 
svalstvem, který vede k energetickému výdeji nad hod-
noty klidového metabolismu. Intenzita PA se nejčastěji 
vyjadřuje pomocí metabolických ekvivalentů (METs), kde 
1 MET odpovídá klidové spotřebě kyslíku přibližně 3,5 ml/
kg/min u průměrného dospělého. Podle výše energetic-
kého výdeje lze PA rozdělit na lehkou, středně intenzivní 
a intenzivní.14 Cvičení je plánovaná, strukturovaná a opa-
kovaná forma PA, jejímž cílem je zlepšit nebo udržet 
fyzickou zdatnost a zdraví; představuje tedy záměrnou 
podmnožinu PA. V klinické praxi se preskripce cvičení řídí 
principy FITT-P (Frekvence–Intenzita–Trvání–Typ–Progre-
se).14

I lehká PA, jako je pomalá chůze či lehké domácí prá-
ce, je spojena s přínosem pro zdraví. Vyšší úroveň aktivity 
a zejména vyšší intenzita bývá obecně spojena s větším 
efektem na snížení kardiovaskulárního rizika. Jedna mi-
nuta intenzivní aktivity se přibližně rovná dvěma minu-
tám aktivity střední intenzity.15 Ukazuje se však, že i leh-
ká aktivita v kratších dávkách pod doporučenou úrovní 
může mít pozitivní dopad na celkovou mortalitu i mor-
talitu z kardiovaskulárních příčin.16 Příklady jednotlivých 
intenzit PA jsou uvedeny v tabulce 2.

Pohybová aktivita v primární prevenci ICHS

Již první observační studie z poloviny 20. století prokáza-
ly, že osoby s vyšší pracovní nebo volnočasovou PA mají 
nižší výskyt ICHS.17 Pozitivní účinky pravidelné PA byly 
následně potvrzeny nejen u mladších a zdravých jedin-
ců, ale také u seniorů bez předchozího KVO. Lidé, kteří 
začali být aktivní až ve vyšším věku, měli významně nižší 
riziko kardiovaskulárních příhod než ti, kteří zůstali neak-
tivní, přičemž tento protektivní efekt byl dokumentován 
i u pacientů s již existujícím KVO.18,19 Přínos PA v redukci 
kardiovaskulárního rizika je srovnatelný s efektem odvy-
kání kouření,20 což zdůrazňuje význam zavedení aktivní-
ho životního stylu i v pozdějších fázích života.

Část příznivého účinku PA v primární prevenci KVO je 
zprostředkována ovlivněním tradičních rizikových fakto-
rů.21 PA pomáhá udržovat zdravou tělesnou hmotnost, 
předchází vzniku arteriální hypertenze, dyslipidemie, 
diabetu 2. typu a metabolického syndromu.22 Pravidel-
ná PA přispívá k udržení normotenze u zdravých jedinců 
a ke snížení krevního tlaku u hypertoniků.23 Dále pozitiv-

ně ovlivňuje lipidový profi l, redukuje prevalenci obezity 
a diabetu24 a snižuje koncentrace zánětlivých biomarke-
rů,25,26 které hrají významnou roli v patogenezi ateroskle-
rózy.

PA má však i nezávislé protektivní účinky na KVO, které 
nejsou zcela vysvětlitelné změnami tradičních rizikových 
faktorů. Klíčovou roli zde hraje zvýšení fyzické zdatnosti 
(zejména kardiorespirační fi tness), která sama o sobě vý-
znamně snižuje kardiovaskulární riziko.27 Vyšší úroveň fy-
zické zdatnosti je spojena s nižším výskytem hypertenze, 
dyslipidemie i metabolického syndromu.28,29 PA a fyzická 
zdatnost tak představují dva nezávislé, avšak synergicky 
působící ochranné faktory v prevenci KVO. Souhrn příno-
sů PA v primární prevenci je uveden v tabulce 3. Podle 
aktuálních doporučení Evropské kardiologické společnos-
ti je doporučeno absolvovat nejméně 150 minut středně 
intenzivní aktivity týdně nebo 75 minut intenzivní aktivi-
ty týdně, doplněné o silový trénink 2–3× týdně.30,31

Pohybová aktivita v sekundární prevenci ICHS

PA a cvičení představují klíčový pilíř sekundární preven-
ce kardiovaskulárních onemocnění. Nejenže snižují riziko 
recidivy onemocnění, ale také zpomalují jeho progresi 
a zlepšují prognózu pacientů po prodělaném AIM nebo 
po revaskularizačních výkonech.32,33 Účast ve strukturova-
ných programech kardiovaskulární rehabilitace (KVR) za-
ložených na pohybové aktivitě přináší u pacientů s ICHS 
klinicky významné přínosy.34 Recentní metaanalýza 85 
randomizovaných studií zahrnujících 23 430 pacientů 
s mediánem sledování 12 měsíců potvrdila, že účast na 
pohybově založené KVR vede ke snížení mortality z kar-
diovaskulárních příčin o 26 % (poměr rizik [RR] 0,74; 95% 
CI 0,64–0,86), k redukci hospitalizací o 23 % (RR 0,77; 
95% CI 0,67–0,89) a k poklesu výskytu infarktu myokar-
du o 18 % (RR 0,82; 95% CI 0,70–0,96). Tyto přínosy byly 

Tabulka 3 – Shrnutí přínosů pohybové aktivity v primární 
prevenci ICHS

Pohybová aktivita v primární prevenci ICHS

Rizikový faktor/Onemocnění Zdravotní přínos PA

Metabolický syndrom Úroveň PA a fyzické zdatnosti 
(kardiopulmonální kapacita, 
svalová síla)

Diabetes mellitus 2. typu Kontrola glykemie, zvýšení 
inzulinové senzitivity

Obezita Kontrola tělesné hmotnosti

Dyslipidemie Zlepšení lipidového profi lu 
( HDL,  LDL)

Hypertenze Prevence hypertenze u zdravých 
osob, snížení TK u hypertoniků

Zánětlivý proces 
a ateroskleróza

Snížení biomarkerů
(CRP, Lp-PLA

2
, IL-1, IL-6, TNF)

CRP – C-reaktivní protein; HDL – lipoprotein o vysoké hustotě; ICHS 
– ischemická choroba srdeční; IL-1β – interleukin 1 beta; IL-6 – in-
terleukin 6; LDL – lipoprotein o nízké hustotě; Lp-PLA

2
 – fosfolipá-

za A
2
 asociovaná s lipoproteiny; PA – pohybová aktivita; TK – tlak 

krve; TNFα – tumor nekrotizující faktor alfa.
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pozorovány napříč spektrem nemocných včetně pacientů 
po AIM, po chirurgické revaskularizaci či perkutánní ko-
ronární intervenci (PCI).35

V dlouhodobém sledování (více než tři roky) byly za-
znamenány ještě významnější pozitivní efekty, zejména 
v podobě 42% redukce mortality z kardiovaskulárních 
příčin (RR 0,58) a 33% snížení rizika reinfarktu (RR 0,67). 
U pacientů se srdečním selháním nebyl prokázán statis-
ticky signifi kantní efekt cvičební rehabilitace na celkovou 
mortalitu v krátkodobém sledování, nicméně bylo dosa-
ženo významného snížení rizika hospitalizací z jakékoli 
příčiny o 31 %, možného snížení rehospitalizací specifi cky 
z důvodu srdečního selhání (RR 0,82) a klinicky významné-
ho zlepšení kvality života.36

Vzhledem k těmto významným přínosům doporuču-
je většina odborných společností zařazení KVR do léčby 
u způsobilých pacientů po kardiovaskulárních příhodách 
jako intervenci třídy I (obr. 1). Přesto však využití KVR zů-
stává nedostatečné. Podle rozsáhlé analýzy dat Medicare 
z roku 2017 zahájilo KVR do jednoho roku od události 
pouze 28,6 % pacientů, přičemž průměrný počet absol-
vovaných sezení byl 25 ± 12 a plný program (36 sezení) 
dokončilo pouze 27,6 % z těchto pacientů, tedy celkově 
asi 8 % všech indikovaných.37 Bariéry účasti jsou dobře 
zdokumentovány i v českém prostředí. Mezi nejvýznam-
nější patří vzdálenost k centru, pracovní povinnosti, ne-
dostatek času, problémy s dopravou a komorbidity, při-
čemž míra účasti v ČR nedosahuje ani 25 %.38 Nedávná 

přehledová studie dále upozorňuje na důležité systémové 
bariéry, jako je nedostatečné doporučení zdravotníků či 
omezená dostupnost rehabilitačních center.39

Předběžné zhodnocení zdravotního stavu 
před cvičením

Před zahájením cvičebního programu je klíčové důkladně 
zhodnotit aktuální zdravotní stav pacienta, aby bylo mož-
né bezpečně stanovit míru zátěže a předejít potenciálním 
komplikacím. V rámci tohoto předběžného screeningu by 
měl být proveden podrobný anamnestický rozhovor se 
zaměřením na případné přetrvávající symptomy ischemie 
myokardu, známky dekompenzovaného srdečního selhá-
ní nebo výskyt arytmií, které by mohly být vyvolány fyzic-
kou zátěží. Riziko těchto komplikací se výrazně snižuje již 
během několika dní až týdnů po kardiovaskulární přího-
dě, což umožňuje zahájit KVR bezpečně již 1–2 týdny po 
propuštění z hospitalizace, například po PCI nebo nekom-
plikovaném AIM.40

Zlatým standardem pro posouzení fyzické zdatnosti 
a odhad bezpečné míry zátěže je symptomy limitovaný 
test, ideálně spiroergometrie.41 Ta umožňuje objektivně 
stanovit aerobní kapacitu a zároveň odhalit případnou is-
chemii myokardu nebo zátěží indukované arytmie, které 
by mohly vyžadovat úpravu farmakoterapie či přehodno-
cení tréninkových parametrů. V klinické praxi však mezi 

Obr. 1 – Přehled: indikace ke KVR, vstupní vyšetření, klasifi kace rizika dle doporučení a preskripce cvičení podle principu FITT-P. Schéma 
shrnuje proces zařazení pacienta do programu KVR, včetně indikací k rehabilitaci, vstupního vyšetření, klasifi kace rizika podle American 
College of Cardiology / American Heart Association a doporučených parametrů preskripce cvičení. Podrobné vstupní vyšetření a správné 
stanovení rizika jsou zásadní pro bezpečnou individualizaci rehabilitačního programu. Parametry cvičení odpovídají principům FITT-P a za-
hrnují doporučené hodnoty intenzity, trvání a frekvence tréninku.
ACC/AHA – American College of Cardiology / American Heart Association; AIM – akutní infarkt myokardu; ICHS – ischemická choroba sr-
deční; KVR – kardiovaskulární rehabilitace; MET – metabolický ekvivalent; NYHA – New York Heart Association; PCI – perkutánní koronární 
intervence; RPE – subjektivní vnímaná námaha (Borg 6–20); TF – tepová frekvence; VT1/VT2 – ventilační práh 1, 2; VO₂

max
/VO₂

peak
 – maximální/

vrcholová spotřeba O₂; %HRR – procento rezervy srdeční frekvence (Karvonen); %HR
peak

 – procento dosažené vrcholové TF při testu. 

• Stabilní angina pectoris
• PCI
• AIM v posledních 

12 měsících
• Chirurgická 

revaskularizace
• Oprava/náhrada srdeční 

chlopně
• Transplantace srdce
• Chronické srdeční selhání

Pacienti mohou obvykle 
vstoupit do KVR 1–2 týdny 
po příhodě (např. PCI nebo 
nekomplikovaný AIM)

Podrobná anamnéza, 
fyzikální vyšetření
Symptomy limitovaný test:
1.  Stanovení výchozí 

kondice 
2.  Stanovení tréninkových 

zón (VT1/VT2, TF, VO
2
)

3.  Vyhodnocení ischemie/
arytmií a bezpečnostních 
limitů

Laboratorní vyšetření/echo 
dle kliniky

Třída A: bez zvýšeného rizika
Třída B: nízké riziko 
– stabilní ICHS, žádné 
závažné komplikace při 
zátěži
Třída C: střední až vysoké 
riziko – NYHA III/IV, ischemie 
při zátěži, významné 
arytmie, funkční kapacita 
< 6 MET
Třída D: nestabilní stav – 
recentní ischemie/selhání, 
symptomatické arytmie – 
nutná stabilizace

Zahřátí: 5–10min
Aerobní trénink: 30–60 min, 
3–5×/týden, intenzita: 40–70 %HRR 
(pokročilejší 70–85 %), RPE 11–14, 
talk test: krátké věty
Odporový trénink 2–3×/týden: 
8–10 cviků, 1–3 série × 8–12 opak., 
60–80 % 1RM (u rizikových 
30–40 % 1RM)
Flexibilita/rovnováha 2–3×/týden 
(zejm. senioři)
Zklidnění 5–10 min

Indikace pro KVR

Vyšetření před vstupem do KVR

Klasifi kace rizika dle ACC/AHA

Předpis cvičení
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104 Pohybová aktivita v prevenci ICHS

spiroergometrií a terénními testy stojí základní EKG er-
gometrie (běhátko/kolo), která je široce dostupná i v am-
bulantní kardiologii a umožňuje symptomy limitované 
a kvantifi kované hodnocení včetně sledování EKG, krev-
ního tlaku (TK) a symptomů.42 

Detekci ischemie u zátěžového EKG i spiroergomet-
rie je nicméně třeba interpretovat obezřetně, protože 
bez zobrazovací modality mají tyto testy omezenou sen-
zitivitu; u pacientů s intermediální či vyšší předtestovou 
pravděpodobností je vhodné zvážit zobrazovací zátěžové 
metody.43,44

Navíc většinu výhod připisovaných spiroergometrii (od-
had funkční kapacity, hemodynamická a chronotropní 
odpověď, detekce ischemie a arytmií, bezpečná preskrip-
ce zátěže) lze v dostatečné míře získat i ze standardní-
ho ergometrického vyšetření;45,46 spiroergometrie nadto 
přidává VO

2peak
 a zejména stanovení ventilačních prahů 

(VT1/VT2), které umožňují přesnou individualizaci trénin-
kových zón (např. podle tepové frekvence [TF], výkonu ve 
W či % VO

2peak
) a jemnější individualizaci zátěže.47,48 

U pacientů s nízkým rizikem a interpretovatelným kli-
dovým EKG je zátěžové EKG bez zobrazovací metody po-
važováno za rozumnou první volbu k vyloučení ischemie 
a stanovení funkční kapacity.42,49 V prostředí podezření na 
chronickou ICHS s intermediální předtestovou pravděpo-
dobností naopak současná evropská doporučení preferují 
jako počáteční strategii zobrazovací test (funkční či CT 
koronarografi i); volba vyšetření má vycházet z klinického 
cíle (diagnostika vs. preskripce zátěže), charakteristik pa-
cienta a dostupnosti.50,51 Během testování by měl pacient 
setrvat na své obvyklé medikaci a ideálně test absolvovat 
ve stejnou denní dobu, v jaké bude probíhat většina tré-
ninkových jednotek, aby se minimalizoval cirkadiánní vliv 
na výkon a hemodynamickou odpověď.50,51

V případech, kdy není spiroergometrie dostupná nebo 
pacient není schopen ji absolvovat, lze využít validované 
terénní testy, jako je například 6minutový test chůze.52,53 
Tento jednoduchý submaximální test je široce používán 
v rámci KVR a představuje cenný nástroj jak pro vstupní 
hodnocení, tak pro pravidelné monitorování pokroku bě-
hem rehabilitačního programu.54,55 Funkční hodnocení je 
obzvlášť důležité u pacientů s komorbiditami (např. dia-
betes, obezita, chronická bolest, dušnost), které mohou 
snižovat toleranci zátěže a zvyšovat riziko komplikací. 
Proto by členové KVR týmu měli být proškoleni nejen ve 
standardním kardiologickém screeningu, ale i v indivi-
duálním a kulturně senzitivním posuzování specifi ckých 
potřeb a limitací pacientů.56,57

Doporučení pro progresivní cvičení

PA a cvičení v rámci KVR by měla být individualizována 
na základě vstupního vyšetření a celkové klinické situace 
pacienta. Stabilní pacienti po kardiovaskulární příhodě 
mohou s rehabilitačním cvičením začít již v průběhu prv-
ního týdne po propuštění. Následující doporučení se tý-
kají především aerobního (vytrvalostního) tréninku; silový 
trénink, fl exibilita a rovnováha jsou řešeny odděleně. Cí-
lový týdenní objem je 150–300 min střední intenzity nebo 
75–150 min vyšší intenzity, obvykle ve formátu 30–60 min 
po 3–5 dnech v týdnu. Intenzita zátěže může být moni-

torována pomocí subjektivního hodnocení námahy podle 
Borgovy škály (6–20) a „talk testu“; pro střední intenzi-
tu cílit na RPE 11–14 a schopnost mluvit krátkými, jed-
noduchými větami (plynulá konverzace = nízká intenzita; 
neschopnost dokončit krátké věty = nad prahem VT2). 
U osob, které vykazují ischemické symptomy při zátěži, by 
měla být cílová tepová frekvence nastavena minimálně 10 
tepů/min pod anginózním prahem.58

Při preskripci cvičebního programu se doporučuje apli-
kovat princip FITT-P. Pokud je k dispozici spiroergometrie, 
preferujte preskripci podle ventilačních prahů (VT1/VT2): 
cvičení převážně mezi VT1–VT2, intervaly > VT2 jen u sta-
bilních pacientů. Při zátěžovém testu bez analýzy plynů 
používejte % rezervní srdeční frekvence (HRR) 40–70 % 
(pokročilejší 70–85 %) nebo % HR

peak
 50–85 %; u pacien-

tů na betablokátorech upřednostněte relativní ukazatele 
(RPE, talk test) před cílovými TF. Intenzitu lze hodnotit ab-
solutně (např. METs) nebo relativně vůči maximálním ka-
pacitám (např. % VO₂

peak
). U dekompenzovaných a fyzicky 

nevytrénovaných osob je vhodnější využívat relativní uka-
zatele. Není vhodné používat zjednodušené prediktivní 
vzorce pro odhad maximální srdeční frekvence, jako je 
například „60 % z (220 − věk)“, zejména u pacientů užíva-
jících betablokátory, protože tyto léky výrazně ovlivňují 

Tabulka 4 – Praktická preskripce aerobního tréninku v KVR 
podle FITT-P (intenzita, rozsahy a progrese)

Komponenta Doporučení/hodnoty

Frekvence
3–5× týdně (u domácího režimu lze postupně 
směřovat k většině dní v týdnu).

Intenzita – CPET
Trénink převážně mezi VT1–VT2 (střední 
intenzita). Intervaly > VT2 jen u vhodných/
stabilních pacientů.

Intenzita – 
ergometrie 

%HRR 40–70 % (střední); u pokročilých 
až 70–85 %. 
Alternativně % HR

peak
 50–85 %.

Intenzita – 
subjektivně

Borg (6–20): 11–14 střední; 13–16 vyšší 
střední–vysoká.

Intenzita – 
talk test

Krátké, jednoduché věty = střední intenzita 
( kolem VT1 – < VT2); 
plynulá konverzace = nízká; 
neschopnost dokončit krátké věty = nad VT2.

Speciální 
pravidlo

Při ischemickém prahu: cílová 
TF ≥ 10 tepů/min pod anginózním prahem.

Trvání
Start 20–30 min (lze dělit do 10minutových 
bloků)  cílově 30–60 min na jednotku. 
Zahřívání a zklidnění 5–10 min.

Typ
Chůze, bicykl/ergometr, eliptický trenažer, 
plavání; volitelně nordic walking, krokomet-
rie/monitorování kroků.

Progrese
Nejprve navyšovat trvání/frekvenci, teprve 
poté intenzitu. Bez nových symptomů 
přidávat ~5–10 % každé 2–4 týdny.

CPET – spiroergometrie; HR
peak

 – dosažená maximální srdeční 
frekvence při zátěžovém testu; HRR – rezerva srdeční frekvence; 
KVR – kardiovaskulární rehabilitace; RPE – subjektivní hodnocení 
námahy podle Borgovy škály; TF – tepová frekvence; VO₂

peak
 – 

vrcholová spotřeba kyslíku; VT1/VT2 – ventilační práh 1 a 2. 
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chronotropní odpověď a mohou vést k nesprávnému na-
stavení intenzity zátěže. Trvání vyjadřuje délku jednotlivé 
cvičební jednotky, typ odkazuje na konkrétní formu akti-
vity (např. chůze, cyklistika), a progrese by měla probíhat 
systematicky: nejdříve zvyšovat trvání/frekvenci, teprve 
následně intenzitu.59 Souhrn praktické aplikace principu 
FITT-P včetně doporučených intenzit a progrese je uveden 
v tabulce 4.

Zahájení cvičení by mělo být konzervativní, zejména 
u osob s vyšším rizikem komplikací. Důležitou součástí 
programu by mělo být i plánování odpočinku a regene-
race mezi tréninkovými jednotkami, což umožňuje adap-
taci a snižuje riziko přetížení.60 Efektivní řízení progrese 
cvičení by mělo vycházet z pravidelného monitoringu kli-
nického stavu a tolerance zátěže.58,61 Pokud nedochází ke 
zhoršení symptomů, může být zátěž postupně zvyšována, 
typicky o ~5–10 % každé 2–4 týdny.62 Při správně nastave-
né progresi dochází k průběžnému zvyšování kardiopul-
monální zdatnosti a aerobní kapacity. Pokud progresivní 
navyšování zátěže chybí, adaptace organismu stagnuje 
a další zlepšování zdatnosti se zastavuje.63

Kontinuální versus intervalová metoda cvičení

V rámci předpisu PA a cvičení se nejčastěji využívají dvě 
základní metody aerobního tréninku, a to kontinuální 
trénink o střední intenzitě (MICT) a intervalový trénink 
o vysoké intenzitě (HIIT). Kontinuální forma představu-
je souvislou fyzickou aktivitu (např. chůze nebo jízda na 
rotopedu) po dobu 30–60 minut v rovnoměrné intenzitě. 
Oproti tomu HIIT kombinuje krátké úseky intenzivní zá-
těže (např. 85–90 % maximální TF) s obdobími aktivního 
odpočinku. Obě metody mají své místo v terapii a výběr 
by měl refl ektovat aktuální stav, zdatnost a preference 
pacienta.64,65

Z praktického hlediska může být HIIT výhodnější 
u osob, které preferují kratší, ale intenzivnější tréninkové 
jednotky, jelikož přináší výraznější zlepšení kardiopulmo-
nální zdatnosti ve srovnatelném nebo i kratším čase než 
MICT.66 Řada metaanalýz ukazuje, že HIIT může být efek-
tivnější nejen v rozvoji aerobní kapacity, ale také v re-
dukci diastolického tlaku a zlepšení endoteliální funkce, 
a to i u pacientů po AIM nebo se srdečním selháním.67,68 
Důležité však je, aby byl HIIT dobře strukturovaný, s jasně 
stanovenými intervaly, pauzami a trváním celé cvičební 
jednotky. V praxi se často využívají protokoly 4×4 minuty 
vysoké intenzity prokládané tříminutovým aktivním od-
počinkem, prováděné 2–3× týdně po dobu 8–12 týdnů.68,69 

MICT zůstává osvědčenou a bezpečnou volbou zejmé-
na pro pacienty ve vyšším riziku nebo s nižší zdatností, 
kteří nemusejí být schopni zvládnout intervalovou for-
mu.68 I tato metoda vede k významným zlepšením vý-
konnosti a snížení krevního tlaku. Pro úplnost je vhodné 
zmínit také intervalový trénink o nízké intenzitě, který se 
využívá u pacientů s pokročilým srdečním selháním nebo 
výraznou dekondicí.70 Navíc se ukazuje, že středně inten-
zivní intervalový trénink, tedy intervalový přístup s mír-
nější intenzitou může být vhodným mezistupněm pro 
osoby s nízkou motivací či intolerancí k vysoké zátěži.70 

Přestože HIIT může přinést o něco vyšší zlepšení zdat-
nosti než MICT, zvýšené riziko opakovaných téměř ma-

ximálních zátěžových fází u jedinců s dokumentovanou 
nebo suspektní ICHS naznačuje, že jeho zařazení by mělo 
být uvážlivé, a v prostředí bez odborného dohledu do-
konce kontraindikované.71 Výběr metody by měl být vždy 
individualizován s ohledem na celkovou toleranci pacien-
ta k fyzické zátěži, jeho možnosti a dlouhodobou udrži-
telnost tréninkového režimu.

Role odporového tréninku, 
fl exibility a rovnováhy 

Vedle aerobního cvičení by měl komplexní rehabilitační 
program zahrnovat také pravidelný odporový trénink, 
trénink fl exibility a rovnováhy, zejména u starších paci-
entů. Odporový trénink je zásadní pro zlepšení svalové 
síly, fyzické funkce a kvality života. Doporučuje se pro-
vádět 2–3krát týdně, v 1–3 sériích po 8–12 opakováních, 
s intenzitou zátěže 60–80 % maxima pro jedno opaková-
ní (1 RM), přičemž u pacientů s vyšším rizikem je vhodná 
nižší intenzita v rozmezí 30–40 % 1 RM. Cvičení by mělo 
zahrnovat 8–10 různých cviků na hlavní svalové skupiny 
horních i dolních končetin. Zpočátku je důležité klást dů-
raz na správnou techniku provedení a postupnou adap-
taci pohybového aparátu, intenzita může být postupně 
navyšována dle tolerance pacienta. Dynamické formy 
odporového cvičení (např. elastické pásy, volné činky, 
stroje) jsou preferovány před izometrickými cviky kvůli 
menšímu riziku nežádoucích výkyvů krevního tlaku. Do-
poručená rychlost provedení je 1–2 sekundy koncentrické 
fáze a 2–3 sekundy excentrické fáze s přestávkami mezi 
sériemi 60–90 sekund.72,73

Trénink fl exibility a rovnováhy by měl být nedílnou 
součástí rehabilitačního programu u starších jedinců. 
Zlepšení fl exibility pomáhá předcházet muskuloskeletál-
ním poraněním, zatímco trénink rovnováhy a koordinace 
je klíčový pro prevenci pádů, zlepšuje posturální stabilitu 
a pozitivně ovlivňuje kvalitu života i prognózu. Efektivní 
mohou být cviky prováděné jak ve statických, tak v dyna-
mických pozicích, např. stoje na jedné noze, tandemový 
stoj nebo dynamické cviky na nestabilních plochách.73,74

Optimální struktura jedné cvičební jednotky by měla 
obsahovat úvodní zahřátí (5–10 minut lehké aerobní 
aktivity a dynamický strečink), hlavní část (20–40 minut 
aerobního nebo intervalového tréninku a/nebo odporo-
vého tréninku) a závěrečné zklidnění (5–10 minut níz-
kointenzivní aktivity následované statickým strečinkem 
a relaxací). Individuálně lze do jednotky pravidelně za-
řazovat také cvičení na rozvoj rovnováhy a fl exibility dle 
potřeb konkrétního pacienta. Takto komplexní přístup 
zajišťuje nejen maximální zdravotní benefi ty, ale i bez-
pečnost, motivaci a dlouhodobou udržitelnost programu 
u pacientů s KVO.75

Role denního počtu kroků

Vzhledem k rostoucí dostupnosti nositelných zařízení, 
jako jsou fi tness náramky nebo chytré telefony, se sle-
dování denního počtu kroků stalo snadno uchopitelným 
a motivujícím nástrojem pro podporu pohybové aktivity. 
Pro mnoho pacientů představují kroky konkrétní a srozu-
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mitelný ukazatel, který jim pomáhá udržovat aktivní ži-
votní styl mimo strukturované cvičební programy.76 I když 
tradiční doporučení 10 000 kroků denně nemá pevný vě-
decký základ,77 výzkumy potvrzují, že již 7 000 kroků den-
ně je spojeno s významným snížením rizika předčasného 
úmrtí a kardiovaskulárních příhod, zejména u starších 
osob.78,79

Z pohledu praktické aplikace se doporučuje především 
individualizovaný přístup, kdy cílem není nutně dosáh-
nout vysokého počtu kroků, ale spíše pravidelného navy-
šování oproti výchozí úrovni. Například zvýšení denního 
počtu kroků o 2 000 může vést k 8–10% snížení ročního 
rizika kardiovaskulárních příhod. Dosažení 6 000–8 000 
kroků denně pak bývá spojeno s až 50% snížením rizika 
kardiovaskulárních onemocnění ve srovnání s velmi níz-
kou aktivitou (~2 000 kroků denně).77 Kvalita aktivity je 
přitom rovněž důležitá, rychlost chůze může mít nezávislý 
vliv na zdravotní přínosy.80

Pro pacienty v KVR, zejména ty méně zdatné nebo 
starší, představuje sledování kroků praktický nástroj ke 
zvýšení motivace. Je snadno aplikovatelný i v domácím 
prostředí a může být vhodným doplňkem k plánovaným 
tréninkovým jednotkám.81–83 Zároveň však nelze opomí-
jet jeho limity, krokoměry nezachytí aktivity bez kroko-
vého pohybu (např. jízda na rotopedu nebo posilování) 
a neposkytují informaci o intenzitě. Přesto mohou být 
výborným startovacím bodem pro dosud sedavé jedince, 
u nichž i malý nárůst denní aktivity znamená významný 
zdravotní přínos.84

 Rizika pohybové aktivity a extrémního cvičení 
pro kardiovaskulární zdraví

Přestože přínosy pravidelné PA pro kardiovaskulární 
zdraví jsou dobře prokázány, je důležité upozornit také 
na možná rizika, která mohou nastat zejména při nepři-
měřeně intenzivním nebo náhle zahájeném cvičení. Nej-
častějším rizikem PA je muskuloskeletální poranění, avšak 
při neobvykle vysoké zátěži může u predisponovaných je-
dinců dojít i k závažným kardiovaskulárním komplikacím, 
jako je AIM, maligní arytmie nebo náhlá srdeční smrt.85,86 

Riziko těchto příhod je výrazně vyšší u osob, které jsou 
dlouhodobě fyzicky neaktivní a náhle zahájí intenzivní 
cvičení.87 Proto je doporučeno u začátečníků zahajovat 
pohybový režim například pomalou chůzí (2–3 METs), 
s postupným zvyšováním intenzity v horizontu 2–4 měsí-
ců, při zachování bezpříznakového stavu.88

Závažné kardiální příhody při cvičení jsou vzácné, ze-
jména pokud je aktivita správně indikována a dohlížena. 
Bezpečnost moderních programů KVR je velmi vysoká vý-
skyt závažných nežádoucích příhod přibližně 1 na 53 000 
hodin cvičení, výskyt náhlé smrti pak 1 na 750 000 ho-
din.89,90 Přesto by měli být pacienti s vyšším rizikem kom-
plikací pečlivě monitorováni a cvičení by mělo být zahá-
jeno pod odborným dohledem. Důsledná individualizace 
programu a pozvolný náběh zátěže jsou klíčem k minima-
lizaci rizik a zajištění bezpečnosti.

Při extrémních objemech a intenzitách cvičení – typicky 
u vrcholových či vytrvalostních sportovců – jde o kumula-
tivní tréninkové dávky mnohonásobně převyšující běžné 
dávky u pacientů v KVR.91 Fenotyp tzv. sportovního srdce 

(athlete’s heart) zahrnuje převážně fyziologické adapta-
ce na dlouhodobou vytrvalostní zátěž a vymezuje hranici 
mezi fyziologií a patologií; podrobně viz aktuální pře-
hled.92

V této populaci se popisuje vyšší výskyt fi brilace síní, 
zejména u mužů; souvislost s remodelací levé síně a změ-
nami funkce síně podporují jak přehledová, tak longitu-
dinální zobrazovací data.91,93 Dále byly popsány nálezy 
vyššího stupně kalcifi kace koronárních tepen (CAC) nebo 
remodelace pravé komory u geneticky predisponovaných 
jedinců.94–96 Otázka „vyššího CAC u vytrvalců“ je však 
z hlediska interpretace komplexní (věk, složení plátů, se-
lekce, rozdílná prognostická hodnota kalcifi kovaných vs. 
měkkých plátů) a nelze ji zjednodušit na „více CAC = vyš-
ší riziko“.94 Fyziologickou remodelaci při dlouhodobém 
vytrvalostním tréninku popisují Arbab-Zadeh a spol.,95 
zatímco u geneticky predisponovaných jedinců může vy-
soký objem zátěže urychlit fenotyp arytmogenní kardio-
myopatie.96 Recentní studie zjistila výskyt fokální neische-
mické fi brózy myokardu u téměř poloviny vytrvalostních 
sportovců a u více než pětiny výskyt komorových arytmií 
během dlouhodobého sledování; změny postihovaly pře-
vážně bazální inferolaterální segment levé komory dle 
kardiovaskulární magnetické rezonance;95 nová zobrazo-
vací data tento obraz dále potvrzují.97

Nelze tedy uzavírat, že „při zachované dostatečné ae-
robní kapacitě“ je riziko závažných příhod minimální – 
komplikace byly popsány i u sportovců se supranormál-
ním VO₂

peak
.93,96 Závěry z populace vrcholových sportovců 

navíc nelze přímo přenášet na pacienty v KVR s výrazně 
nižšími tréninkovými dávkami; klíčové je individuální po-
souzení rizika, sdílené rozhodování a adekvátní klinické 
sledování.91

 Domácí pohybová aktivita 
a cvičení vedené na dálku

Domácí PA a rehabilitace vedená na dálku představují 
efektivní a fl exibilní alternativu pro pacienty, kteří nemo-
hou pravidelně docházet do rehabilitačního centra.98,99 
V rámci domácích programů se obvykle využívá počá-
teční edukace, na kterou navazuje strukturované cvičení 
s podporou formou telefonických nebo digitálních kon-
zultací.100 Výzkumy ukazují, že domácí programy výrazně 
prodlužují dobu trvání PA a mohou vést ke srovnatelné-
mu zlepšení aerobní kapacity jako programy ambulantní, 
zvláště pokud jsou dobře monitorovány a zahrnují prv-
ky edukace, monitoringu a behaviorální podpory.101,102 
Prakticky lze domácí cvičení doporučit například formou 
pravidelné chůze, jízdy na rotopedu nebo jednoduchých 
posilovacích cviků, přičemž výhodou je možnost přizpů-
sobení individuálním časovým a prostorovým možnostem 
pacienta.103

Rozvoj digitálních technologií umožnil vznik tzv. tele-
rehabilitace, tedy cvičení na dálku s využitím mobilních 
aplikací, videokonzultací a nositelných zařízení.104 V pra-
xi se uplatňuje buď synchronní režim (např. videohovor 
v reálném čase), nebo asynchronní režim, kdy pacient 
vykonává cvičení samostatně a data (tepová frekvence, 
tlak, aktivita) odesílá k pozdějšímu vyhodnocení.105 K nej-
častějším nástrojům digitálních technologií (tabulka 5) 
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patří chytré hodinky, aplikace na sledování kroků nebo 
srdečního rytmu, domácí tlakoměry či váhy. Tyto nástroje 
mohou pomoci bezpečně vést komplexní preventivní pro-
gram i u pacientů se zvýšeným rizikem. Důležité je, aby 
byl pacient správně edukován a motivován k pravidelné-
mu zaznamenávání a odesílání dat, ideálně s technickou 
podporou a pravidelnou zpětnou vazbou.

Přestože výhody domácí a distanční KVR jsou nesporné 
(lepší dostupnost, nižší náklady, vyšší adherence) existují 
i výzvy, zejména u starších pacientů nebo osob s nízkou 
digitální gramotností.106,107 Pro tyto skupiny je vhodné vo-
lit jednoduché technologie nebo zapojit rodinné přísluš-
níky do asistence. Zároveň je třeba dbát na bezpečnost, 
zejména u pacientů s vyšším rizikem by mělo být domácí 
cvičení zahájeno až po důkladném vstupním screeningu 
a pod dohledem odborníka. Hybridní modely (kombina-
ce domácího a ambulantního cvičení) představují vhodný 
kompromis a mohou být cestou k širší implementaci indi-
vidualizované a dlouhodobě udržitelné KVR.31,108

Závěr

PA a cvičení představují zásadní, efektivní a dostupný ná-
stroj primární i sekundární prevence ICHS, jehož význam 
je jednoznačně podpořen současnými odbornými dopo-
ručeními. Pro optimální implementaci v klinické praxi je 
nezbytné včas identifi kovat pacienty v riziku a nabíd-
nout jim strukturované programy pohybové intervence, 
respektující individuální klinický stav, fyzickou zdatnost, 
osobní preference a psychosociální kontext. Klíčovou roli 
přitom hraje důkladný vstupní screening. Při preskripci 
cvičení by měla být dodržena postupná progrese a indivi-
dualizovaný přístup s využitím principů FITT-P za součas-
ného kontinuálního monitorování reakcí pacienta. Důraz 
je třeba klást na bezpečnost, zejména u pacientů s doku-
mentovaným či suspektním KVO.

Domácí formy KVR a digitální technologie představují 
účinné nástroje pro překonávání bariér v účasti na reha-
bilitaci a zvyšují adherenci a dostupnost pohybových in-
tervencí širokému spektru pacientů, včetně těch, kteří ne-

mohou pravidelně docházet do specializovaných center. 
Využití denního počtu kroků jako jednoduchého a srozu-
mitelného ukazatele fyzické aktivity může sloužit jako vý-
znamný motivační prvek, zejména u starších nebo méně 
fyzicky zdatných pacientů. Lékaři a rehabilitační specia-
listé by měli aktivně podporovat zvyšování pohybové ak-
tivity pacientů již od nízkých výchozích úrovní, protože 
i malé změny mají významný pozitivní zdravotní dopad.

Integrace PA do běžné klinické praxe vyžaduje multi-
disciplinární přístup, kontinuální edukaci pacientů i zdra-
votnických pracovníků a aktivní zapojení moderních tech-
nologií. Takto pojatá strategie může významně přispět 
ke snížení morbidity a mortality spojené s ICHS a zásadně 
zlepšit prognózu i kvalitu života pacientů.
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