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Úloha pohybové aktivity v prevenci a 
rehabilitaci
̶ Pohyb je známkou života – jedna ze základních fyziologických potřeb. 

̶ Lidský organismus je adaptován na aktivní způsob života.

̶ Aspekt fylogeneze – střídání statické a dynamické zátěže.

̶ Současný životní styl omezuje pohybovou aktivitu na minimum – dopad moderní společnosti.

̶ Životní styl minimálně 60 % světové populace v současnosti - dominuje tzv. „sedentary lifestyle

̶ Pohybová inaktivita jedním z deseti hlavních rizikových faktorů úmrtnosti (3,2 milionu úmrtí ročně). 

(Bennie et al., 2013; Bayles et al., 2018; Haileamlak, 2019)

̶ Představuje tedy klíčový faktor rozvoje neinfekčních onemocnění hromadného výskytu a dalších 

onemocnění – jeden z hlavních rizikových faktorů ischemické choroby srdeční.
(Lee et al., 2012)
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Úloha pohybové aktivity v prevenci 
ischemické choroby srdeční
Patofyziologické propojení hlavních rizikových faktorů a aterosklerózy

Neovlivnitelné rizikové faktory aterosklerózy

̶ věk (riziko ICHS věk 45 let a vyšší u mužů, 55 let a vyšší u žen)

̶ pohlaví (muži více ohroženi, ženy po menopauze – protektivní vliv estrogenu)

̶ genetická zátěž (rodinná anamnéza, výskyt IM nebo náhlá smrt pod 55 let otec/ 65 let matka)

Ovlivnitelné rizikové faktory aterosklerózy

̶ dyslipidémie (hlavní rizikový faktor aterosklerózy, )

̶ nízká úroveň pohybové aktivity (nízká úroveň kardiorespirační zdatnosti)
̶ kouření (produkce volných kyslíkových radikálů – aktivace endotelu, hemodynamický stress…) 

̶ hypertenze (zátěž cévní stěny, včetně endotelových bb., arteriální systém)

̶ diabetes mellitus 2. typu (zvyšuje riziko ICHS 2x u mužů, 4x u žen)

̶ obezita (participující faktor pro manifestaci HT, DLP a rovněž samostatný nezávislý rizikový faktor ICHS)

̶ psychosociální faktory
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Úloha pohybové aktivity v prevenci 
ischemické choroby srdeční
Zdravotní benefity pravidelné pohybové aktivity ve vztahu k rizikovým faktorům aterosklerózy

Pravidelný pohyb       morfologické a funkční změny       potlačení rizikových faktorů aterosklerózy

(ACSM´S Clinical Exercise Physiology, 2019; Bayles et al., 2018)
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Ischemická choroba srdeční
Incidence a klasifikace

̶ Podstatou je porucha prokrvení srdečního 

svalu (myokardu) nejčastěji na podkladě aterosklerózy 

koronárních arterií.

̶ Klinickými projevy jsou angina pectoris (neboli svíravá 

bolest na hrudníku), infarkt myokardu a náhlá smrt.

̶ KVO mortalita cca 45 až 50 % z celkové mortality.

̶ ICHS se podílí cca 50 %.

̶ 5 až 10 nových případů za 1 rok na 1000 

obyvatel, úmrtnost je 2 až 3 úmrtí/rok na 1000 

obyvatel.

̶ Počet infarktů myokardu v ČR cca 30 000/rok.

̶ Bolestivé formy:

̶ stabilní (námahová) angina pectoris;

̶ akutní koronární syndrom (nestabilní angina pectoris, 

akutní infarkt myokardu)

̶ Nebolestivé formy:

̶ němá ischemie;

̶ srdeční selhání;

̶ arytmie;

̶ náhlá smrt (může být předcházena bolestí).

(Souček et al., 2019)
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Ischemická choroba srdeční
Diagnostika a léčba

̶ stenokardie + vegetativní a gastrointestinální 

symptomatologie (tachykardie, pocení, nauzea až 

zvracení, křeče v břiše)

̶ anamnéza, fyzikální vyšetření, EKG, biochemické 

ukazatele, RTG srdce + plic, krevní obraz, minerály, 

hemokoagulace, echokardiografie

̶ perkutánní koronární intervence, aortokoronární 

bypass, farmakologická léčba

̶ kardiovaskulární rehabilitace
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Kardiovaskulární rehabilitace

Úvod

Definice

̶ „Proces, pomocí kterého se snažíme o navrácení optimálního fyzického, zdravotního, psychosociálního, 

sexuálního, profesního a ekonomického stavu u nemocných s kardiovaskulárním onemocněním.“

(WHO, 1964)

̶ Kardiovaskulární rehabilitační programy upevňují nezastupitelnou úlohu fyzické aktivity v celém 

léčebném procesu.

Hlavní cíle

̶ signifikantní zlepšení aerobní zdatnosti;

̶ psychologickou adaptaci na průběh onemocnění;

̶ základ pro dlouhodobé změny v pohybových návycích a životním stylu (prognostický aspekt);

̶ udržování funkční nezávislosti na druhých osobách.
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Kardiovaskulární rehabilitace

Úvod

Klíčové komponenty

̶ tréninkové programy, edukace o vhodných pohybových aktivitách a 

poradenstvím v oblasti sekundární a terciární prevence, v oblasti zdravého 

životního stylu 

̶ nejúčinnější prostředek k pozitivnímu ovlivnění kvality života nemocných, 

zlepšení jejich nezávislosti a podpory sociální integrace

Hlavní náplň

̶ preskripce racionální a individuálně volené tréninkové aktivity pod odborným 

dohledem

Indikace

̶ po akutním infarktu myokardu (nejpočetnější skupina účastníků) 

̶ po perkutánní koronární intervenci (PCI)

̶ po kardiochirurgické operaci (CABG, výkony na srdečních chlopních, 

transplantace srdce)

̶ nemocní s chronickým srdečním selháním
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Kardiovaskulární rehabilitace 

Kontraindikace zahájení procesu KR
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Kardiovaskulární rehabilitace

Pohybová aktivita jako pilíř KR – aspekt prognostický

̶ KR je převážně založena na vědeckých závěrech, že pravidelný trénink zlepšuje 

aerobní kapacitu a snižuje riziko recidivujících koronárních příhod a náhlého úmrtí 

u pacientů s diagnostikovanou ICHS

̶ zvyšující se úroveň fyzické aktivity je v nepřímém vztahu s kardiovaskulární i 

celkovou mortalitou

̶ energetický výdej větší než 2000 kcal/týden - snížení KV mortality o 24 %. 

Studie Myers et al., 2002 (n = 6213)

̶ rozděleni do pěti skupin podle stupně zdatnosti

̶ největší mortalita byla zjištěna u nejméně zdatné skupiny

̶ srovnání 2 skupin (KVO vs. bez KVO)

̶ nejméně zdatní 4x vyšší riziko úmrtnosti ve srovnání s nejvíce zdatnými

̶ individuální úroveň aerobní kapacity dokáže výrazněji předvídat mortalitu než všeobecně uznávané 

faktory (kouření, vysoký krevní tlak, cholesterol a diabetes mellitus)
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Kardiovaskulární rehabilitace

Pohybová aktivita jako pilíř KR – kardioprotektivní efekt pravidelného tréninku

(AACVPR Guidelines for Cardiac Rehabilitation Programs, 2021)
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Kardiovaskulární rehabilitace 

Historický přehled

̶ První ambulantní tréninkový program v roce 1952.

̶ Fyzická aktivita začínala ve 2. týdnu hospitalizace                 6. týden hospitalizace dimise (Newman et al., 1952).

̶ Od 50. let 20. století probíhalo zavádění této nemocniční fáze kardiovaskulární rehabilitace do klinické praxe 

(Wilhelmem Raab a P. D. White v USA, Beckmann a Knipping v Německu a Gottheiner v Izraeli)(Hellerstein, 1957).

̶ V 60. letech 20. století zřizování koronárních jednotek s monitorováním EKG a hemodynamických parametrů                 

časnější mobilizace.

Získávání dat o reakcích kardiovaskulárního systému na zátěž indikovanou v rámci kinezioterapie během 

hospitalizační fáze kardiovaskulární rehabilitace. 

Dříve doporučovaná imobilizace nemocných byla shledána jako z velké části neopodstatněná (Hellerstein, 1987). 

Doporučení pohybové aktivity s postupným návratem k běžným denním činnostem (Naughton et al., 1964).
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Kardiovaskulární rehabilitace

Historický přehled

̶ Během 70. let 20. století uznání přístupů v kardiovaskulární 

rehabilitaci → zavádění této léčby do klinické praxe. 

̶ Metodolgie KR rozvíjena a rozšiřována do nemocničních 

a ambulantních rehabilitačních programů. 

̶ První pokyny pro kardiovaskulární rehabilitaci byly vydány 

organizacemi ACSM a The American Heart Association (AHA). 

̶ Kardiovaskulární rehabilitace a preskripce pohybové aktivity se 

začaly dostávat do povědomí širší veřejnosti.
(Hellerstein et al.,1987; Hayes,1978; ACSM Guidelines, 1975)
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Kardiovaskulární rehabilitace  

Historický přehled

̶ První ambulantní rehabilitační program v rámci posthospitalizační fáze 

kardiovaskulární rehabilitace v ČR byl zahájen v roce 1993 v tehdejší 

Fakultní nemocnici s poliklinikou v Brně-Bohunicích (nyní Fakultní 

nemocnice Brno, FN Brno)

̶ Zakladateli byli manželé Chaloupkovi se svým týmem lékařů 

a fyzioterapeutů. 

̶ 1993 pouze aerobní fáze na rotopedu 20 až 30 minut 

̶ 1997 odporový trénink

̶ 2007 aerobní trénink na běžeckém pásu

̶ 2014 respirační trénink (Threshold IMT/PEP)

̶ 2018 eHealth technologie: rozvoj Telekardiorehabilitace (TKR)

̶ Do dnešních dnů došlo ke ztrojnásobení délky tréninku a k rozšíření škály 

aktivit.
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Vědecký základ kardiovaskulární rehabilitace

̶ První metaanalýzy účinků KR od Oldridge et al. 
(1988) a O’Connora et al. (1989): 10 až 22 
randomizovaných, dvojitě zaslepených studií 
s více než 4300 účastníky

KR může vést k 20 až 25% snížení kardiovaskulární 
i celkové mortality.

̶ První Cochranova metaanalýza účinků KR 
od Jolliffe et al. (2001) a následně aktualizována 
výzkumnými týmy Taylora et al. (2004) a Heran et 
al. (2011). 

KR může snížit celkovou mortalitu o 13 až 27 % 
a kardiovaskulární mortalitu o 26 až 36 %. 
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Vědecký základ kardiovaskulární rehabilitace

̶ Dostatečná hladina intenzity zátěže má významný 
vliv na snížení mortality a reinfarktů, včetně 
ovlivnění rizikových faktorů KVO. 

̶ Souvislost intenzity zátěže je vztahována 
k tréninkovému efektu - hodnoty vrcholové 
spotřeby kyslíku (kardiorespirační (aerobní) 
zdatnosti)

Kavanagh et al. (2002), n=12 169
̶ follow-up 4 až 29 let
̶ zlepšení VO2peak na hodnoty 15 až 22 ml/kg/min 

snižuje riziko kardiovaskulárního úmrtí o 38 %
̶ VO2peak > 22 ml/kg/min až o 61 %. 
̶ zvýšení o 1 ml/kg/min           9% zlepšení prognózy. 



18

Vědecký základ kardiovaskulární rehabilitace

Cíl: Vliv modifikovaného aerobně-odporového tréninku v rámci 
II. fáze kardiovaskulární rehabilitace na vybrané zátěžové 
parametry a rozdíly ve sledovaných parametrech u jednotlivých 
věkových skupin u nemocných po akutní koronární příhodě.

‒ n = 106 (85 % mužů), věk 60,4 ± 10,9 let, dobrá funkce LKs
‒ ICHS, stp. infarktu myokardu
‒ modifikovaný 8týdenní aerobně-odporový trénink s frekvencí 

3x týdně
‒ signifikantní nárůst PT (1,8 ± 0,3 vs. 2,0 ± 0,4 W/kg) a VO2peak

(22,8 ± 4,5 vs. 25,7 ± 5,5 ml/kg/min)
‒ signifikantní korelace mezi věkem a průměrnými hodnotami 

sledovaných parametrů
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Vědecký základ kardiovaskulární rehabilitace

Cíl: Analýza efektu tréninkového programu na vybrané zátěžové 
parametry u všech nemocných, kteří od roku 1993 podstoupili 
program kardiovaskulární rehabilitace ve Fakultní nemocnici 
Brno. 

‒ n = 1500 (83 % muži), 59±10, sledování 1993-2016, dobrá 
funkce LKs

‒ ICHS, stp. infarktu myokardu
‒ perkutánní koronární intervencí bylo ošetřeno 68 % 

nemocných, aortokoronárním bypassem 14 % a 18 % 
nemocných ze souboru bylo léčeno konzervativním postupem

‒ statisticky významné zlepšení vrcholové spotřeby kyslíku z 
19,9±4,8 ml/kg/min na 22,2±5,2 ml/kg/min.
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Kardiovaskulární rehabilitace

Základní schéma kardiovaskulární rehabilitace
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Metodika pohybové intervence v kardiovaskulární 

rehabilitaci

̶ Doporučení lékařem - žádanka (kardiolog, internista, 

praktický lékař).

̶ Zahajujeme po propuštění nemocného z hospitalizace 

(nejdříve 3 až 4 týdny po AIM).

̶ Po kardiochirurgické operaci za 6-8 týdnů (po KO RTG 

sterna).

̶ Ambulantně v podobě ambulantního rehabilitačního 

tréninkového programu (2 až 3 měsíce/2 až 3x týdně).

̶ Skupinový trénink, kdy velikost skupin určuje personální 

zajištění a přístrojové vybavení ambulance (skupiny 4 až 6 

pacientů).

̶ Další formy: lázeňská léčba/domácí rehabilitační program 

(telekardiorehabilitace).
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Metodika pohybové intervence v kardiovaskulární 

rehabilitaci – vyšetření lékařem před tréninkem

Zhodnocení klinického stavu

̶ lékařské vyšetření (ECHO, biochemie krve, 24h TK či EKG Holter, zátěžová 
echokardiografie)

Zátěžový test

̶ před začátkem a na konci kardiovaskulární rehabilitace

̶ nepostradatelná data o:

̶ funkční kapacitě,

̶ reakci hemodynamických ukazatelů v zátěži,

̶ reziduální myokardiální ischemii a srdečních arytmiích vyvolaných při 
zátěži.

̶ stanovení tréninkové srdeční frekvence pro aerobní trénink

̶ spiroergometrie (tzv. „zlatý standard“)

̶ finální zhodnocení efektu tréninku po ukončení celého cyklu 
kardiovaskulární rehabilitace
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Metodika pohybové intervence v KR

Tréninková jednotka: Preskripce pohybové aktivity dle pravidla FITT

FITT aerobní trénink

̶ Aerobní trénink je základem KR

̶ Horním limitem bezpečné tréninkové intenzity: TSF v oblasti anaerobního prahu/70 až 80 % HRR; Borg 14 až 17

̶ Horním limitem hodnot krevního tlaku: 200/120 mmHg

̶ Náhlý pokles krevního tlaku provázený symptomy (bledost, závratě, poruchy vědomí) - přerušení tréninku 

̶ 40 až 80 % VO2peak

FITT odporový trénink

̶ Odporový trénink zařazujeme zhruba po 4 až 6 tréninkových jednotkách od zahájení celého cyklu KR. 

̶ Před zahájením odporového tréninku provedeme 1-RM test 

̶ 40 až 60 % 1-RM, podle Borg 11 až 13, 2 až 3× týdně, 1 až 3 série po 10 až 15 opakování, 8-10 svalových skupin

̶ CAVE: Valsalvův manévr 
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Metodika pohybové intervence v KR

Tréninková jednotka: struktura

̶ délka cca 90 minut

̶ zhodnocení subjektivních potíží

̶ měření klidových hemodynamických ukazatelů

̶ zahřívací fáze („warm up“) (5 až 15 minut)

̶ aerobní trénink (20 až 60 minut)

̶ odporový trénink (5 až 15 minut)

̶ měření zátěžových hemodynamických ukazatelů

̶ relaxační fáze („cool down“) (10 minut)

̶ měření restitučních hemodynamických ukazatelů

̶ doporučení pohybových aktivit „pro domo“, 

konzultace s nemocným
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Metodika pohybové intervence v KR

Specifika aerobního tréninku na trenažérech

Rotoped

̶ první tréninkové jednotky výhradní volba, základ tréninku v KR

̶ vhodný pro nemocné s pohybovými patologiemi nosných kloubů

̶ jednoduché stanovení zátěže, otáčky (nad 60 ot./min.), výška sedla

Běžecký pás

̶ 3-6,5 km/h, 1-8 %

̶ indikaci intenzity zátěže chůzí ve venkovním prostředí

̶ optimalizace motorického projevu jedince (zlepšení stereotypu chůze)

̶ CAVE patologie kolenních a kyčelních kloubů, poruchy stability při 
chůzi, ortostatické kolapsové stavy…

Veslovací trenažér

̶ intervalový trénink (3x3 ev. 4x3 minutové úseky s 1 min. pauzou)

̶ komplexnost (účast až 80% svalů)

̶ nutná odborná korekce provedení pohybu (nebezpečí přetížení C/Th-p a L/S-p)



26

Závěry

Pohybová aktivita u nemocných s ICHS

̶ klíčová komponenta kardiovaskulární rehabilitace

̶ její bezpečnost a nezastupitelná úloha prokázána celosvětově stovkami studií

̶ zvyšuje kardiorespirační zdatnost, pozitivně ovlivňuje morbiditu, mortalitu 

nemocných 

̶ součástí standardních guidelines léčby a prevence u ICHS

̶ v rámci I. a II. fáze kardiovaskulární rehabilitace vedená lékařem a 

fyzioterapeutem

̶ v rámci stabilizační a udržovací fáze lze i pod vedením nezdravotnických 

specialistů
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Závěry
Výzvy do budoucna – aplikovaná praxe

̶ revize platných českých guidelines pro kardiovaskulární rehabilitaci z roku 2006!

̶ telemedicínské technologie (využití e-health, umělé inteligence jako pomocného nástroje)

̶ rozšíření do praxe (zvýšení počtu center realizujících KR)

̶ fokus na nemocné se srdečním selháním a s komorbiditami

̶ zapojení nezdravotnických specialistů (kompetence) s univerzitním vzděláním (abs. sportovních 

fakult) 

Výzvy do budoucna – výzkumné oblasti

̶ data o realizaci kardiovaskulární rehabilitace v ČR (in cursu)

̶ EBM o využití respiračního tréninku v KR

̶ EBM srdeční selhání a posstransplantační pacienti (prehabilitace + post-rhb)  
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