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INFORMACE O CLANKU SOUHRN

Historie ¢lanku: Kardiovaskuldrni onemocnéni predstavuje vyznamny globalni zdravotni problém. Pravidelnd pohybova ak-
Vlozen do systému: 4. 8. 2025 tivita a cviceni patfi mezi nejucinnéjsi intervence v jeji primdrni i sekundarni prevenci. Epidemiologicka data
Pfepracovén: 4. 9. 2025 ukazuji, Ze i nizkd az stfedni Uroven pravidelné pohybové aktivity snizuje kardiovaskularni mortalitu a mor-
Prijat: 8. 9. 2025 biditu. Mechanismus téchto efektd zahrnuje pozitivni zmény tradicnich rizikovych faktord, ale i pfimé cévni
Dostupny online: 2. 2. 2026 efekty. Nedostatek pohybové aktivity je naopak spojen s vyssim kardiovaskularnim rizikem a rizikem celkové

mortality. V sekunddrni prevenci pfindsi ucast na strukturovanych programech kardiovaskularni rehabilitace
vyznamnou reduki rizika reinfarktu, hospitalizaci a mortality. Vstupni screening a individualni nastaveni
cvicebni zatéze podle principl ,Frekvence-Intenzita-Trvani-Typ-Progrese” (FITT-P) jsou klicové pro bez-
pecnost a efektivitu téchto intervenci. V praxi jsou vyuzivany jak kontinualni, tak intervalové formy cviceni,
s dirazem na individudlni volbu dle klinického stavu a preference pacienta. Moderni digitalni technologie
umoznuji cviceni vedené na dalku a domaci programy, které prekondvaji bézné bariéry Ucasti a zlepsuji
adherenci. Jednoduchym a motivujicim ukazatelem pro Sirokou populaci mGze byt sledovani denniho poctu
krokd, pricemz jiz zvyseni o nékolik tisic krok( denné pFinasi vyznamné zdravotni benefity. Efektivni imple-
mentace pohybové aktivity v klinické praxi vyzaduje multidisciplinarni pfistup, kontinualni edukaci pacientd
i zdravotnik( a aktivni vyuZiti dostupnych technologii, coz mdze zdsadné zlepsit progndzu pacientd s ische-
mickou chorobou srde¢n.
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases represent a significant 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 significantly 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-
Keywords: gies facilitate remote rehabilitation and home-based programs, overcoming common participation barriers
Cardiac rehabilitation and improving adherence. Tracking daily step counts can serve as a simple and motivating indicator for the
Coror?ary heart disease general population, with even small increases delivering significant health benefits. Effective implemen-
Exercise tation of physical activity in clinical practice requires a multidisciplinary approach, continuous patient and
Physical activity healthcare provider education, and active use of available technologies, potentially significantly improving
Prevention the prognosis of patients with coronary heart disease.
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Uvod

Podle Udaju ze studie Global Burden of Disease (GBD)
2021 zUstava ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) hlavni
pricinou umrti a nemocnosti na celém svété. V roce 2021
bylo s ICHS spojeno pfiblizné 8,99 milionu umrti." V Ceské
republice jsou kardiovaskularni onemocnéni rovnéz nej-
¢astéjsi pricinou umrti, odpovédna za vice nez 40 % viech
umrti, pficemz ICHS ma na této mortalité zdsadni podil.
Hlavnimi pri¢cinami vysoké prevalence kardiovaskularnich
onemocnéni (KVO) v CR jsou rizikové faktory Zivotniho
stylu, zejména nedostatek pohybu, nezdrava vyZiva, kou-
feni, nadmérna konzumace alkoholu a stres.?

Vzhledem k nardstajici celosvétové zatézi ICHS ziskava
jeji prevence stale vétsi pozornost. Dlraz je kladen pre-
devsim na casné rozpoznani rizik a efektivni intervence
v oblasti Zivotniho stylu a farmakoterapie. Dosavadni vy-
zkumy identifikovaly nékolik nezavislych a modifikova-
telnych rizikovych faktord, které zdsadné pfrispivaji k roz-
voji aterosklerotickych KVO.3

Tabulka 1 shrnuje hlavni modifikovatelné rizikové
a protektivni faktory, jejichz celkovy populacné pricita-
telny podil (PAR) na vyskytu akutniho infarktu myokardu
(AIM) ¢i KVO presahuje 80 %.* Prvnich pét uvedenych fak-
tord tvofri vice nez dvé tretiny této zatéze, a predstavuje
tak hlavni cile preventivnich strategii.’

Mezi nejvyznamnéjsi modifikovatelné protektivni fak-
tory v prevenci KVO patfi pravidelna pohybova aktivita
(PA). Aktudlni epidemiologické studie prokazuji, Ze pravi-
delna PA snizuje riziko kardiovaskularni morbidity a mor-
tality o0 30-50 %, a to i pfi stfednich az nizkych objemech
pohybu.®’

Mechanismus ochranného efektu PA vsak piesahuje
tradi¢né uznavané zmény klasickych rizikovych faktord,
jako jsou krevni tlak, dyslipidemie ¢i glykemie. Pfiblizné
40 % jejiho celkového pfinosu nelze témito tradi¢nimi
parametry vysvétlit, coz vede k hypotéze o tzv. kardio-
protektivnim ,vaskuldrnim podminéni” (,vascular con-
ditioning”).®2 Tento koncept zahrnuje zejména zlepseni
endotelové funkce, pozitivni cévni remodelaci, sniZzeni
cévniho zdnétu a zlepseni vaskularni reaktivity. Kromé
téchto primych biologickych ucinkl PA priznivé ovliviiuje
i behaviordlni a psychosocialni faktory.

Naopak pohybova inaktivita nadale predstavuje vy-
znamny globdlni problém verejného zdravi se zdvaznymi
dusledky pro kardiovaskuldrni zdravi i ekonomickou za-
téz zdravotnich systémdu. Podle studie GBD byla pohybo-
va inaktivita spojena s o0 24 % vyssim rizikem vzniku ICHS
(pomér rizik [HR] 1,24; 95% interval spolehlivosti [CI] 1,13-
1,36) a lze ji pFipsat pfiblizné 5,5 % viech pfFipadd ICHS.*°

Nejde vsak jen o riziko samotného vzniku onemocné-
ni. Nedostatek pravidelného pohybu podle recentnich

Tabulka 1 - Modifikovatelné rizikové a protektivni faktory pro KVO a jejich odhadovany dopad (PAR a HR/OR)

Faktor HR/OR (Cl) PAR (CI) Charakteristika
Hypertenze HR 1,91 (1,74-2,10) 21,6-29,3 % Rizikovy faktor
Koureni (aktudlni a byvalé) OR 2,04 (1,86-2,25) 10,7-35,7 % Rizikovy faktor
Dyslipidemie (non-HDL cholesterol) HR 1,54 (1,30-1,78) 15-16 % Rizikovy faktor
Diabetes mellitus HR 2,37 (2,07-2,71) 10-15 % Rizikovy faktor
Abdominalni obezita / BMI > 30 HR 1,62 (1,45-1,80) 7-20 % Rizikovy faktor
Psychosocialni stres a deprese OR 2,67 (2,21-3,22) az32 % Rizikovy faktor
Nedostatek fyzické aktivity HR 1,67 (1,53-1,83)* 12,2-12,5 % Rizikovy faktor
Pravidelna fyzickd aktivita (ochrana) HR 0,60 (0,53-0,67)** - Protektivni faktor
Konzumace ovoce a zeleniny OR 0,70 (0,62-0,79) 13,7 % Protektivni faktor

Cl - interval spolehlivosti (confidence interval); BMI - index télesné hmotnosti; HDL - lipoprotein o vysoké hustoté; HR — pomér rizik;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; OR - pomér $anci; PAR - populacné pficitatelny rizikovy podil (population attributable risk).

* Riziko pfi nizké aktivité vs. referencni skupina
** Riziko u nejaktivnéjsich vs. nejméné aktivnich

Tabulka 2 - Intenzita pohybové aktivity podle hodnoty MET a pfikladi ¢innosti
Priklady

Pomala chiize (< 4,7 km/h), cyklistika (< 8 km/h), lehké domaci/zahradni prace, pomaly tanec,

Intenzita pohybové aktivity METs

Stredni az rychld chlze (4,8-6,5 km/h), jizda na kole (< 15 km/h), seceni trévy, vysavani, tenis
(¢tyrhra), spolecensky tanec, vodni aerobik, posilovani s ¢cinkami

Jogging nebo béh, rychld chiize do kopce, jizda na kole ( >15 km/h), téZké zahradniceni

Lehka aktivita ol & lehké posilovéni, strecink
Stredni aktivita 3,0-5,9
Intenzivni aktivita >6,0

(nepretrzité kopani /okopavani), stéhovani, kondi¢ni plavéni, tenis (dvouhra), squash nebo

badminton, veslovani, bézkovani

MET - metabolicky ekvivalent zatéze (1 MET ~ klidovy kyslikovy pfijem, tj. 3,5 ml O,/kg/min).
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Pohybova aktivita v prevenci ICHS

metaanalyz zvysuje riziko celkové mortality i mortality
z kardiovaskularnich pfticin, zhorsuje fyzickou zdatnost,
urychluje néastup disability a zkracuje pocet let prozitych
ve zdravi.""'2 Dlouhodobé sledovani ukazalo, Ze osoby
s nizkou fyzickou zdatnosti maji az 3-4x vyssi riziko umrti
nez osoby s vysokou Urovni kardiopulmonalni zdatnosti.”
S ohledem na vyse uvedené skutecnosti je nezbytné nada-
le posilovat vyznam pravidelné pohybové aktivity a cile-
nych intervenci nejen v sekundarni prevenci, ale i v ramci
primarni prevence ICHS na populac¢ni trovni. Cilem toho-
to prehledu je shrnout vyznam PA v primarni a sekundar-
ni prevenci ICHS.

Pohybova aktivita a jeji klasifikace

PA oznacuje jakykoli pohyb téla produkovany kosternim
svalstvem, ktery vede k energetickému vydeji nad hod-
noty klidového metabolismu. Intenzita PA se nejcastéji
vyjadfuje pomoci metabolickych ekvivalentd (METs), kde
1 MET odpovida klidové spotrebé kysliku pfiblizné 3,5 ml/
kg/min u pramérného dospélého. Podle vyse energetic-
kého vydeje Ize PA rozdélit na lehkou, stfedné intenzivni
a intenzivni." Cviceni je planovan4, strukturovand a opa-
kovanad forma PA, jejimz cilem je zlepsit nebo udrzet
fyzickou zdatnost a zdravi; predstavuje tedy zdmérnou
podmnozinu PA. V klinické praxi se preskripce cviceni Fidi
principy FITT-P (Frekvence-Intenzita-Trvani-Typ-Progre-
se).™

I lehkd PA, jako je pomala chize ¢i lehké domaci pra-
ce, je spojena s prinosem pro zdravi. Vyssi Uroven aktivity
a zejména vyssi intenzita byvd obecné spojena s vétsim
efektem na snizeni kardiovaskularniho rizika. Jedna mi-
nuta intenzivni aktivity se pfiblizné rovna dvéma minu-
tadm aktivity stfedni intenzity.” Ukazuje se v3ak, Ze i leh-
kd aktivita v kratSich davkach pod doporucenou urovni
mUze mit pozitivni dopad na celkovou mortalitu i mor-
talitu z kardiovaskularnich pficin.'® Priklady jednotlivych
intenzit PA jsou uvedeny v tabulce 2.

Pohybova aktivita v primarni prevenci ICHS

Jiz prvni observacni studie z poloviny 20. stoleti prokaza-
ly, Ze osoby s vyssi pracovni nebo volnoc¢asovou PA maji
nizsi vyskyt ICHS."” Pozitivni ucinky pravidelné PA byly
nasledné potvrzeny nejen u mladsich a zdravych jedin-
cl, ale také u seniort bez predchoziho KVO. Lidé, kteri
zacali byt aktivni az ve vy3sim véku, méli vyznamné nizsi
riziko kardiovaskularnich pfihod nez ti, ktefi zUstali neak-
tivni, pficemz tento protektivni efekt byl dokumentovan
i u pacientl s jiz existujicim KVO.'" Pfinos PA v redukci
kardiovaskularniho rizika je srovnatelny s efektem odvy-
kani koufeni,?® coz zdlrazfiuje vyznam zavedeni aktivni-
ho zZivotniho stylu i v pozdéjsich fazich zivota.

Cast pfiznivého u¢inku PA v primarni prevenci KVO je
zprostfedkovana ovlivnénim tradicnich rizikovych fakto-
ra.2! PA pomaha udrzovat zdravou télesnou hmotnost,
pfedchdzi vzniku arteridlni hypertenze, dyslipidemie,
diabetu 2. typu a metabolického syndromu.? Pravidel-
na PA pfispiva k udrZzeni normotenze u zdravych jedinct
a ke snizeni krevniho tlaku u hypertonikd.% Déle pozitiv-
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né ovliviiuje lipidovy profil, redukuje prevalenci obezity
a diabetu?* a sniZzuje koncentrace zdnétlivych biomarke-
rd,?>% které hraji vyznamnou roli v patogenezi ateroskle-
rozy.

PA ma vsak i nezdvislé protektivni ucinky na KVO, které
nejsou zcela vysvétlitelné zménami tradi¢nich rizikovych
faktoru. Klicovou roli zde hraje zvyseni fyzické zdatnosti
(zejména kardiorespiracni fitness), ktera sama o sobé vy-
znamné snizuje kardiovaskularni riziko.?” Vyssi aroven fy-
zické zdatnosti je spojena s nizsim vyskytem hypertenze,
dyslipidemie i metabolického syndromu.?% PA a fyzicka
zdatnost tak predstavuji dva nezavislé, aviak synergicky
puUsobici ochranné faktory v prevenci KVO. Souhrn pfino-
st PA v primarni prevenci je uveden v tabulce 3. Podle
aktualnich doporuceni Evropské kardiologické spole¢nos-
ti je doporuceno absolvovat nejméné 150 minut stfedné
intenzivni aktivity tydné nebo 75 minut intenzivni aktivi-
ty tydné, doplnéné o silovy trénink 2-3x tydné.30

Pohybova aktivita v sekundarni prevenci ICHS

PA a cviCeni predstavuji klicovy pilif sekundarni preven-
ce kardiovaskularnich onemocnéni. Nejenze snizuji riziko
recidivy onemocnéni, ale také zpomaluji jeho progresi
a zlepsuji progndézu pacientld po prodélaném AIM nebo
po revaskulariza¢nich vykonech.?>3 Ucast ve strukturova-
nych programech kardiovaskuldrni rehabilitace (KVR) za-
lozenych na pohybové aktivité pfinasi u pacientd s ICHS
klinicky vyznamné pfinosy.>* Recentni metaanalyza 85
randomizovanych studii zahrnujicich 23 430 pacientt
s medianem sledovani 12 mésici potvrdila, Ze ucast na
pohybové zalozené KVR vede ke snizeni mortality z kar-
diovaskularnich pfi¢in o 26 % (pomér rizik [RR] 0,74; 95%
Cl 0,64-0,86), k redukci hospitalizaci o 23 % (RR 0,77;
95% Cl 0,67-0,89) a k poklesu vyskytu infarktu myokar-
du o 18 % (RR 0,82; 95% Cl 0,70-0,96). Tyto prinosy byly

Tabulka 3 - Shrnuti pfinosti pohybové aktivity v primarni

prevenci ICHS
Pohybova aktivita v primarni prevenci ICHS
Rizikovy faktor/Onemocnéni Zdravotni pfinos PA

Uroven PA a fyzické zdatnosti
(kardiopulmonalni kapacita,
svalova sila)

Metabolicky syndrom

Diabetes mellitus 2. typu Kontrola glykemie, zvyseni

inzulinové senzitivity

Obezita Kontrola télesné hmotnosti
Dyslipidemie Zlepseni lipidového profilu

(T HDL, ! LDL)
Hypertenze Prevence hypertenze u zdravych

osob, snizeni TK u hypertoniku

Snizeni biomarkert
(CRP, Lp-PLA,, IL-1B, IL-6, TNFa)

Zanétlivy proces
a ateroskler6za

CRP - C-reaktivni protein; HDL - lipoprotein o vysoké hustoté; ICHS
- ischemicka choroba srdecni; IL-1B — interleukin 1 beta; IL-6 - in-
terleukin 6; LDL - lipoprotein o nizké hustoté; Lp-PLA, - fosfolipa-
za A, asociovana s lipoproteiny; PA - pohybova aktivita; TK - tlak
krve; TNFa — tumor nekrotizujici faktor alfa.
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Indikace pro KVR

Vysetreni pred vstupem do KVR

Stabilni angina pectoris
e PCI
e AIM v poslednich
12 mésicich
e Chirurgicka

Klasifikace rizika dle ACC/AHA

Podrobna anamnéza,
fyzikalni vysetreni

Symptomy limitovany test: Trida A: bez zvySeného rizika

Predpis cviceni

revaskularizace 1. Stanoveni vychozi Trida B: nizké riziko
e Oprava/nahrada srde¢ni kondice - stabilni ICHS, zadné
chlopné 2. Stanoveni tréninkovych  zavazné komplikace pri Zahrati: 5-10min

e Transplantace srdce z6n (VT1/VT2, TF, VO,)

e Chronické srdec¢ni selhani 3. Vyhodnoceni ischemie/
arytmii a bezpecnostnich

Pacienti mohou obvykle limitd

vstoupit do KVR 1-2 tydny Laboratorni vysetieni/echo

po prihodé (napr. PCl nebo dle kliniky

nekomplikovany AIM)

Aerobni trénink: 30-60 min,
3-5x/tyden, intenzita: 40-70 %HRR
(pokrocilejsi 70-85 %), RPE 11-14,
talk test: kratké véty

Odporovy trénink 2-3x/tyden:
8-10 cviku, 1-3 série x 8-12 opak.,
60-80 % 1RM (u rizikovych

30-40 % 1RM)
Flexibilita/rovnovaha 2-3x/tyden
(zejm. seniofi)

Zklidnéni 5-10 min

Zatézi

Trida C: stfedni az vysoké
riziko — NYHA lII/IV, ischemie
pri zatézi, vyznamné
arytmie, funkéni kapacita
<6 MET

Trida D: nestabilni stav —
recentni ischemie/selhani,
symptomatické arytmie —
nutnad stabilizace

Obr. 1 - Prehled: indikace ke KVR, vstupni vysetreni, klasifikace rizika dle doporuceni a preskripce cviceni podle principu FITT-P. Schéma
shrnuje proces zafazeni pacienta do programu KVR, véetné indikaci k rehabilitaci, vstupniho vysetreni, klasifikace rizika podle American
College of Cardiology / American Heart Association a doporucenych parametrii preskripce cviceni. Podrobné vstupni vysetieni a spravné
stanoveni rizika jsou zasadni pro bezpecnou individualizaci rehabilitacniho programu. Parametry cviceni odpovidaji principtim FITT-P a za-
hrnuji doporucené hodnoty intenzity, trvani a frekvence tréninku.

ACC/AHA - American College of Cardiology / American Heart Association; AIM - akutni infarkt myokardu; ICHS - ischemicka choroba sr-
decni; KVR - kardiovaskularni rehabilitace; MET — metabolicky ekvivalent; NYHA — New York Heart Association; PCl - perkutanni koronarni
intervence; RPE - subjektivni vnimana namaha (Borg 6-20); TF - tepova frekvence; VT1/VT2 - ventila¢ni prah 1, 2; VO, NO; ., - maximalni/
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vrcholova spotfeba O, %HRR - procento rezervy srdecni frekvence (Karvonen); %HRpeak - procento dosazené vrcholove TF pri testu.

pozorovany napfi¢ spektrem nemocnych vcéetné pacientu
po AIM, po chirurgické revaskularizaci ¢i perkutanni ko-
ronarni intervenci (PCl).?®

V dlouhodobém sledovani (vice nez tfi roky) byly za-
znamenany jesté vyznamnéjsi pozitivni efekty, zejména
v podobé 42% redukce mortality z kardiovaskularnich
pricin (RR 0,58) a 33% snizeni rizika reinfarktu (RR 0,67).
U pacientd se srde¢nim selhdnim nebyl prokdzan statis-
ticky signifikantni efekt cvi¢cebni rehabilitace na celkovou
mortalitu v krdtkodobém sledovani, nicméné bylo dosa-
Zzeno vyznamného snizeni rizika hospitalizaci z jakékoli
pri¢iny o 31 %, mozného snizeni rehospitalizaci specificky
z davodu srdecniho selhani (RR 0,82) a klinicky vyznamné-
ho zlepseni kvality Zivota.

Vzhledem k témto vyznamnym pfinosiim doporucu-
je vétsina odbornych spolec¢nosti zafazeni KVR do |é¢by
u zpusobilych pacientd po kardiovaskularnich pfihodach
jako intervenci tfidy | (obr. 1). Pfesto vsak vyuziti KVR zU-
stava nedostatecné. Podle rozsdhlé analyzy dat Medicare
z roku 2017 zahdjilo KVR do jednoho roku od udalosti
pouze 28,6 % pacientl, pficemz pramérny pocet absol-
vovanych sezeni byl 25 = 12 a plny program (36 sezeni)
dokoncilo pouze 27,6 % z téchto pacientd, tedy celkové
asi 8 % vsech indikovanych.? Bariéry ucasti jsou dobre
zdokumentovény i v ¢eském prostiredi. Mezi nejvyznam-
néjsi patfi vzdalenost k centru, pracovni povinnosti, ne-
dostatek casu, problémy s dopravou a komorbidity, pfi-
¢emz mira ucasti v CR nedosahuje ani 25 %.3® Nedavna

prehledova studie dale upozorniuje na dulezité systémové
bariéry, jako je nedostatecné doporuceni zdravotnikl i
omezend dostupnost rehabilita¢nich center.®

Pfedbézné zhodnoceni zdravotniho stavu
pred cvi¢enim

Pfed zahajenim cvi¢ebniho programu je kli¢cové dukladné
zhodnotit aktudlni zdravotni stav pacienta, aby bylo moz-
né bezpecné stanovit miru zatéze a predejit potencidlnim
komplikacim. V ramci tohoto predbézného screeningu by
mél byt proveden podrobny anamnesticky rozhovor se
zaméfenim na pripadné pretrvavajici symptomy ischemie
myokardu, zndmky dekompenzovaného srde¢niho selha-
ni nebo vyskyt arytmii, které by mohly byt vyvolany fyzic-
kou zatézi. Riziko téchto komplikaci se vyrazné snizuje jiz
béhem nékolika dni az tydnd po kardiovaskularni pfiho-
dé, coz umoznuje zahdjit KVR bezpecné jiz 1-2 tydny po
propusténi z hospitalizace, napfiklad po PCI nebo nekom-
plikovaném AIM.*

Zlatym standardem pro posouzeni fyzické zdatnosti
a odhad bezpecné miry zatéze je symptomy limitovany
test, idedlné spiroergometrie.*’ Ta umoznuje objektivné
stanovit aerobni kapacitu a zarover odhalit pfipadnou is-
chemii myokardu nebo zatézi indukované arytmie, které
by mohly vyzadovat Upravu farmakoterapie ¢i prehodno-
ceni tréninkovych parametra. V klinické praxi vSak mezi
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spiroergometrii a terénnimi testy stoji zdkladni EKG er-
gometrie (béhatko/kolo), kterd je Siroce dostupna i vam-
bulantni kardiologii a umoznuje symptomy limitované
a kvantifikované hodnoceni véetné sledovani EKG, krev-
niho tlaku (TK) a symptom(.4?

Detekci ischemie u zatéZzového EKG i spiroergomet-
rie je nicméné tfeba interpretovat obezietné, protoze
bez zobrazovaci modality maji tyto testy omezenou sen-
zitivitu; u pacientl s intermedialni ¢i vy3si predtestovou
pravdépodobnosti je vhodné zvazit zobrazovaci zatézové
metody.*344

Navic vétsinu vyhod pfipisovanych spiroergometrii (od-
had funk¢ni kapacity, hemodynamicka a chronotropni
odpovéd, detekce ischemie a arytmii, bezpecna preskrip-
ce zatéze) lze v dostate¢né mire ziskat i ze standardni-
ho ergometrického vysetreni;*>¢ spiroergometrie nadto
pfidava VO,  a zejména stanoveni ventilacnich prahd
(VT1/VT2), které umoznuji pfesnou individualizaci trénin-
kovych zén (napf. podle tepové frekvence [TF], vykonu ve
Wi % VO, ) a jemnéjsi individualizaci zatéze.*’*

U pacientl s nizkym rizikem a interpretovatelnym kli-
dovym EKG je zatézové EKG bez zobrazovaci metody po-
vazovano za rozumnou prvni volbu k vylouceni ischemie
a stanoveni funk¢ni kapacity.*2#° V prostfedi podezieni na
chronickou ICHS s intermedialni predtestovou pravdépo-
dobnosti naopak soucasna evropska doporuceni preferuji
jako pocatecni strategii zobrazovaci test (funkéni ¢i CT
koronarografii); volba vysetieni ma vychazet z klinického
cile (diagnostika vs. preskripce zatéze), charakteristik pa-
cienta a dostupnosti.®*>!' Béhem testovani by mél pacient
setrvat na své obvyklé medikaci a idedlné test absolvovat
ve stejnou denni dobu, v jaké bude probihat vétsina tré-
ninkovych jednotek, aby se minimalizoval cirkadianni vliv
na vykon a hemodynamickou odpovéd.>

V ptipadech, kdy neni spiroergometrie dostupna nebo
pacient neni schopen ji absolvovat, Ize vyuzit validované
terénni testy, jako je napriklad 6minutovy test chlize.>%>
Tento jednoduchy submaximalni test je Siroce pouzivan
v rdmci KVR a predstavuje cenny néstroj jak pro vstupni
hodnoceni, tak pro pravidelné monitorovani pokroku bé-
hem rehabilitacniho programu.>** Funk¢ni hodnoceni je
obzvlast dllezité u pacientd s komorbiditami (napf. dia-
betes, obezita, chronickd bolest, dusnost), které mohou
snizovat toleranci zatéze a zvySovat riziko komplikaci.
Proto by ¢lenové KVR tymu méli byt proskoleni nejen ve
standardnim kardiologickém screeningu, ale i v indivi-
dudlnim a kulturné senzitivnim posuzovani specifickych
potieb a limitaci pacientd.>s>’

Doporuceni pro progresivni cvic¢eni

PA a cviceni v rdmci KVR by méla byt individualizovana
na zakladé vstupniho vysetfeni a celkové klinické situace
pacienta. Stabilni pacienti po kardiovaskularni pfihodé
mohou s rehabilita¢nim cvi¢enim zacit jiz v prabéhu prv-
niho tydne po propusténi. Nasledujici doporuceni se ty-
kaji predevsim aerobniho (vytrvalostniho) tréninku; silovy
trénink, flexibilita a rovnovéha jsou reseny oddélené. Ci-
lovy tydenni objem je 150-300 min stfedni intenzity nebo
75-150 min vyssi intenzity, obvykle ve formatu 30-60 min
po 3-5 dnech v tydnu. Intenzita zatéze mUze byt moni-
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torovana pomoci subjektivniho hodnoceni ndmahy podle
Borgovy skaly (6-20) a ,talk testu”; pro stfedni intenzi-
tu cilit na RPE 11-14 a schopnost mluvit kratkymi, jed-
noduchymi vétami (plynuld konverzace = nizka intenzita;
neschopnost dokoncit kratké véty = nad prahem VT2).
U osob, které vykazuji ischemické symptomy pfi zatézi, by
méla byt cilova tepova frekvence nastavena minimalné 10
tepd/min pod anginéznim prahem.>®

PFi preskripci cvicebniho programu se doporucuje apli-
kovat princip FITT-P. Pokud je k dispozici spiroergometrie,
preferujte preskripci podle ventilacnich praht (VT1/VT2):
cvi¢eni pfevazné mezi VT1-VT2, intervaly > VT2 jen u sta-
bilnich pacientl. Pfi zatéZovém testu bez analyzy plyna
pouzivejte % rezervni srdecni frekvence (HRR) 40-70 %
(pokrocilejsi 70-85 %) nebo % HRpeak 50-85 %; u pacien-
td na betablokatorech upfednostnéte relativni ukazatele
(RPE, talk test) pred cilovymi TF. Intenzitu lze hodnotit ab-
solutné (napf. METs) nebo relativné vaci maximalnim ka-
pacitam (napf. % VO, ). U dekompenzovanych a fyzicky
nevytrénovanych osob je vhodnéjsi vyuZzivat relativni uka-
zatele. Neni vhodné pouzivat zjednodusené prediktivni
vzorce pro odhad maximalni srde¢ni frekvence, jako je
naptiklad , 60 % z (220 - vék)", zejména u pacientl uziva-
jicich betablokatory, protoze tyto Iéky vyrazné ovliviuji

Tabulka 4 - Prakticka preskripce aerobniho tréninku v KVR

podle FITT-P (intenzita, rozsahy a progrese)

Komponenta Doporuceni/hodnoty

3-5x tydné (u domaciho rezimu Ize postupné

Frekvence smérovat k vétsiné dni v tydnu).

Trénink prevazné mezi VT1-VT2 (stfedni
intenzita). Intervaly > VT2 jen u vhodnych/
stabilnich pacientd.

%HRR 40-70 % (stfedni); u pokrocilych

Intenzita - CPET

ntenzita 22 70-85 %.
9 Alternativné % HR__, 50-85 %.
Intenzita - Borg (6-20): 11-14 stredni; 13-16 vyssi

subjektivné stredni-vysoka.

Kratké, jednoduché véty = stfedni intenzita

Intenzita - (~ kolem VT1 - < VT2);
talk test plynuld konverzace = nizk3;
neschopnost dokoncit kratké véty = nad VT2.
Specialni Pii ischemickém prahu: cilova
pravidlo TF > 10 tepG/min pod angin6éznim prahem.
Start 20-30 min (Ize délit do 10minutovych
Trvani blokl) — cilové 30-60 min na jednotku.

Zahtivani a zklidnéni 5-10 min.

Chuze, bicykl/ergometr, elipticky trenazer,
Typ plavéni; volitelné nordic walking, krokomet-
rie/monitorovani krokd.

Nejprve navysovat trvani/frekvenci, teprve
poté intenzitu. Bez novych symptoma
pridavat ~5-10 % kazdé 2-4 tydny.

Progrese

CPET - spiroergometrie; HR__, - dosazena maximalni srdecni
frekvence pfi zatéZovém testu; HRR - rezerva srdecni frekvence;
KVR - kardiovaskularni rehabilitace; RPE — subjektivni hodnoceni
namahy podle Borgovy 3kaly; TF - tepova frekvence; VO, -
vrcholova spotreba kysliku; VT1/V/T2 - ventila¢ni prah 1 a 2.
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chronotropni odpovéd a mohou vést k nespravnému na-
staveni intenzity zatéze. Trvani vyjadfuje délku jednotlivé
cvicebni jednotky, typ odkazuje na konkrétni formu akti-
vity (napf. chlize, cyklistika), a progrese by méla probihat
systematicky: nejdfive zvySovat trvani/frekvenci, teprve
nasledné intenzitu.>® Souhrn praktické aplikace principu
FITT-P véetné doporucenych intenzit a progrese je uveden
v tabulce 4.

Zahajeni cviceni by mélo byt konzervativni, zejména
u osob s vyssim rizikem komplikaci. DUlezitou soucasti
programu by mélo byt i planovani odpocinku a regene-
race mezi tréninkovymi jednotkami, coz umozriuje adap-
taci a snizuje riziko pretizeni.®® Efektivni fizeni progrese
cviceni by mélo vychazet z pravidelného monitoringu kli-
nického stavu a tolerance zatéze.>®®' Pokud nedochazi ke
zhorseni symptom, muze byt zatéz postupné zvysovana,
typicky o ~5-10 % kazdé 2-4 tydny.®? Pfi spravné nastave-
né progresi dochdzi k prabéznému zvysovani kardiopul-
monalni zdatnosti a aerobni kapacity. Pokud progresivni
navySovani zatéze chybi, adaptace organismu stagnuje
a dalsi zlepSovani zdatnosti se zastavuje.®

Kontinualni versus intervalova metoda cvic¢eni

V rdmci predpisu PA a cvi¢eni se nejcastéji vyuzivaji dvé
zadkladni metody aerobniho tréninku, a to kontinualni
trénink o stredni intenzité (MICT) a intervalovy trénink
o vysoké intenzité (HIIT). Kontinudlni forma predstavu-
je souvislou fyzickou aktivitu (napf. chlize nebo jizda na
rotopedu) po dobu 30-60 minut v rovnomérné intenzité.
Oproti tomu HIIT kombinuje kratké useky intenzivni za-
téze (napf. 85-90 % maximalni TF) s obdobimi aktivniho
odpocinku. Obé metody maji své misto v terapii a vybér
by mél reflektovat aktudlni stav, zdatnost a preference
pacienta.546

Z praktického hlediska muaze byt HIIT vyhodnéjsi
u osob, které preferuji kratsi, ale intenzivnéjsi tréninkové
jednotky, jelikoz pfinasi vyraznéjsi zlepseni kardiopulmo-
nalni zdatnosti ve srovnatelném nebo i kratSim case nez
MICT.% Rada metaanalyz ukazuje, Ze HIIT mGze byt efek-
tivnéjsi nejen v rozvoji aerobni kapacity, ale také v re-
dukci diastolického tlaku a zlep3eni endotelidlni funkce,
a to i u pacientl po AIM nebo se srde¢nim selhanim.57.68
Dulezité vsak je, aby byl HIIT dobfe strukturovany, s jasné
stanovenymi intervaly, pauzami a trvanim celé cvicebni
jednotky. V praxi se ¢asto vyuzivaji protokoly 4x4 minuty
vysoké intenzity prokladané tfiminutovym aktivnim od-
pocinkem, provadéné 2-3x tydné po dobu 8-12 tydn(.%85°

MICT zGstava osvédcenou a bezpecnou volbou zejmé-
na pro pacienty ve vy$sim riziku nebo s nizsi zdatnosti,
ktefi nemuseji byt schopni zvlddnout intervalovou for-
mu.®® | tato metoda vede k vyznamnym zlepSenim vy-
konnosti a snizeni krevniho tlaku. Pro Uplnost je vhodné
zminit také intervalovy trénink o nizké intenzité, ktery se
vyuziva u pacientl s pokrocilym srde¢nim selhanim nebo
vyraznou dekondici.”® Navic se ukazuje, Ze stfedné inten-
zivni intervalovy trénink, tedy intervalovy pfistup s mir-
néjsi intenzitou muaze byt vhodnym mezistupném pro
osoby s nizkou motivaci ¢i intoleranci k vysoké zatézi.”

Prestoze HIIT mUze pfinést o néco vyssi zlepseni zdat-
nosti nez MICT, zvysené riziko opakovanych témér ma-

ximalnich zatézovych fazi u jedincl s dokumentovanou
nebo suspektni ICHS naznacuje, Ze jeho zarazeni by mélo
byt uvazlivé, a v prostfedi bez odborného dohledu do-
konce kontraindikované.”” Vybér metody by mél byt vzdy
individualizovan s ohledem na celkovou toleranci pacien-
ta k fyzické zatézi, jeho moznosti a dlouhodobou udrzi-
telnost tréninkového rezimu.

Role odporového tréninku,
flexibility a rovnovahy

Vedle aerobniho cviceni by mél komplexni rehabilita¢ni
program zahrnovat také pravidelny odporovy trénink,
trénink flexibility a rovnovahy, zejména u starsich paci-
entl. Odporovy trénink je zdsadni pro zlepseni svalové
sily, fyzické funkce a kvality Zivota. Doporucuje se pro-
vadét 2-3krat tydné, v 1-3 sériich po 8-12 opakovanich,
s intenzitou zatéze 60-80 % maxima pro jedno opakova-
ni (1 RM), pficemz u pacientt s vy$sim rizikem je vhodna
nizsi intenzita v rozmezi 30-40 % 1 RM. Cvi¢eni by mélo
zahrnovat 8-10 rtznych cvikl na hlavni svalové skupiny
hornich i dolnich koncetin. Zpocatku je dulezité klast da-
raz na spravnou techniku provedeni a postupnou adap-
taci pohybového aparétu, intenzita maze byt postupné
navysovana dle tolerance pacienta. Dynamické formy
odporového cviceni (napf. elastické pasy, volné cinky,
stroje) jsou preferovany pred izometrickymi cviky kvali
mensimu riziku nezadoucich vykyvd krevniho tlaku. Do-
porucend rychlost provedeni je 1-2 sekundy koncentrické
faze a 2-3 sekundy excentrické faze s prestavkami mezi
sériemi 60-90 sekund.”>73

Trénink flexibility a rovnovahy by mél byt nedilnou
soucasti rehabilitacniho programu u starSich jedincu.
Zlepseni flexibility pomaha predchdzet muskuloskeletal-
nim poranénim, zatimco trénink rovnovahy a koordinace
je klicovy pro prevenci padd, zlepsuje posturalni stabilitu
a pozitivné ovliviuje kvalitu Zivota i prognozu. Efektivni
mohou byt cviky provadéné jak ve statickych, tak v dyna-
mickych pozicich, napfr. stoje na jedné noze, tandemovy
stoj nebo dynamické cviky na nestabilnich plochach.”7

Optimalni struktura jedné cvicebni jednotky by méla
obsahovat uUvodni zahfati (5-10 minut lehké aerobni
aktivity a dynamicky strecink), hlavni ¢ast (20-40 minut
aerobniho nebo intervalového tréninku a/nebo odporo-
vého tréninku) a zavére¢né zklidnéni (5-10 minut niz-
kointenzivni aktivity ndsledované statickym strecinkem
a relaxaci). Individudlné Ize do jednotky pravidelné za-
fazovat také cvi¢eni na rozvoj rovnovahy a flexibility dle
potfeb konkrétniho pacienta. Takto komplexni pfistup
zajistuje nejen maximalni zdravotni benefity, ale i bez-
pecnost, motivaci a dlouhodobou udrzitelnost programu
u pacientd s KVO.”>

Role denniho poctu kroku

Vzhledem k rostouci dostupnosti nositelnych zafizeni,
jako jsou fitness naramky nebo chytré telefony, se sle-
dovani denniho po¢tu krokt stalo snadno uchopitelnym
a motivujicim nastrojem pro podporu pohybové aktivity.
Pro mnoho pacientl predstavuji kroky konkrétni a srozu-
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mitelny ukazatel, ktery jim pomahd udrZzovat aktivni Zi-
votni styl mimo strukturované cvi¢ebni programy.’® | kdyz
tradi¢ni doporuceni 10 000 krok’ denné nema pevny vé-
decky zéaklad,” vyzkumy potvrzuji, ze jiz 7 000 krokd den-
né je spojeno s vyznamnym snizenim rizika predc¢asného
umrti a kardiovaskuldrnich pfihod, zejména u starsich
0sob.”879

Z pohledu praktické aplikace se doporucuje predevsim
individualizovany pfistup, kdy cilem neni nutné dosah-
nout vysokého poctu krokd, ale spiSe pravidelného navy-
Sovani oproti vychozi urovni. Napfiiklad zvyseni denniho
poctu krokd o 2 000 muze vést k 8-10% snizeni ro¢niho
rizika kardiovaskularnich pfihod. Dosazeni 6 000-8 000
krokl denné pak byva spojeno s az 50% snizenim rizika
kardiovaskularnich onemocnéni ve srovnani s velmi niz-
kou aktivitou (~2 000 krokt denné).” Kvalita aktivity je
pfitom rovnéz dilezita, rychlost chlize mize mit nezavisly
vliv na zdravotni pfinosy.®

Pro pacienty v KVR, zejména ty méné zdatné nebo
star$i, predstavuje sledovani krokd prakticky nastroj ke
zvyseni motivace. Je snadno aplikovatelny i v domacim
prostiedi a muze byt vhodnym doplriikem k planovanym
tréninkovym jednotkdm.®'-83 Zarover vsak nelze opomi-
jet jeho limity, krokoméry nezachyti aktivity bez kroko-
vého pohybu (napf. jizda na rotopedu nebo posilovani)
a neposkytuji informaci o intenzité. Pfesto mohou byt
vybornym startovacim bodem pro dosud sedavé jedince,
u nichz i maly nardst denni aktivity znamena vyznamny
zdravotni pfinos.

Rizika pohybové aktivity a extrémniho cvic¢eni
pro kardiovaskularni zdravi

Pfestoze pfinosy pravidelné PA pro kardiovaskularni
zdravi jsou dobre prokazany, je dulezité upozornit také
na mozna rizika, kterda mohou nastat zejména pfi nepfi-
mérené intenzivnim nebo ndhle zahdjeném cviceni. Nej-
Castéjsim rizikem PA je muskuloskeletalni poranéni, aviak
pfi neobvykle vysoké zatézi mlze u predisponovanych je-
dinctd dojit i k zdvaznym kardiovaskularnim komplikacim,
jako je AIM, maligni arytmie nebo nahla srde¢ni smrt.2>8¢
Riziko téchto pfihod je vyrazné vyssi u osob, které jsou
dlouhodobé fyzicky neaktivni a nahle zahdji intenzivni
cviceni.®” Proto je doporuceno u zacatecnikl zahajovat
pohybovy rezim naptiklad pomalou chlzi (2-3 METs),
s postupnym zvySovanim intenzity v horizontu 2-4 mési-
cl, pfi zachovani bezpfiznakového stavu.®

Zavazné kardialni pfihody pfi cviceni jsou vzacné, ze-
jména pokud je aktivita sprdvné indikovdna a dohlizena.
Bezpecnost modernich programi KVR je velmi vysoka vy-
skyt zavaznych nezddoucich pfihod pfiblizné 1 na 53 000
hodin cvic¢eni, vyskyt nahlé smrti pak 1 na 750 000 ho-
din.®% Pfesto by méli byt pacienti s vy3sim rizikem kom-
plikaci peclivé monitorovani a cvi¢eni by mélo byt zaha-
jeno pod odbornym dohledem. Dlsledna individualizace
programu a pozvolny nabéh zatéze jsou klicem k minima-
lizaci rizik a zajisténi bezpecnosti.

PFi extrémnich objemech a intenzitach cviceni — typicky
u vrcholovych ¢i vytrvalostnich sportovcl - jde o kumula-
tivni tréninkové davky mnohonasobné prevysujici bézné
davky u pacient v KVR.?" Fenotyp tzv. sportovniho srdce
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(athlete’s heart) zahrnuje prevazné fyziologické adapta-
ce na dlouhodobou vytrvalostni zatéz a vymezuje hranici
mezi fyziologii a patologii; podrobné viz aktualni pre-
hled.”

V této populaci se popisuje vyssi vyskyt fibrilace sini,
zejména u muzl; souvislost s remodelaci levé siné a zmé-
nami funkce siné podporuji jak pfehledova, tak longitu-
dindlni zobrazovaci data.’’** Dale byly popsany nalezy
vyssiho stupné kalcifikace koronarnich tepen (CAC) nebo
remodelace pravé komory u geneticky predisponovanych
jedinch.9%¢ Otazka ,vyssiho CAC u vytrvalcd” je viak
z hlediska interpretace komplexni (vék, slozeni platd, se-
lekce, rozdilna prognosticka hodnota kalcifikovanych vs.
mékkych platd) a nelze ji zjednodusit na ,vice CAC = vys-
Si riziko”.%* Fyziologickou remodelaci pfi dlouhodobém
vytrvalostnim tréninku popisuji Arbab-Zadeh a spol.,*
zatimco u geneticky predisponovanych jedinct muze vy-
soky objem zatéze urychlit fenotyp arytmogenni kardio-
myopatie.*® Recentni studie zjistila vyskyt fokalni neische-
mické fibréozy myokardu u témér poloviny vytrvalostnich
sportovcl a u vice nez pétiny vyskyt komorovych arytmii
béhem dlouhodobého sledovani; zmény postihovaly pre-
vazné bazdlni inferolaterdini segment levé komory dle
kardiovaskuldrni magnetické rezonance;*> nova zobrazo-
vaci data tento obraz dale potvrzuji.*’

Nelze tedy uzavirat, Ze ,pfi zachované dostatecné ae-
robni kapacité” je riziko zavaznych pfihod minimalni —
komplikace byly popsany i u sportovcl se supranormal-
nim VO, ,.*** Zavéry z populace vrcholovych sportovci
navic nelze pfimo prendset na pacienty v KVR s vyrazné
niz§imi tréninkovymi davkami; klicové je individudIni po-
souzeni rizika, sdilené rozhodovani a adekvatni klinické
sledovani.”!

Domaci pohybova aktivita
a cviceni vedené na dalku

Domaci PA a rehabilitace vedena na dalku predstavuji
efektivni a flexibilni alternativu pro pacienty, ktefi nemo-
hou pravidelné dochazet do rehabilitacniho centra.®®®
V rdmci domacich programl se obvykle vyuzivd poca-
tecni edukace, na kterou navazuje strukturované cviceni
s podporou formou telefonickych nebo digitalnich kon-
zultaci.’® Vyzkumy ukazuji, Ze domaci programy vyrazné
prodluzuji dobu trvani PA a mohou vést ke srovnatelné-
mu zlepseni aerobni kapacity jako programy ambulantni,
zvlasté pokud jsou dobfe monitorovany a zahrnuji prv-
ky edukace, monitoringu a behavioralni podpory.’"102
Prakticky |ze domaci cviceni doporucit napfiklad formou
pravidelné chlize, jizdy na rotopedu nebo jednoduchych
posilovacich cvikl, pficemz vyhodou je moznost prizpu-
sobeni individudlnim ¢asovym a prostorovym moznostem
pacienta.®

Rozvoj digitalnich technologii umoznil vznik tzv. tele-
rehabilitace, tedy cviceni na dalku s vyuzitim mobilnich
aplikaci, videokonzultaci a nositelnych zafizeni.'* V pra-
xi se uplatiiuje bud synchronni rezim (napf. videohovor
v redlném case), nebo asynchronni rezim, kdy pacient
vykondva cviceni samostatné a data (tepova frekvence,
tlak, aktivita) odesild k pozdéjSimu vyhodnoceni.'® K nej-
CastéjSim nastrojam digitalnich technologii (tabulka 5)
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Tabulka 5 - Technologie pro domaci cviceni a KVR vedenou na dalku

Kategorie technologie Konkrétni priklady

Telemedicina / telehealth

Nositelnd zarizeni (wearables) a senzory
monitory TF

Aplikacni portdly a mobilni aplikace
rozhrani

Asynchronni délkova spréava
zaznamy aktivit

Digitalni zdravotnické pfistroje

Uméld inteligence a analyza dat

Elektronicka zdravotni dokumentace

Videohovory, telefonni konzultace
Fitness ndramky, chytré hodinky,
Mobilni zdravotni aplikace, webové
Textové zpravy, e-mail, samostatné

Digitalni tlakoméry, vahy, glukometry

Algoritmy pro sledovani trendu a rizik

Propojeni EHR se zafizenim

Moznosti vyuziti a monitoringu

Vzdalené vedeni a edukace, intervence
v redlném case

Monitoring TF, rytmu, aktivity, VO,,
spanku, variability TF

Zaznam cviceni, pfipominky, sledovani
rezimu, edukace

Zpétna vazba mimo redlny cas, motivace
a adherence

Méreni TK, hmotnosti, glykemie, saturace O,

Podpora klinického rozhodovani, predikce
zatézové tolerance

Integrace dat do klinického systému, prehled
o pokroku

EHR - elektronickd zdravotni dokumentace (electronic health record); TF - tepova frekvence; TK - krevni tlak; VO, - spotieba kysliku.

patii chytré hodinky, aplikace na sledovani krokl nebo
srdecniho rytmu, domdci tlakoméry ¢i vahy. Tyto nastroje
mohou pomoci bezpecné vést komplexni preventivni pro-
gram i u pacientd se zvysenym rizikem. Dulezité je, aby
byl pacient spravné edukovadn a motivovan k pravidelné-
mu zaznamenavani a odesilani dat, idedlné s technickou
podporou a pravidelnou zpétnou vazbou.

Prestoze vyhody domaci a distan¢ni KVR jsou nesporné
(lepsi dostupnost, nizsi naklady, vy3si adherence) existuji
i vyzvy, zejména u starsich pacientdl nebo osob s nizkou
digitadIni gramotnosti.’'%7 Pro tyto skupiny je vhodné vo-
lit jednoduché technologie nebo zapojit rodinné pfislus-
niky do asistence. Zaroven je tfeba dbat na bezpecnost,
zejména u pacientl s vy$sim rizikem by mélo byt domdci
cviceni zahajeno az po duakladném vstupnim screeningu
a pod dohledem odbornika. Hybridni modely (kombina-
ce domaciho a ambulantniho cviceni) predstavuji vhodny
kompromis a mohou byt cestou k Sirsi implementaci indi-
vidualizované a dlouhodobé udrziteIné KVR.3'1%8

Zavér

PA a cviCeni predstavuji zasadni, efektivni a dostupny na-
stroj primarni i sekundarni prevence ICHS, jehoz vyznam
je jednoznacné podporen soucasnymi odbornymi dopo-
rucenimi. Pro optimdlni implementaci v klinické praxi je
nezbytné vcas identifikovat pacienty v riziku a nabid-
nout jim strukturované programy pohybové intervence,
respektujici individualni klinicky stav, fyzickou zdatnost,
osobni preference a psychosocialni kontext. Klicovou roli
pfitom hraje dikladny vstupni screening. Pfi preskripci
cvi¢eni by méla byt dodrzena postupna progrese a indivi-
dualizovany pfistup s vyuzitim principa FITT-P za soucas-
ného kontinualniho monitorovani reakci pacienta. DUraz
je tfeba klast na bezpecnost, zejména u pacientl s doku-
mentovanym ci suspektnim KVO.

Domaci formy KVR a digitdIni technologie predstavuji
ucinné nastroje pro prekondvani bariér v ucasti na reha-
bilitaci a zvy3uji adherenci a dostupnost pohybovych in-
tervenci Sirokému spektru pacientd, véetné téch, ktefi ne-

mohou pravidelné dochazet do specializovanych center.
Vyuziti denniho poctu kroku jako jednoduchého a srozu-
mitelného ukazatele fyzické aktivity maze slouzit jako vy-
znamny motivacni prvek, zejména u starsich nebo méné
fyzicky zdatnych pacientl. Lékari a rehabilitacni specia-
listé by méli aktivné podporovat zvySovani pohybové ak-
tivity pacientl jiz od nizkych vychozich Urovni, protoze
i malé zmény maji vyznamny pozitivni zdravotni dopad.

Integrace PA do bézné klinické praxe vyZaduje multi-
disciplinarni pfistup, kontinudlni edukaci pacientt i zdra-
votnickych pracovnik( a aktivni zapojeni modernich tech-
nologii. Takto pojata strategie mize vyznamné prispét
ke snizeni morbidity a mortality spojené s ICHS a zdsadné
zlepsit progndézu i kvalitu zivota pacient.

Prohlaseni autorti o mozném stretu zajmu
Autofi nejsou ve stfetu zajmu.

Financovani

Realizace vyzkumu byla podpofena Ministerstvem zdra-
votnictvi Ceské republiky — koncepéni rozvoj vyzkumné
organizace (FNBr, 65269705).

Prohlaseni autorti o etickych aspektech publikace

Tato prace je prehledovy ¢lanek. Nepracuje s individualni-
mi daty pacient( ani neobsahuje intervenci; souhlas etic-
ké komise nebyl vyZzadovan.

Literatura

1. Naghavi M, Ong KL, Aali A, et al. Global burden of 288 causes
of death and life expectancy decomposition in 204 countries
and territories and 811 subnational locations, 1990-2021:

a systematic analysis for the global burden of Disease Study
2021. Lancet 2024;403:2100-2132.

2. Narodni kardiovaskularni plan CR (NKVP 2035). Souhrnna
analyticka studie (2024) Praha: Ministerstvo zdravotnictvi
Ceské republiky; 2025. 213 p. Online. Dostupné z: https://
mzd.gov.cz/wp-content/uploads/2025/01/Priloha-3_NKV_plan-
souhrnna-analyticka-studie.pdf. [citovano 2026-02-01].

3. Global Cardiovascular Risk Consortium; Magnussen C,

Ojeda FM, et al. Global Effect of Modifiable Risk Factors

27/02/2026

14:17:57



108

Pohybova aktivita v prevenci ICHS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

on Cardiovascular Disease and Mortality. N Engl J Med
2023;389:1273-1285.

Anand SS, Islam S, Rosengren A, et al.; INTERHEART
Investigators. Risk factors for myocardial infarction in women
and men: insights from the INTERHEART study. Eur Heart J
2008;29:932-940.

Vrablik M, Cifkova R, Tuka V, Linhart A. 2021 ESC Guidelines
on cardiovascular disease prevention in clinical practice.
Summary of the document prepared by the Czech Society of
Cardiology. Cor Vasa 2022;64:165-211.

Isath A, Koziol KJ, Martinez MW, et al. Exercise and
cardiovascular health: A state-of-the-art review. Prog
Cardiovasc Dis 2023;79:44-52.

Tian D, Meng J. Exercise for Prevention and Relief of
Cardiovascular Disease: Prognoses, Mechanisms, and
Approaches. Oxid Med Cell Longev 2019;2019:3756750.
lkonomidis I, Vlastos D, Andreadou |, et al. Vascular
conditioning prevents adverse left ventricular remodelling
after acute myocardial infarction: a randomised remote
conditioning study. Basic Res Cardiol 2021;116:9.

Lippi G, Henry BM, Sanchis-Gomar F. Physical inactivity and
cardiovascular disease at the time of coronavirus disease 2019
(COVID-19). Eur J Prev Cardiol 2020;27:906-908.

Lee IM, Shiroma EJ, Lobelo F, et al.; Lancet Physical Activity
Series Working Group. Effect of physical inactivity on major
non-communicable diseases worldwide: an analysis of burden
of disease and life expectancy. Lancet 2012;380:219-229.
Banach M, Lewek J, Surma S, et al. The association between
daily step count and all-cause and cardiovascular mortality:

a meta-analysis. Eur J Prev Cardiol 2023;30:1975-1985. Erratum
in: Eur J Prev Cardiol 2023;30:2045.

Lavie CJ, Ozemek C, Carbone S, et al. Sedentary Behavior,
Exercise, and Cardiovascular Health. Circ Res 2019;124:799-815.
Franklin BA, Eijsvogels TMH, Pandey A, et al. Physical activity,
cardiorespiratory fitness, and cardiovascular health: A clinical
practice statement of the American Society for Preventive
Cardiology Part II: Physical activity, cardiorespiratory fitness,
minimum and goal intensities for exercise training, prescriptive
methods, and special patient populations. Am J Prev Cardiol
2022;12:100425.

Haskell WL, Lee IM, Pate RR, et al. Physical activity and

public health: updated recommendation for adults from the
American College of Sports Medicine and the American Heart
Association. Med Sci Sports Exerc 2007;39:1423-1434.
Kunutsor SK, Laukkanen JA. Physical activity, exercise and
adverse cardiovascular outcomes in individuals with pre-
existing cardiovascular disease: a narrative review. Expert Rev
Cardiovasc Ther 2024;22:91-101.

Moxley E, Habtzghi D. A Systematic Review Comparing

Dose Response of Exercise on Cardiovascular and All-Cause
Mortality. Home Health Care Management & Practice
2019;31:263-273.

Alves AJ, Viana JL, Cavalcante SL, et al. Physical activity in
primary and secondary prevention of cardiovascular disease:
Overview updated. World J Cardiol 2016;8:575-583.

Redfern J, Gallagher R, O’Neil A, et al. Historical Context of
Cardiac Rehabilitation: Learning From the Past to Move to the
Future. Front Cardiovasc Med 2022;9:842567.

Tardo DT, Papadakis M. Are the Cardiovascular Benefits and
Potential Risks of Physical Activity and Exercise Dependent on
Race, Ethnicity, or Sex? Can J Cardiol 2025;41:456-469.

Kahler CW, Spillane NS, Day AM, et al. Positive Psychotherapy
for Smoking Cessation: A Pilot Randomized Controlled Trial.
Nicotine Tob Res 2015;17:1385-1392.

Mora S, Cook N, Buring JE, et al. Physical activity and reduced
risk of cardiovascular events: potential mediating mechanisms.
Circulation 2007;116:2110-2118.

Chomiuk T, Niezgoda N, Mamcarz A, Sliz D. Physical activity in
metabolic syndrome. Front Physiol. 2024;15:1365761.

Hayes P, Ferrara A, Keating A, et al. Physical Activity and
Hypertension. Rev Cardiovasc Med 2022;23:302.

Pinckard K, Baskin KK, Stanford KI. Effects of Exercise to
Improve Cardiovascular Health. Front Cardiovasc Med
2019;6:69.

100_110_Prehledovy_clanek_Batalik.indd 108

25.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Clark K, Sharp S, Womack CJ, et al. Increased sedentary time
and decreased physical activity increases lipoprotein associated
phospholipase A2 in obese individuals. Nutr Metab Cardiovasc
Dis 2022;32:1703-1710.

Koushki K, Shahbaz SK, Mashayekhi K, et al. Anti-
inflammatory Action of Statins in Cardiovascular Disease: the
Role of Inflammasome and Toll-Like Receptor Pathways. Clin
Rev Allergy Immunol 2021;60:175-199.

Tucker WJ, Fegers-Wustrow |, Halle M, et al. Exercise for
Primary and Secondary Prevention of Cardiovascular Disease:
JACC Focus Seminar 1/4. J Am Coll Cardiol 2022;80:1091-1106.
Lee DG, Sui X, Church TS, et al. Changes in fitness and fatness
on the development of cardiovascular disease risk factors
hypertension, metabolic syndrome, and hypercholesterolemia.
J Am Coll Cardiol 2012;59:665-672.

Williams PT. Vigorous exercise, fitness and incident
hypertension, high cholesterol, and diabetes. Med Sci Sports
Exerc 2008;40:998-1006.

Tuka V, Jiravsky O, Kubus P, Sovova E. 2020 ESC Guidelines

for the management of acute coronary syndromes in patients
presenting without persistent ST-segment elevation. Summary
of the document prepared by the Czech Society of Cardiology.
Cor Vasa 2021;63:235-262.

Zvac¢ M, Batalik L. (Changes in Body Composition During
Outpatient and Hybrid Cardiovascular Rehabilitation in Patients
with Coronary Artery Disease). Cor Vasa 2025;67:336-343.
Pelliccia A, Sharma S, Gati S, et al.; ESC Scientific Document
Group. 2020 ESC Guidelines on sports cardiology and exercise
in patients with cardiovascular disease. Eur Heart J 2021;42:17-
96. Erratum in: Eur Heart J 2021,42:548-549.

Taylor RS, Dalal HM, McDonagh STJ. The role of cardiac
rehabilitation in improving cardiovascular outcomes. Nat Rev
Cardiol 2022;19:180-194.

Winnige P, Vysoky R, Dosbaba F, Batalik L. Cardiac
rehabilitation and its essential role in the secondary
prevention of cardiovascular diseases. World J Clin Cases
2021;9:1761-1784.

Dibben GO, Faulkner J, Oldridge N, et al. Exercise-based
cardiac rehabilitation for coronary heart disease: a meta-
-analysis. Eur Heart J 2023;44:452-469.

Molloy C, Long L, Mordi IR, et al. Exercise-based cardiac
rehabilitation for adults with heart failure. Cochrane Database
Syst Rev 2024;3:CD003331.

Keteyian SJ, Jackson SL, Chang A, et al. Tracking Cardiac
Rehabilitation Utilization in Medicare Beneficiaries: 2017
UPDATE. J Cardiopulm Rehabil Prev 2022;42:235-245.
Winnige P, Filakova K, Hnatiak J, et al. Validity and Reliability
of the Cardiac Rehabilitation Barriers Scale in the Czech
Republic (CRBS-CZE): Determination of Key Barriers in East-
-Central Europe. Int J Environ Res Public Health 2021;18:13113.
Sugiharto F, Nuraeni A, Trisyani Y, et al. Barriers to
Participation in Cardiac Rehabilitation Among Patients with
Coronary Heart Disease After Reperfusion Therapy: A Scoping
Review. Vasc Health Risk Manag 2023;19:557-570.

Varghese T, Schultz WM, McCue AA, et al. Physical activity in
the prevention of coronary heart disease: implications for the
clinician. Heart 2016;102:904-909.

Ruzzolini M, Ambrosetti M. Cardiopulmonary exercise

testing in cardiac rehabilitation: From the reporting form to
structured exercise prescription. A proposal from the Italian
alliance for cardiovascular rehabilitation and prevention
(Itacare-P). Int J Cardiol Cardiovasc Risk Prev 2023;18:200191.
Gulati M, Levy PD, Mukherjee D, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/
CHEST/SAEM/SCCT/SCMR Guideline for the Evaluation and
Diagnosis of Chest Pain: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Joint Committee on
Clinical Practice Guidelines. Circulation 2021;144:e368-e454.
Gianrossi R, Detrano R, Mulvihill D, et al. Exercise-induced ST
depression in the diagnosis of coronary artery disease.

A meta-analysis. Circulation 1989;80:87-98.

Vrints C, Andreotti F, Koskinas KC, et al; ESC Scientific
Document Group. 2024 ESC Guidelines for the management of
chronic coronary syndromes. Eur Heart J 2024;45:3415-3537.
Erratum in: Eur Heart J 2025;46:1565.

27/02/2026 14:17:57



L. Batalik et al.

109

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

100_110_Prehledovy_clanek_Batalik.indd 109

Taylor JL, Myers J, Bonikowske AR. Practical guidelines for
exercise prescription in patients with chronic heart failure.
Heart Fail Rev 2023;28:1285-1296.

Keteyian SJ, Squires RW, Ades PA, Thomas RJ. Incorporating
patients with chronic heart failure into outpatient cardiac
rehabilitation: practical recommendations for exercise and
self-care counseling-a clinical review. J Cardiopulm Rehabil
Prev 2014;34:223-232.

Woods E, Bennett J, Chandrasekhar S, et al. Efficacy of
Diagnostic Testing of Suspected Coronary Artery Disease:

A Contemporary Review. Cardiology 2025;150:111-132.
Bonikowske AR, Taylor JL, Larson KF, et al. Evaluating current
assessment techniques of cardiorespiratory fitness. Expert Rev
Cardiovasc Ther 2024;22:231-241.

Hansen D, Abreu A, Ambrosetti M, et al. Exercise intensity
assessment and prescription in cardiovascular rehabilitation
and beyond: why and how: a position statement from the
Secondary Prevention and Rehabilitation Section of the
European Association of Preventive Cardiology. Eur J Prev
Cardiol 2022;29:230-245.

Knuuti J, Wijns W, Saraste A, et al.; ESC Scientific Document
Group. 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and
management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J
2020;41:407-477.

Saraste A, Barbato E, Capodanno D, et al. Imaging in ESC
clinical guidelines: chronic coronary syndromes. Eur Heart J
Cardiovasc Imaging 2019;20:1187-1197.

Grace SL, Turk-Adawi Kl, Contractor A, et al. Cardiac
Rehabilitation Delivery Model for Low-Resource Settings:

An International Council of Cardiovascular Prevention and
Rehabilitation Consensus Statement. Prog Cardiovasc Dis
2016;59:303-322.

Milani JGPO, Milani M, Verboven K, et al. Exercise intensity
prescription in cardiovascular rehabilitation: bridging the gap
between best evidence and clinical practice. Front Cardiovasc
Med 2024;11:1380639.

Saba MA, Goharpey S, Attarbashi Moghadam B, et al.
Correlation Between the 6-Min Walk Test and Exercise
Tolerance Test in Cardiac Rehabilitation After Coronary
Artery Bypass Grafting: A Cross-sectional Study. Cardiol Ther
2021;10:201-2009.

Nevelikova M, Dosbaba F, Pepera G, et al. Validity and
reliability of automated treadmill six-minute walk test in
patients entering exercise-based cardiac rehabilitation. Ann
Med 2023;55:2304664.

Abreu A, Mendes M, Dores H, et al. Mandatory criteria for
cardiac rehabilitation programs: 2018 guidelines from the
Portuguese Society of Cardiology. Rev Port Cardiol (Engl Ed)
2018;37:363-373. English, Portuguese.

Su JJ, Batalik L, Candelaria D. One size does not fit all:
socio-cultural considerations for cardiac rehabilitation. Eur

J Cardiovasc Nurs 2025 May 5:zvaf068. doi: 10.1093/eurjcn/
zvaf068. Epub ahead of print.

Verdicchio C, Freene N, Hollings M, et al. A Clinical Guide for
Assessment and Prescription of Exercise and Physical Activity
in Cardiac Rehabilitation. A CSANZ Position Statement. Heart
Lung Circ 2023;32:1035-1048.

Kohzuki M. Multimorbidity and Multiple Disabilities:

Present Status and the Roles of Rehabilitation. J Clin Med
2024;13:6351.

Bull FC, Al-Ansari SS, Biddle S, et al. World Health Organization
2020 guidelines on physical activity and sedentary behaviour.
Br J Sports Med 2020;54:1451-1462.

Carter SJ, Baranauskas MN, Ballinger TJ, et al. Exercise

load monitoring: integrated approaches to advance the
individualisation of exercise oncology. BMJ Open Sport Exerc
Med 2021;7:e001134.

Mytinger M, Nelson RK, Zuhl M. Exercise Prescription
Guidelines for Cardiovascular isease Patients in the Absence of
a Baseline Stress Test. J Cardiovasc Dev Dis 2020;7:15.

Bell LR, Worn R, O'Grady MW, et al. Progressive overload

in cardiorespiratory exercise training for young and old: Is
increasing duration or intensity of exercise more important?
Medical Hypotheses 2024;188:111366.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Costache AD, Mastaleru A, Leon MM, et al. High-Intensity
Interval Training vs. Medium-Intensity Continuous Training in
Cardiac Rehabilitation Programs: A Narrative Review. Medicina
(Kaunas) 2024;60:1875.

Yu H, Zhao X, Wu X, et al. High-intensity interval training
versus moderate-intensity continuous training on patient
quality of life in cardiovascular disease: a systematic review
and meta-analysis. Sci Rep 2023;13:13915.

Serrablo-Torrejon |, Lopez-Valenciano A, Ayuso M, et al. High
intensity interval training exercise-induced physiological
changes and their potential influence on metabolic syndrome
clinical biomarkers: a meta-analysis. BMC Endocr Disord
2020;20:167.

Ko JM, So WY, Park SE. Narrative Review of High-Intensity
Interval Training: Positive Impacts on Cardiovascular Health
and Disease Prevention. J Cardiovasc Dev Dis 2025;12:158.
Ellingsen @, Halle M, Conraads V, et al.; SMARTEX Heart
Failure Study (Study of Myocardial Recovery After Exercise
Training in Heart Failure) Group. High-Intensity Interval
Training in Patients With Heart Failure With Reduced Ejection
Fraction. Circulation 2017;135:839-849.

Makita S, Yasu T, Akashi YJ, et al. Japanese Circulation Society/
the Japanese Association of Cardiac Rehabilitation Joint
Working Group. JCS/JACR 2021 Guideline on Rehabilitation in
Patients With Cardiovascular Disease. Circ J 2022;87:155-235.
Erratum in: Circ J 2023;87:937.

Ghazavi S, Zavar R, Sadeghi M, et al. Comparing the Effect

of Moderate-Intensity Versus High-Intensity Interval Training
Exercise on Global Longitudinal Strain (GLS) in Cardiovascular
Patients: Systematic Review and Meta-Analysis. Cardiol Res
Pract 2025;2025:9901472.

Franklin BA, Quindry J. High level physical activity in cardiac
rehabilitation: Implications for exercise training and leisure-
-time pursuits. Prog Cardiovasc Dis 2022;70:22-32.

Paluch AE, Boyer WR, Franklin BA, et al; on behalf the
American Heart Association Council on Lifestyle and
Cardiometabolic Health; Council on Arteriosclerosis,
Thrombosis and Vascular Biology; Council on Clinical
Cardiology; Council on Cardiovascular and Stroke Nursing;
Council on Epidemiology and Prevention; and Council on
Peripheral Vascular Disease. Resistance Exercise Training in
Individuals With and Without Cardiovascular Disease: 2023
Update: A Scientific Statement From the American Heart
Association. Circulation 2024;149:e217-e231.

Adam CA, Erskine J, Akinci B, et al. Exercise Training and
Cardiac Rehabilitation in Patients After Percutaneous Coronary
Intervention: Comprehensive Assessment and Prescription. J
Clin Med 2025;14:1607.

Yamamoto S, Matsunaga A, Wang G, et al. Effect of balance
training on walking speed and cardiac events in elderly patients
with ischemic heart disease. Int Heart J 2014;55:397-403.
Dimitriadis N, Panagiotakos D. Aerobic or Resistance

Exercise for maximum Cardiovascular Disease Protection? An
Appraisal of the Current Level of Evidence. J Prev Med Hyg
2024;65:E323-E329.

Ferguson T, Olds T, Curtis R, et al. Effectiveness of wearable
activity trackers to increase physical activity and improve
health: a systematic review of systematic reviews and meta-
analyses. Lancet Digit Health 2022;4:e615-€626.

Paluch AE, Bajpai S, Ballin M, et al.; Steps for Health
Collaborative. Prospective Association of Daily Steps With
Cardiovascular Disease: A Harmonized Meta-Analysis.
Circulation 2023;147:122-131.

Hall KS, Hyde ET, Bassett DR, et al. Systematic review of

the prospective association of daily step counts with risk of
mortality, cardiovascular disease, and dysglycemia. Int J Behav
Nutr Phys Act 2020;17:78.

Jayedi A, Gohari A, Shab-Bidar S. Daily Step Count and All-
Cause Mortality: A Dose-Response Meta-analysis of Prospective
Cohort Studies. Sports Med 2022;52:89-99.

Stens NA, Bakker EA, Mafias A, et al. Relationship of Daily Step
Counts to All-Cause Mortality and Cardiovascular Events. J Am
Coll Cardiol 2023;82:1483-1494.

27/02/2026 14:17:57



110

Pohybova aktivita v prevenci ICHS

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

Su JJ, Wong AK, Zhang LP, et al. Technology-assisted cardiac
rehabilitation for coronary heart disease patients with central
obesity: a randomized controlled trial. Eur J Phys Rehabil Med
2024;60:95-103.

Su JJ, Wong AKC, He XF, et al. Feasibility and effectiveness of
cardiac telerehabilitation for older adults with coronary heart
disease: A pilot randomized controlled trial. Contemp Clin
Trials Commun 2024;42:101365.

Su JJ, Paguio JT, Wang W, Batalik L. Designing a Nurse-

-Led eHealth Cardiac Rehabilitation Program: Insights From
Participant Experiences and Qualitative Feedback. Public
Health Nurs 2025;42:144-153.

Bassett DR Jr, Toth LP, LaMunion SR, Crouter SE. Step
Counting: A Review of Measurement Considerations and
Health-Related Applications. Sports Med 2017;47:1303-1315.
Morrow JR Jr, Defina LF, Leonard D, et al. Meeting physical
activity guidelines and musculoskeletal injury: the WIN study.
Med Sci Sports Exerc 2012;44:1986-1992.

Vanhees L, Geladas N, Hansen D, et al. Importance of
characteristics and modalities of physical activity and exercise
in the management of cardiovascular health in individuals
with cardiovascular risk factors: recommendations from the
EACPR. Part Il. Eur J Prev Cardiol 2012;19:1005-1033.
Armstrong M, Paternostro-Bayles M, et al. Preparticipation
Screening Prior to Physical Activity in Community Lifestyle
Interventions. Transl J Am Coll Sports Med 2018;3:176-180.
Franklin, Barry A.; Eijsvogels, Thijs M. H.1. A Narrative Review
on Exercise and Cardiovascular Disease: Physical Activity
Thresholds for Optimizing Health Outcomes. Heart and Mind
2023;7:34-39.

Scheinowitz M, Harpaz D. Safety of cardiac rehabilitation in

a medically supervised, community-based program. Cardiology
2005;103:113-117.

Antoniou V, Kapreli E, Davos CH, et al. Safety and long-

-term outcomes of remote cardiac rehabilitation in coronary
heart disease patients: A systematic review. Digit Health
2024;10:20552076241237661.

Pham HN, Abdelnabi MH, lbrahim R, et al. Exercise and Atrial
Fibrillation: Current Evidence, Knowledge Gaps, and Future
Directions. Rev Cardiovasc Med 2025;26:39200.

Hsieh PN, Shen S, Chukwurah M, et al. Athlete’s Heart
Revisited: Historical, Clinical, and Molecular Perspectives. Circ
Res 2025;137:231-254.

Opondo MA, Aiad N, Cain MA, et al. Does High-Intensity
Endurance Training Increase the Risk of Atrial Fibrillation?

A Longitudinal Study of Left Atrial Structure and Function. Circ
Arrhythm Electrophysiol 2018;11:€005598.

Hsu JJ, Tintut Y, Demer LL. Paradox of Exercise and Coronary
Artery Calcification: Potential Underlying Mechanisms. Circ Res
2025;137:335-349.

100_110_Prehledovy_clanek_Batalik.indd 110

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

Arbab-Zadeh A, Perhonen M, Howden E, et al. Cardiac
remodeling in response to 1 year of intensive endurance
training. Circulation 2014;130:2152-2161.

Javed W, Botis |, Goh ZM, et al. Ventricular Arrhythmia

and Cardiac Fibrosis in Endurance Experienced Athletes
(VENTOUX). Circ Cardiovasc Imaging 2025:e018470. doi:
10.1161/CIRCIMAGING.125.018470. Epub ahead of print.
Eberly L, Garg L, Vidula M, et al. Running the Risk: Exercise
and Arrhythmogenic Cardiomyopathy. Curr Treat Options
Cardiovasc Med 2021;23:64.

Antoniou V, Davos CH, Kapreli E, et al. Effectiveness of Home-
-Based Cardiac Rehabilitation, Using Wearable Sensors, as

a Multicomponent, Cutting-Edge Intervention: A Systematic
Review and Meta-Analysis. J Clin Med 2022;11:3772.
Blioumpa C, Karanasiou E, Antoniou V, et al. Efficacy of
supervised home-based, real time, videoconferencing
telerehabilitation in patients with type 2 diabetes: a single-
-blind randomized controlled trial. Eur J Phys Rehabil Med
2023;59:628-639.

Thomas RJ, Beatty AL, Beckie TM, et al. Home-Based Cardiac
Rehabilitation: A Scientific Statement From the American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation,
the American Heart Association, and the American College of
Cardiology. J Am Coll Cardiol 2019;74:133-153.

Su JJ, Yu DSF, Paguio JT. Effect of eHealth cardiac
rehabilitation on health outcomes of coronary heart disease
patients: A systematic review and meta-analysis. J Adv Nurs
2020;76:754-772.

McDonagh ST, Dalal H, Moore S, et al. Home-based versus
centre-based cardiac rehabilitation. Cochrane Database Syst
Rev 2023;10:CD007130.

Stefanakis M, Batalik L, Papathanasiou J, et al. Exercise-based
cardiac rehabilitation programs in the era of COVID-19:

a critical review. Rev Cardiovasc Med 2021;22:1143-1155.
Batalik L. (Cardiovascular telerehabilitation: remotely
monitored physical exercise). Cor Vasa 2021;63:79-85.

Golbus JR, Lopez-Jimenez F, Barac A, et al. Digital Technologies
in Cardiac Rehabilitation: A Science Advisory From the American
Heart Association. Circulation 2023;148:95-107.

Batalik L, Filakova K, Sladeckova M, et al. The cost-
-effectiveness of exercise-based cardiac telerehabilitation
intervention: a systematic review. Eur J Phys Rehabil Med
2023;59:248-258.

Su JJ, Lin R, Batalik L, Wong AKC, Grace SL. Psychological
eHealth Interventions for Patients With Cardiovascular
Diseases: Systematic Review and Meta-Analysis. J Med Internet
Res 2025;27:e57368.

Minchin K, Landers MR. Effects of a physical therapist-driven
individualized hybrid model of the exercise component of
cardiac rehabilitation on patient outcomes: a prospective single
group, time-series design. Disabil Rehabil 2025;47:1163-1175.

27/02/2026 14:17:57




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


