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Souhrn

Komplexní kardiovaskulární rehabilitace jako součást sekundární prevence byla uznána jako nákladově nej-
efektivnější intervence, která snižuje kardiovaskulární mortalitu, morbiditu a disabilitu a zvyšuje kvalitu 
života v širokém spektru kardiovaskulárních nemocí. K dosažení žádoucích výstupů je nutné poskytování 
komplexních a „moderních“ programů kardiovaskulární rehabilitace v ústavní i ambulantní péči. Současné 
odborné stanovisko si klade za cíl aktualizovat praktická doporučení základních složek a  cílů kardiovas-
kulární rehabilitace u různých kardiovaskulárních nemocí, aby to pomohlo celému týmu kardiovaskulární 
rehabilitace navrhnout a rozvíjet programy a podpořilo uznání pozitivního přínosu kardiovaskulární reha-
bilitace poskytovateli zdravotní péče, pojišťovnami, politiky a  pacienty. Předkládaná aktualizace vychází 
z předchozího doporučení z roku 2010, zachovává přístup orientovaný na jednotlivé choroby a představuje 
jak osvědčené, tak i kontroverzní aspekty. V odstavcích o implementaci pohybových programů byly přidány 
informace o pokrocích v  jednotlivých tréninkových modalitách a byly zahrnuty i nové náročné populace. 
Pro rutinní praxi byla vytvořena souhrnná tabulka aplikovatelná na všechny kardiovaskulární jednotky, ale 
současně jsou předkládány i specifické tabulky zvlášť pro každou klinickou jednotku. 

Abstract

Secondary prevention through comprehensive cardiac rehabilitation has been recognized as the most cost-
-effective intervention to ensure favourable outcomes across a  wide spectrum of cardiovascular disease, 
reducing cardiovascular mortality, morbidity and disability, and to increase quality of life. The delivery of 
a comprehensive and ‘modern’ cardiac rehabilitation programme is mandatory both in the residential and 
the out-patient setting to ensure expected outcomes. The present position paper aims to update the practi-
cal recommendations on the core components and goals of cardiac rehabilitation intervention in different 
cardiovascular conditions, in order to assist the whole cardiac rehabilitation staff in the design and deve-
lopment of the programmes, and to support healthcare providers, insurers, policy makers and patients in 
the recognition of the positive nature of cardiac rehabilitation. Starting from the previous position paper 
published in 2010, this updated document maintains a disease-oriented approach, presenting both well-
-established and more controversial aspects. Particularly for implementation of the exercise programme, 
advances in different training modalities were added and new challenging populations were considered. 
A general table applicable to all cardiovascular conditions and specific tables for each clinical condition have 
been created for routine practice.
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Pozadí a cíle

Kardiovaskulární rehabilitace (KVR) je multidisciplinární 
intervence, s uznávanými hlavními komponentami, jako 
jsou zhodnocení pacienta, management a kontrola rizi-
kových faktorů, doporučení pohybové aktivity, preskrip-
ce cvičení, nutriční doporučení, psychosociální podpora 
a  poradenství stran zaměstnání. Poskytování ucelených 
programů je klíčové k zajištění příznivého dopadu a oče-
kávané nákladové efektivitě. 

V roce 2010 Sekce kardiovaskulární rehabilitace Evrop-
ské kardiologické společnosti – nyní Evropská asociace 
preventivní kardiologie (European Association of Preven-
tive Cardiology, EAPC) vydala odborné stanovisko, jehož 
cílem bylo shrnout klíčové kroky v poskytování všech kom-
ponent KVR pro jednotlivé srdeční choroby, a  současně 
zdůraznila klíčové rozdíly a výjimky pro specifické situace. 
Nejsilnější stránky tohoto dokumenty byly: (a) poskytnutí 
obecně uznávaných aktivit kardiovaskulární rehabilitace 
použitelných pro všechny stavy jako základní reference, 
spolu s  doporučeními pro specifické klinické jednotky 
a  (b) organizace série tabulek použitelných pro běžnou 
praxi, které zároveň ukazovaly úroveň důkazů a zdrojové 
reference. 

V  posledních letech jen v  okruhu doporučených po-
stupů Evropské kardiologické společnosti KVR získala 
nejvyšší třídu doporučení a úrovně znalostí nejprve v léč-
bě chronického srdečního selhání v  roce 2008 (potvrze-

no v  aktualizaci 2016), posléze v  doporučení kardiovas-
kulární prevence v klinické praxi v  roce 2016, pro léčbu 
po infarktu myokardu s elevacemi úseku ST v roce 2017, 
po revaskularizaci myokardu v  roce 2018 a  u  pacientů 
s  chronickými koronárními syndromy v  roce 2019. Pro 
doporučení co nejefektivnějšího managementu pacientů 
s kardiovaskulárními chorobami je potřeba základní kom-
ponenty KVR u tradičních i nových diagnóz aktualizovat. 

Cíle současného stanoviska vydaného Sekcí sekun-
dární prevence a  rehabilitace EAPC jsou: (a) revidovat 
základní komponenty a  cíle KVR společné pro všechny 
klinické jednotky a pro specifické klinické scénáře, (b) ak-
tualizovat třídu doporučení a úroveň důkazů, (c) přidat 
nově etablované klinické jednotky a speciální populace. 
Cílovými uživateli tohoto stanoviska jsou všichni posky-
tovatelé služeb KVR/preventivní kardiologie, jak byli po-
psáni v  předchozích stanoviscích EAPC (tj. programoví 
ředitelé, kardiologové a další specialisté, fyzioterapeuti, 
pohyboví specialisti, nutriční terapeuti, psychologové, 
ergoterapeuti, farmaceuti, sociální pracovníci, praktič-
tí lékaři, všeobecné sestry a  poskytovatelé zdravotních 
služeb). Metodologicky byl proces aktualizace založen 
na vyhledávání původních prací, odborných stanovisek 
a politických dokumentů v anglickém jazyce počínaje ro-
kem 2010, za využití elektronických databází (např. MED-
LINE, EMBASE, CINAHL), které byly vybrány, zhodnoceny 
a posouzeny experty z výboru sekce a autory původního 
dokumentu. Kde to bylo možné, byly stupně doporuče-
ní a úrovně důkazů jednotlivých základních komponent 
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a operativních aspektů odvozeny z oficiálních doporuče-
ných postupů a literatury. Limitace v dostupnosti důkazů 
– jsou-li přítomny – jsou zvýrazněny ve sloupcích tabulek 
„otázky vyžadující další důkazy“. V procesu vývoje tohoto 
stanoviska byly informace o názorech a preferencích cílo-
vé populace pacientů získány z literatury. 

Základní komponenty a cíle společné  
pro všechny klinické jednotky

V  přijímaném modelu základní komponenty popsané 
v tabulce 1 představují obvyklé měřitelné procesní kom-
ponenty pro poskytování aktivit KVR napříč Evropou. 
Jsou společné pro všechny diagnózy kvalifikující ke KVR. 
Současné stanovisko podporuje moderní koncept základ-
ních komponent definovaných jako „specifické oblasti 
intervence v kontextu mnohotvárné a multidisciplinární 
strukturované KVR, které mají za cíl (samy o sobě nebo 
v součinnosti s ostatními oblastmi) navodit klinickou sta-
bilizaci, redukci kardiovaskulárního rizika, redukci dis- 
ability, poskytnout psychosociální a  pracovní podporu“ 
a podpořit změnu životního stylu včetně pacientovy „ad-
herence a sebeřízení“. Základní komponenty jsou rutinně 
poskytovány během 2. fáze KVR, nicméně při správném 
výběru a  modifikaci mohou být poskytovány i  během  
3. fáze programů KVR. V některých zemích jsou kompo-
nenty 2. fáze KVR poskytovány jako ambulantní progra-
my, kdežto v  jiných, zejména kvůli historické organizaci 
zdravotního systému, jako rezidenční (hospitalizační) pro-
gramy. Rezidenční programy jsou vhodné zejména pro 
vysoce rizikové pacienty: (a) pacienty po komplikovaném 
průběhu akutního koronárního syndromu (AKS), kardio-
vaskulární operaci nebo perkutánní koronární intervenci 
(PCI); (b) pacienty s komplikacemi po akutní příhodě nebo 
s vážnými komorbiditami s vysokým rizikem kardiovasku-
lárních příhod; (c) klinicky stabilní pacienty s pokročilým 
srdečním selháním, tj. ve funkční třídě New York Heart 
Association (NYHA) III–IV a/nebo vyžadující intermitent-
ní či kontinuální intravenózní léky a/nebo s mechanickou 
srdeční podporou; (d) pacienty recentně po transplantaci 
srdce; (e) pacienty propuštěné velmi časně po akutní pří-
hodě, zejména pokud jsou starší, ženského pohlaví nebo 
křehcí, a  nakonec (f) pacienty, u  nichž není možné do-
cházet do ambulantních programů z logistických důvodů. 
V tomto doporučeném postupu jsou cílové hodnoty pro 
lipidy, krevní tlak, glykemii a medikaci ve shodě s dopo-
ručeními ESC. 

Stran cvičení byl kladen důraz na systematické použí-
vání preskripce pohybu dle modelu FITT (frekvence, in-
tenzita, trvání, typ pohybové aktivity). Typ musí zároveň 
obsahovat i modalitu tréninku (tj. pro aerobní trénink vy-
trvalostní nebo intervalový; pro odporový/silový trénink 
využití konkrétních svalových skupin), a  to do takových 
detailů, jako jsou doporučení pro volnočasové aktivity. 
Měla by být zachována možnost doplnit další determi-
nanty do modelu FITT (tj. stupeň nutné supervize či vztah 
k době jídla). Doporučení byla zpracována na základě ofi-
ciálních doporučení EAPC publikovaných od roku 2010. 

Určení intenzity cvičení během KVR je klíčové a toto 
stanovisko potvrzuje předchozí indikace stanovení jed-
notlivých domén intenzity přímými i  nepřímými meto-

dami. Nicméně recentní výzkum odhalil nedostatečnou 
konzistenci mezi doménami intenzity stanovenými růz-
nými parametry získanými během spiroergometrie (car-
diopulmonary exercise test, CPET) – procento vrcholové-
ho příjmu kyslíku (% VO

2peak
), procento vrcholové tepové 

frekvence (% HR
peak

), procento tepové rezervy (% HRR) 
a  procento intenzity zátěže (% WR

peak
), přinejmenším 

u pacientů, kteří jsou schopni výkonu do maxima a  lze 
u  nich detekovat první i  druhý ventilační práh, kde je 
tudíž možnost adjustace preskripce. Je však nutný dal-
ší výzkum pro získání nových indikací intenzit cvičení 
a doporučení k jejich zvyšování během KVR. Zdá se být 
rozumné již nyní doporučit více individualizovanou pre-
skripci kombinací různých proměnných získaných během 
CPET (snad s větším důrazem na % W

peak
) a s  jejich sys-

tematickým porovnáváním se subjektivně vnímanou ná-
ročností zátěže (rating of perceived exertion RPE /Borgo-
va škála) nebo testem mluvení (preferovaný). Základní 
doporučení cílí na střední nebo střední až vysokou inten-
zitu zátěže všude tam, kde je to možné, nebo alternativ-
ně využívá domény zátěže podle individuálního pacien-
ta či charakteristiky onemocnění. K dnešnímu dni se zdá, 
že intervalový trénink o vysoké intenzitě (high intensity 
interval training, HITT) (tj. intervaly ≥ 85 % VO

2peak
 nebo 

≥ 85 % HRR nebo ≥ 90 % HR
peak

 s fázemi cvičení o nízké 
intenzitě) je efektivnější než kontinuální trénink o střed-
ní intenzitě (tj. 50–75 % VO

2peak
 nebo 50–75 % HRR nebo 

50–80 % HR
peak

) ve zvyšování kardiovaskulární zdatnosti 
u pacientů s ischemickou chorobou srdeční, i když defi-
nitivní doporučení nelze dát, protože chybějí data o jas-
ném zlepšení kardiovaskulární prognózy a o dlouhodo-
bé adherenci k aktivnímu životnímu stylu. Další problém 
s  důkazy představuje identifikace optimálních intenzit 
odporového/silového tréninku: oproti starším studiím 
se nezdá, že by silový trénink o vysoké intenzitě zvyšo-
val krevní tlak a srdeční výdej více než odporový trénink 
o nízkých intenzitách, tudíž asi bude nutné přehodnotit 
kardiovaskulární bezpečnost. V následujících tabulkách 
pro specifické jednotky jsou nabídnuty různé paramet-
ry a cíle tréninkových intenzit podle dostupné evidence, 
nicméně je nutné je adaptovat lokální expertize a vyba-
vení. 

Moderní programy KVR také musejí integrovat struk-
turovanou intervenci psychosociálních rizikových faktorů 
(PSRF), které výrazně ovlivňují kardiovaskulární prognó-
zu, adherenci k léčbě a kvalitu života. Současně by měly 
zohledňovat důležitost návratu do zaměstnání a snižovat 
riziko špatných výsledků v zaměstnání. 

V dnešní době by mělo být systematické hodnocení do-
sažení parametrů/cílů na závěr programů KVR pokládáno 
za nedílnou základní komponentu moderních programů 
KVR. 

Základní komponenty a cíle ve specifických 
klinických situacích

Následující oddíly poskytují informace o specifických kli-
nických situacích. Všechny „obecné“ základní kompo-
nenty obsažené v tabulce 1 zůstávají v platnosti u každé 
klinické situace, pokud nejsou modulované nebo adapto-
vané ve specifických tabulkách. 
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Vyšetření pacienta 
• �Anamnéza: screening kardiovaskulárních rizikových faktorů, komorbidit a disabilit
• �Symptomy: kardiovaskulární onemocnění (NYHA pro dušnost, třída CCS pro bolest na hrudi, třída dle Fontaina/Rutherforda pro ICHDK)
• �Adherence: k léčebnému režimu, adekvátnímu životnímu stylu a sebemonitorování (hmotnost, TK, symptomy)
• �Fyzikální vyšetření: celkový stav, známky srdečního selhání, srdeční šelesty, šelesty nad karotidami, kontrola TK, vyšetření končetin 

se zhodnocením přítomnosti pulsací tepen a ortopedických abnormalit, cerebrovaskulární příhody s neurologickými důsledky / bez 
neurologických důsledků

• �EKG: tepová frekvence, rytmus, repolarizační změny
• �Zobrazení srdce (2D echokardiografie a dopplerovské vyšetření): zejména systolická a diastolická funkce levé komory, systolická funk-

ce pravé komory, zhodnocení chlopní
• �Krevní odběry: běžná biochemická vyšetření, lačná glykemie v plazmě, HbA

1c
, celkový cholesterol, LDL-C, HDL-C, triglyceridy, kyselina 

močová, parametry renálních funkcí, natriuretické peptidy
• �Úroveň pohybových aktivit: potřeba pohybu v domácnosti, v zaměstnání, při rekreaci, aktivity relevantní k věku, pohlaví 

a každodennímu životu, připravenost změnit chování, sebedůvěra, překážky ve zvyšování pohybových aktivit, sociální podpora 
v uskutečnění pozitivních změn

• �Zhodnocení křehkosti (frailty) validovanými skórovacími dotazníky (viz pododdíl Křehcí pacienti)
• �Vrcholová tolerance zátěže: zátěžový test limitovaný symptomy, na bicyklovém ergometru či na běhátku, pokud možno s analýzou 

vydechovaných plynů jakožto zlatým standardem. Pokud pacient není schopen zátěže na běhátku či bicyklovém ergometru (ne až tak 
časté), měl by být zvážen alternativní test jako 6MWT nebo ISWT (ale pouze jako alternativy z nouze). U křehkých pacientů či pacien-
tů neschopných chůze je vhodné provést SPPB nebo jiný test na židli. 

• �Edukace: zhodnocení gramotnosti a úrovně potřebné komunikace; ucelená informace o základním účelu programu KVR a roli jed-
notlivých komponent; informace a edukace o vnímání choroby, zapojení pacienta a sebeřízení; informace a motivace k cílové změně 
životního stylu a cílů farmakologické léčby. Můžou být přidány osobní cíle rehabilitace (vedle cílů stanovených profesionály). 

Očekávané přínosy:
Formulování „přizpůsobených“, pro pacienta specifických cílů programu KVR

Doporučení pohybové aktivity
• Zjistit typ a úroveň PA u každého pacienta (kolik dní a minut denně tráví průměrně pohybovou aktivitou o střední nebo vysoké intenzitě)
• Vysvětlit efekt pohybové inaktivity a pomoci přidat PA do každodenního života
• Prozkoumat motivaci a příležitosti zvýšit PA
• Poradit odpovídající typy aktivit a cesty k postupné progresi
• Pomoci se stanovením dosažitelných osobních cílů a udržením prospěchu
• Podpořit v hledání aktivit, které si pacienti užívají a/nebo které mohou včlenit do každodenního režimu
• Poradit, jak se vypořádat s nepříznivými účinky (např. nepřiměřená dušnost)
• �Prozkoumat praktické způsoby, jak překonat překážky k PA, tj. vztah mezi primární péčí a místními komunitami a jejich strukturami 

pro PA, rekreaci a sport
• �Minimalizovat čas strávený sezením využitím aktivního cestování (kolo nebo chůze), začleněním přestávek do delších období sezení 

a snížením času tráveného před obrazovkou
• �Doporučený cíl tréninkového objemu: 150 minut týdně aktivit o střední intenzitě nebo 75 minut týdně aktivit o vysoké intenzitě nebo 

ekvivalent při jejich kombinaci
Pokud pacienti nejsou schopni aktivit založených na jízdě na kole či chůzi, pak by programy KVR měly pracovat s pacienty a poskytova-
teli a umožnit alternativy jako cvičení vsedě na židli, pohyb na kolečkové židli nebo jiné aktivity bez potřeby nést vlastní hmotnost jako 
akvaaerobik či kalistenika o střední intenzitě prováděná na podlaze. 

Očekávané přínosy: 
• Zvýšená účast na domácích, pracovních a rekreačních aktivitách
• Zlepšení psychosociální pohody, prevence disability a zlepšení možností pečování o sebe
• Zlepšená tolerance zátěže
• Zlepšení prognózy
• Snížení rizika křehkosti

Cvičení 
• �Cvičení má být předepisováno individualizovaně po pečlivém zhodnocení klinického stavu, včetně rizikové stratifikace, charakteristik 

chování, osobních cílů a preferencí typu cvičení.
• �Cvičení má být předepsáno podle modelu FITT (frekvence, intenzita, trvání a typ cvičení), s možností začlenit načasování (timing) 

FITT+T, které by zohlednilo načasování cvičení s ohledem na dobu jídla. 
      • Jako obecné lze doporučit: 
      • Frekvence: většinu dní (alespoň 3 dny v týdnu a raději 6–7 dní v týdnu) pro aerobní trénink; dvakrát týdně odporový/silový trénink
      • �Intenzita: střední (tj. 45–59 % vrcholové spotřeby kyslíku, 50–70 % vrcholové intenzity zátěže (W

peak
) (nad prvním ventilačním 

prahem), 55–69 % vrcholové tepové frekvence, 40–59 % tepové rezervy (spočítané nad klidovou HR); 4–6 METs nebo 12/20–14/20 
na Borgově škále nebo střední až vysoká intenzita pro kontinuální vytrvalostní trénink. Vyšší intenzity cvičení můžou být použity 
v rámci HITT dle zvoleného protokolu. „Pravidlo mluvení“ (tj. dechová frekvence by měla umožnit konverzaci) může být zváženo 
jako přídatný nástroj ke kontrole intenzity v případě, že nelze použít tepovou frekvenci. 30–70 % 1-RM pro cvičení horní poloviny 
těla a 40–80 % 1-RM pro cvičení dolní poloviny těla, 12–15 opakování na jeden set odporového/silového tréninku.

Tabulka 1 – Hlavní komponenty a cíle společné pro všechny klinické situace

Komponenty 

Pokračování na další straně
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Tabulka 1 – Hlavní komponenty a cíle společné pro všechny klinické situace

Komponenty 

      • Trvání: alespoň 20–30 minut (raději 45–60 minut) na jednu „cvičební jednotku“
      • �Typ: aerobní trénink (chůze, jogging, jízda na kole, plavání, veslování, chůze do schodů, eliptický trenažér, taneční aerobik), 

odporový/silový trénink, protahování, balanční cvičení, trénink inspiračních svalů. Může být zvážen trénink koordinace a další 
nekonvenční typy tréninků.

• Zařídit cvičení k dosažení výdeje energie 1 000–2 000 kcal/týden 
      • �Během iniciální fáze (trvání závislé na individuálních charakteristikách) může být doporučeno cvičení pod dohledem za hospi-

talizace, zejména k ověření individuální odpovědi a tolerance, klinické stability a možnosti rychle odhalit příznaky a známky 
indikující modifikaci či ukončení programu. Monitorace by měla obsahovat fyzikální vyšetření, monitoraci HR, TK a rytmu před 
zahájením, během a po ukončení cvičení. Období cvičení s dohledem by mělo být prodlouženo u pacientů s novými symptomy, 
klinickými příznaky, abnormalitami TK či zvyšující se supraventrikulární či komorovou ektopií během cvičení. 

Očekávané přínosy: 
• Zvýšená aerobní tolerance zátěže, zlepšená flexibilita, svalová vytrvalost, síla a koordinace
• Redukce symptomů, oslabená fyziologická reakce na fyzické podněty a zlepšená psychosociální pohoda
• Snížení kardiovaskulárního rizika a zlepšení prognózy

Dietní/nutriční poradenství
• Posouzení: denní kalorický příjem a obsah tuků, saturovaných tuků, sodíku a ostatních nutrientů ve stravě. Posouzení stravovacích návyků
• Přizpůsobit kalorický příjem očekávané spotřebě během intenzivní fáze II KVR 
• Edukace: pacientů (a členů rodiny) o cílech nutrice a jak jich dosáhnout, o obsahu soli, tuků a vody v běžných potravinách 
• Volba zdravých potravin
      • �Snížení obsahu saturovaných mastných kyselin pod 10 % celkového energetického příjmu dosažitelné skrze jejich náhradu poly-

nenasycenými mastnými kyselinami
      • �Trans nenasycené mastné kyseliny: co nejméně, nejraději žádný příjem z průmyslově zpracovaných potravin, a < 1 % z celkového 

energetického příjmu z přirozených zdrojů
      • < 5 g soli/den
      • 30–45 g vlákniny denně, přednostně z celozrnných potravin
      • ≥ 200 g ovoce denně (2–3 porce)
      • ≥ 200 g zeleniny denně (2–3 porce)
      • Ryby 1–2krát týdně, alespoň jedna olejnatá
      • 30 g nesolených ořechů denně
      • Pacienti mají být odrazováni od konzumace slazených nealkoholických a alkoholických nápojů 
      • �Konzumace alkoholických nápojů má být limitována u mužů na 2 sklenice za den (20 g alkoholu/den) a u žen na jednu sklenici za 

den (10 g alkoholu/den)

Očekávané přínosy: 
Adherence k zdravému stravování, které snižuje kardiovaskulární riziko

Kontrola hmotnosti
• Posouzení: hmotnost, výška, obvod pasu; analýza nutričních zvyklostí, kalorického příjmu a pohybové aktivity
• Edukace: poskytnutí behaviorálního a nutričního poradenství se sledováním dosažených pokroků v dosahování cílů
• �Redukce hmotnosti pomocí diety, cvičení a změny chování. Má být doporučena obézním pacientům (BMI ≥ 30 kg/m2 nebo obvod 

pasu ≥ 102 cm u mužů nebo ≥ 88 cm u žen) a měla by být zvážena u pacientů s nadváhou (BMI ≥ 25 kg/m2 nebo obvod pasu ≥ 94 cm 
u mužů nebo ≥ 80 cm u žen) zejména ve spojení s dalšími rizikovými faktory (jako hypertenze, hypercholesterolemie, kouření, inzuli-
nová rezistence či diabetes)

Očekávané přínosy: 
• U jedinců s normální hmotností – udržení hmotnosti
• �U jedinců s nadváhou/obezitou vytvoření individualizované strategie redukce hmotnosti o 5–10 % a modifikace asociovaných riziko-

vých faktorů
Tam, kde se nedaří dosáhnout cílů, zvažte odeslání pacienta ke specialistovi obezitologovi/endokrinologovi

Management lipidového metabolismu
• �Posouzení: lipidogramu, úprava stravování, pohybové aktivity, farmakoterapie, pokud je to příhodné

Očekávané přínosy: 
• �V rámci sekundární prevence u pacientů ve vysokém riziku (tj. manifestní aterosklerotické onemocnění, klinicky nebo nezpochybni-

telně na zobrazovací metodě) je doporučena redukce LDL-C o více než 50 % oproti vstupním hodnotám a cílová hodnota LDL-C je 
< 1,4 mmol/l (55 mg/dl)

• �U pacientů s druhou aterosklerotickou příhodou během dvou let (ne nutně ve stejném povodí), zatímco užívali maximálně tolerova-
nou dávku statinů, může být zvážena cílová hodnota LDL-C < 1,0 mmol/l (< 40 mg/dl)

• �Žádná cílová hodnota pro triglyceridy, ale hodnota < 1,7 mmol/l (< 150 mg/dl) je ukazatelem nižšího rizika a hodnoty vyšší ukazují 
na potřebu vyšetřit ostatní rizikové faktory

Pokračování na další straně
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Tabulka 1 – Hlavní komponenty a cíle společné pro všechny klinické situace (Dokončení)

Komponenty 

Management krevního tlaku
• �Posouzení: Časté měření TK v klidu. Je-li podezření na zátěžovou hypertenzi, je vhodné měřit TK při zátěži. Jako horní akceptovatel-

ný limit je doporučeno brát hodnotu STK do 200 mm Hg při intenzitě 100 W.
• Intervence
      • Nabídnout režimová opatření pacientům s vyšším normálním TK a při hypertenzi 1.–3. stupně
      • Zvážit farmakoterapii u pacientů s vyšším normálním TK a vysokým rizikem rozvoje kardiovaskulárních onemocnění
      • Farmakoterapie u pacientů s hypertenzí 1.–3. stupně

Očekávané přínosy: 
• TK < 140/90 mm Hg u všech pacientů (cílit k 130/80 mm Hg i níže u většiny pacientů, pokud je léčba dobře tolerována)
• STK v pásmu 120/129 mm Hg u většiny pacientů (≥ 65 let) užívajících antihypertenziva
• STK cílit do pásma 130–139 mm Hg u starších pacientů (≥ 65 let) užívajících antihypertenziva, s důslednou monitorací nežádoucích účinků
• DTK cílit na hodnoty < 80 mm Hg pro všechny pacienty s hypertenzí, nezávisle na úrovni rizika a komorbiditách

Odvykání kouření
• �Všichni kuřáci by měli být profesionálně podporováni v tom, aby přestali kouřit tabák ve všech formách. V rámci odstupňované 

strategie je doporučeno sledování, odeslání do speciálních multidisciplinárních programů a/nebo farmakoterapie (včetně náhradní 
nikotinové terapie). Je doporučen strukturovaný přístup, např. 5P: Ptát se, Poradit, Posoudit, Pomoci, Plánovat kontroly.

• Ptát se pacientů na kouření a užívání i jiných tabákových výrobků. Zejména na počet cigaret za den a trvání kouření (v letech)
• Určit připravenost ke změně, pokud pacient chce, domluvit konkrétní termín
• Posoudit PSRF, které by mohly ohrozit úspěch
• Intervence: nabídnout strukturované sledování. Nabídnout behaviorální radu a skupinové nebo individuální poradenství. 
• Nabídnout náhradní nikotinovou terapii nebo bupropion, vareniclin 
• Kuřáci, kteří přestanou kouřit během hospitalizace, by měli být silně podporováni, aby zůstali nekuřáky pomocí výše jmenovaných kroků 
• �Pacienti, kteří se pokouší přestat kouřit, mají být podpořeni v udržení hmotnosti, jelikož v prvních třech měsících až jednom roce 

bývá přírůstek hmotnosti mezi 3–5 kg 
• Pomoci se vyhnout pasivnímu kouření
• �Žádná role e-cigaret pro odvykání kouření (nejasná evidence ohledně bezpečnosti a přínosu e-cigaret či dalších elektronických systé-

mů dodávajících nikotin)

Očekávané přínosy: 
• Dlouhodobá abstinence od kouření

Management psychosociálního rizika
• �Posouzení PSRF: nízký socioekonomický status, nedostatek sociální podpory, stres v práci a v rodinném životě, posttraumatický stres, 

hostilita, sociální izolace, kognitivní deficit, deprese, úzkost a jiné psychické nemoci
• �Přijetí dvoustupňového přístupu v hodnocení PSRF při KVR: nejprve se ptát pacientů na otázky týkající se jedné oblasti PSRF a poté 

použít standardizované dotazníky (např. HeartQoL pro kvalitu života u pacientů s ICHS napříč evropskými jazykovými skupinami 
nebo HADS pro úzkost/depresi)

• Intervence: 
      • �Nabídněte multimodalitní behaviorální intervence, jež integrují zdravotnickou osvětu, cvičení a psychoterapii pro PSRF i vypořá-

dání se s nemocí
      • �Odeslání na psychiatrii k psychoterapii, farmakoterapie nebo konziliární služba mají být zváženy v případě klinických příznaků 

deprese, úzkosti nebo hostility
      • �Kdykoli je to možné, zapojte do procesu manžela/manželku, ostatní členy domácnosti, jejich partnery či další významné osoby 

(má být aplikováno i na další režimová opatření). Naučit a podporovat pacienty ve strategiích svépomoci a schopnosti si říci 
o účinnou sociální podporu. 

      • Kde je to vhodné, sloučit sexuologické poradenství s psychosociální podporou
      • Kde je to vhodné, poskytnout strategii návratu do zaměstnání pacientům po akutní srdeční příhodě

Očekávané přínosy: 
• Nepřítomnost klinicky významných psychosociálních problémů a získání dovedností zvládat stres
• Návrat do zaměstnání a/nebo ke smysluplným každodenním aktivitám

Zhodnocení výsledků programu a zajištění strukturovaného sledování 
Očekávané přínosy: 
• Individuální určení úspěchu či neúspěchu v každé oblasti intervence
• Nastavení nových cílů rehabilitace na základě úspěšných a neúspěšných intervenovaných oblastí
• Adekvátní předání informací pro zajištění kontinuity péče 
• �Zajištění kvality intervencí za použití systematického zaznamenávání cílů na individuální úrovni
Nastavení strukturovaného sledování zaměřeného na cíle rehabilitace a sekundární prevence v krátkodobém i dlouhodobém horizontu.

1-RM – jedno opakovací maximum (one repetition maximum); 6MWT – šestiminutový test chůzí; CCS – Canadian Cardiovascular Socie-
ty; EKG – elektrokardiogram; HbA

1c
 – glykovaný hemoglobin; HDL-C – cholesterol v lipoproteinech o vysoké hustotě; HITT – intervalo-

vý trénink o vysoké intenzitě (high intensity interval training); HR – tepová frekvence; ICHDK – ischemická choroba dolních končetin; 
ISWT – incremental shuttle walk test; KVR – kardiovaskulární rehabilitace; LDL-C – cholesterol v lipoproteinech o nízké hustotě; MET 
– metabolický ekvivalent; NYHA – New York Heart Association; PA – pohybová aktivita; PSRF – psychosociální rizikové faktory;  
SPPB – short physical performance battery; TK – krevní tlak. 
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Pacienti po akutním koronárním syndromu  
a po primární koronární angioplastice
Dokonce i v dnešní době časných revaskularizací a stati-
nů několik kontrolovaných kohortových studií a  meta- 
analýz prokázalo zlepšené přežití pacientů po AKS, kteří 
absolvovali KVR, oproti pacientům bez absolvování KVR 
(redukce mortality z  kardiovaskulárních příčin o  26  % 
a  redukce rizika rehospitalizace o 18 %). Současně byla 
prokázána nákladová efektivita. 

Příznivý dopad KVR se zdá být zprostředkován přímým 
fyziologickým účinkem cvičení a  vlivem na kontrolu rizi-
kových faktorů, životní styl a náladu. Navíc KVR zlepšuje 
adherenci k farmakoterapii po AKS a zejména v době zkra-
cujících se hospitalizací na akutním oddělení může zajistit 
správnou titraci a monitoraci léčby založené na důkazech. 

KVR programy mají být poskytovány vyškoleným mul-
tidisciplinárním týmem, který řídí kardiolog s  adekvátní 
zkušeností v poskytování KVR. Je potřeba preparticipační 

zhodnocení rizika, které musí zohlednit věk, úroveň po-
hybové aktivity před infarktem a fyzické limitace pacien-
ta. Po tomto zhodnocení je KVR založená na cvičení bez-
pečná také u pacientů po časné, komplexní PCI a/nebo PCI 
na více tepnách. Komplexní KVR musí obsahovat cvičení, 
nutriční poradenství, poradenství pro zanechání kouření, 
modifikaci rizikových faktorů, edukaci pacientů a psycho-
sociální podporu s nácvikem zvládání stresu (tabulka 2). 
V dnešní době je KVR poskytována jako ambulantní 8- až 
24týdenní program nebo 36týdenní program s  lekcemi 
3–7 dní/týden. V některých případech u pacientů se sníže-
nou systolickou funkcí nebo komorbiditami vyžadujícími 
24hodinový dohled může být preferována KVR za hospi-
talizace. Zdá se, že časné zahájení KVR má lepší výsled-
ky pro remodelaci levé komory a funkční výsledky. Jsou 
potřeba detailnější analýzy optimálního objemu cvičení, 
které jsou součástí probíhajících výzkumů (např. CROS II). 
Odeslání ke KVR, adherence a dlouhodobé udržení pro-

Tabulka 2 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů po akutním koronárním syndromu nebo po primární 
perkutánní koronární intervenci

Komponenty Uznávané otázky Třída 
(úroveň)

Otázky vyžadující  
další zkoumání

Vyšetření pacienta • Anamnéza: klinický průběh AKS a komorbidity
• �Fyzikální vyšetření: prohlédnout místa vpichů, prohlédnout ostatní 

lokality, kde se manifestuje ateroskleróza
• �Zhodnocení: klinického stavu, medikace, rizikových faktorů, psycholo-

gických a sociálních aspektů, možností cvičení

I (A)

• �Zhodnocení vrcholové aerobní kapacity před ukončením KVR a po 
ukončení KVR: zátěžový test na bicyklovém ergometru nebo běhátku 
limitovaný symptomy (CPET je doporučena, pokud je dostupná)

I (A)
Užitečnost a proveditelnost 
CPET u všech pacientů pod-
stupujících KVR

• �Zjistit přítomnost ischemie a viability myokardu zátěžovou echokardio-
grafií, MR srdce, SPECT nebo PET, pokud nebylo provedeno za hospitali-
zace v akutní fázi

IIb (C)

• �U pacientů s EF LK < 40 % před propuštěním, zopakovat echokardiogra-
fii 6–12 týdnů po infarktu a po kompletní revaskularizaci a optimální 
farmakoterapii, ke zhodnocení potenciální potřeby implantace ICD 
a zhodnocení funkčního zotavení. Zjistit arytmické riziko provedením 
holterovského EKG a zátěžového testu.

I (C)

Doporučení 
pohybové aktivity

Pokud tomu nebrání specifické individuální charakteristiky, pacienti po 
ukončení programu KVR by měli týdně absolvovat alespoň 30 minut 
denně po dobu 5 dní v týdnu (tj. 150 min) PA o střední intenzitě nebo 
15 minut denně po dobu 5 dní v týdnu (75 minut za týden) PA o vysoké 
intenzitě nebo kombinaci výše zmíněných. Jednotlivá cvičení by měla 
trvat alespoň 10 min, kratší trvání cvičení může být vhodné, zejména pro 
jedince s výraznou dekondicí.

I (A)

Bezpečnost vysoké intenzity 
a HIIT bez dohledu

Cvičení Program by měl obsahovat lékařsky předepsaný aerobní trénink pod 
dohledem:
• Pro pacienty s nízkým rizikem viz tabulku 1
• �Pro pacienty se středním až vysokým rizikem (dysfunkce levé komory, 

závažné koronární postižení, komorbidity, věk), podobně jako pro pa- 
cienty s nízkým rizikem, ale začínají na intenzitě odpovídající 40 % HRR

• �V případě asymptomatické zátěžové ischemie zvažte 40–60 % HRR, kde 
horní hranice odpovídá ischemickému prahu. Ve vybraných případech 
lze podat profylakticky nitroglycerin před začátkem cvičení.

• Odporový trénink k zvýšení tolerance zátěže a svalové síly (viz tabulku 1)

I (B)

• �Moderní definice pacientů 
s nízkým a středním až 
vysokým rizikem

• �Užitečnost a nejlepší 
protokoly aerobního HIIT

Management 
lipidového 
metabolismu

Pokud není po 4–6 týdnech po AKS dosaženo cílové hodnoty LDL 
cholesterolu přes maximálně tolerovanou dávku statinů a ezetimibu, je 
doporučeno přidat inhibitory PCSK9

AKS – akutní koronární syndrom; CPET – spiroergometrie; EF LK – ejekční frakce levé komory; HIIT – intervalový trénink o vysoké intenzitě; 
HRR – tepová rezerva (heart rate reserve); ICD – implantabilní kardioverter-defibrilátor; KVR – kardiovaskulární rehabilitace; MR – mag-
netická rezonance; PA – pohybová aktivita; PCSK9 – proprotein konvertáza subtilisin/kexin typu 9; PET – pozitronová emisní tomografie; 
SPECT – jednofotonová emisní výpočetní tomografie.
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Tabulka 3 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů s chronickými koronárními syndromy

Komponenty Uznávané otázky Třída 
(úroveň)

Otázky vyžadující  
další zkoumání

Vyšetření pacienta • Anamnéza: klinický průběh AKS a komorbidity
• �Fyzikální vyšetření: prohlédnout místa vpichů, prohlédnout ostatní 

lokality, kde se manifestuje ateroskleróza
• �Zhodnocení: klinického stavu, medikace, rizikových faktorů, psycholo-

gických a sociálních aspektů, možností cvičení
• �Zhodnocení vrcholové aerobní kapacity před ukončením KVR a po 

ukončení KVR: zátěžový test na bicyklovém ergometru nebo běhátku 
limitovaný symptomy (CPET je doporučena, pokud je dostupná)

I (A)

Efektivita KVR ve spe-
cifických situacích, jako 
je vazospastická angina 
nebo infarkt myokardu 
u pacientů bez obstruktivní 
ischemické choroby srdeční 
(MINOCA)

Cvičení • Předepsané lékařem, pod dohledem
• Časně a tak dlouho, jak to jde
• Kombinovaný aerobní a odporový trénink
• Jednotlivá cvičební jednotka 30–60 minut, alespoň 3× týdně
• Intenzita: viz tabulku 1
• �Odporový trénink: viz tabulku 1 pro pacienty s nízkým rizikem. Pro 

pacienty s vysokým rizikem 30–40 % 1-RM.

• �Intenzita zátěže nad 
ischemický práh

• �Role HIIT a jiných typů 
tréninku

1-RM – jedno opakovací maximum (one repetition maximum); AKS – akutní koronární syndrom; CPET – spiroergometrie; HIIT – intervalový 
trénink o vysoké intenzitě; KVR – kardiovaskulární rehabilitace. 

spěchu z KVR zůstávají znepokojujícím problémem a vy-
žadují další zkoumání, aby bylo možno nastavit optimální 
organizaci programů. 

Chronické koronární syndromy
Současná aktualizace ve shodě s vývojem ostatních dopo-
ručených postupů nahrazuje předchozí kapitolu o stabilní 
ischemické chorobě srdeční a elektivních koronárních an-
gioplastikách nově chronickými koronárními syndromy. 
Pro potřeby KVR (tabulka 3) tato indikační skupina zahr-
nuje hlavně pacienty se „stabilními“ anginózními sympto-
my (nebo atypickými symptomy jako dušnost), symptoma-
tické pacienty déle než jeden rok po iniciálním stanovení 
diagnózy či revaskularizaci a pacienty s anginou pectoris 
a suspektním vazospastickým či mikrovaskulárním posti-
žením. V této populaci pacientů je KVR se cvičením do-
poručena jako efektivní způsob dosažení zdravého život-
ního stylu a kontroly rizikových faktorů (třída IA), stejně 
jako cesta vedoucí ke snížení rizika rekurence a zpomale-
ní aterosklerotického procesu. 

KVR je efektivní ve snižování celkové mortality i mor-
tality z  kardiovaskulárních příčin a  rizika hospitalizací, 
zatímco efekt na celkové riziko AKS či koronární revas-
kularizace je méně zřejmý, zejména v  dlouhodobém 
horizontu, kde silně závisí na míře adherence. Důkazy 
ukazují na příznivé ovlivnění tolerance zátěže a  kvality 
života vázané na zdraví (QoL). Tyto benefity se zdají být 
konzistentní napříč kategoriemi pacientů (včetně vysoce 
rizikových) a typy intervence (komplexní a pouze cvičení) 
a nezávislé na místě poskytování (poskytovaná v centru, 
domácí či kombinovaná) a datu publikace. Nicméně pro 
stabilní anginu pectoris je úroveň důkazů nízká vzhledem 
k omezenému počtu randomizovaných studií. 

Přes možný prospěch se pacienti se stabilní ischemickou 
chorobou srdeční a po elektivní PCI účastní KVR méně než 
pacienti po AKS, zejména ti s vícero rizikovými faktory a/
nebo nízkou funkční kapacitou. Účast pacientů na KVR 
zůstává stále příliš nízká, zejména u žen, starších pacientů 
a pacientů socioekonomicky deprimovaných. 

Klíčové komponenty efektivního programu sekundár-
ní prevence jsou edukace umožňující selfmanagement 
chronického koronárního syndromu, přijetí zdravého ži-
votního stylu včetně pravidelného cvičení, kontrolu bio-
medicínských indexů a  adherenci ke kardioprotektivní 
farmakoterapii. Jelikož se jedná o chronický stav, není ni-
kdy pozdě začít se sekundárně preventivním programem 
s  cílem dlouhodobé udržitelnosti (fáze III). V  selektova-
ných podskupinách může být léčba v centrech nahrazena 
domácí rehabilitací, která je non-inferiorní. Komponenty 
a  typ nabízených programů se výrazně liší mezi jednot-
livými státy, což souvisí s  rozdíly standardů, legislativy 
a  úhrad od pojišťoven. Najít nejlepší program pro tyto 
pacienty vyžaduje další výzkum. 

Kardiochirurgické výkony
Kardiovaskulární rehabilitace by měla být dostupná pro 
všechny pacienty podstupující chirurgické výkony na koro-
nárních tepnách nebo srdečních chlopních, včetně pacien-
tů po minimálně invazivních výkonech a náhradě aortální 
chlopně. Po aortokoronárním bypassu je KVR spojena se 
snížením mortality o 40 %, zatímco po náhradách chlopní 
zlepšuje krátkodobou toleranci zátěže a může pozitivně 
ovlivnit návrat do zaměstnání. Je nákladově efektivní. 
V  této revizi kvůli zvyšujícímu se věku a  komorbiditám 
pacientů podstupujících kardiochirurgické výkony do-
poručujeme nové komponenty rehabilitačních interven-
cí: zejména potřebu správně hodnotit a  léčit malnutrici 
a  bolest. Byl zároveň přidán trénink inspiračních svalů 
(inspiratory muscle training, IMT) spolu s aerobním a si-
lovým tréninkem (nejsou-li kontraindikovány po torako-
tomii). Pacienti podstupující transkatétrovou implantaci 
aortální chlopně (TAVI) jsou také kandidáti KVR: pacienti 
s indikací jsou většinou pokročilého věku (průměrný věk 
> 80 let), hlavně ženy, křehké (frail) v minimálně třetině 
případů, s  mnoha komorbiditami a  s  výraznými rozdíly 
v míře disability při přijetí. V populaci pacientů po TAVI 
– spolu s  intervencemi zaměřenými na zlepšení funkční 
kapacity a snížení křehkosti – je potřeba věnovat zvláštní 
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Tabulka 4 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů po kardiochirurgickém výkonu – výkonech na koronárních 
tepnách nebo na srdečních chlopních

Vyšetření pacienta • �Zhodnotit: hojení rány, komorbidity, komplikace a disability; speciální pozornost na perioperační městnavé 
srdeční selhání, fibrilaci síní, kontrolu glykemie, renální funkce, jaterní dysfunkci, anémii a žilní tromboembo-
lismus, pleurální a perikardiální výpotky a parézu bránice 

• Zhodnocení a správné léčení pooperační bolesti
• Echokardiografie: perikardiální výpotek, funkce prostetické náhrady, a kde je potřeba, postižení ostatních chlopní
• Tolerance zátěže k preskripci pohybu:
      • Zátěžový test limitovaný symptomy co nejdříve
      • Zátěžový test do maxima přibližně čtyři týdny od operace
• �Edukace: ohledně antikoagulační terapie, včetně lékových interakcí a možnosti sebeřízení, pokud to přichází 

v úvahu; podrobné znalosti ohledně profylaxe infekční endokarditidy

Doporučení pohybové 
aktivity

Doporučení pohybové aktivity má být nabídnuto všem pacientům se zohledněním hojení operační rány 
a tolerance zátěže (tabulky 1 a 2 spojují obecná doporučení a doporučení u pacientů po AKS)

Cvičení • Cvičení může být zahájeno již časně během hospitalizace
• �Tréninkové programy (hospitalizační a/nebo ambulantní) mají být zahájeny okamžitě po propuštění z chirur-

gického oddělení
• Cvičení horní poloviny těla může začít, jakmile je stabilní hrudní stěna, tj. většinou po šesti týdnech
• �Cvičení má být individuálně přizpůsobeno klinické situaci, vstupní toleranci zátěže, funkci srdečních komor 

a jednotlivým výkonům na chlopních
• �Po náhradě mitrální chlopně bývá tolerance zátěže mnohem nižší než po náhradě aortální chlopně, zejména 

pokud přetrvává reziduální plicní hypertenze
• �U pacientů s protrahovanou pooperační umělou plicní ventilací a/nebo s respiračními komorbiditami, zejména 

spolu se srdečním selháním je ke zvážení trénink inspiračních svalů nebo jiné formy dechové fyzioterapie 
• U pacientů po TAVI:
      • �Struktura: cvičební jednotky 3× týdně po dobu osmi týdnů nebo jednou týdně po dobu šesti týdnů v am-

bulantních programech versus 4–6 dní týdně (2–3 cvičební jednotky denně) po dobu tří týdnů v případě 
programů za hospitalizace. S ohledem na věk, disabilitu, křehkost a komorbidity může být potřeba pro-
dloužení programů cvičení, včetně rehabilitace v domácím prostředí. 

      • �Vytrvalostní aktivity (kolo, běhátko, rumpál s nízkou zátěží nebo prostá chůze) jako primární tréninková 
priorita, předepsané v individualizovaných programech v trvání cvičební jednotky až 30 min 

      • Zvažte zátěže dle tabulky 1 odvozené ze vstupního CPET nebo dle Borgovy škály subjektivně vnímané zátěže
      • �Silový trénink (pro dolní končetiny na posilovacích strojích nebo jako cvičení střídající sed a stoj), kaliste-

nika, dechový trénink a směs ostatních cvičení (chůze venku, gymnastika, akvagymnastika) mohou být 
zváženy v různých kombinacích

Dietní/Nutriční  
poradenství

• �Upozorněte na interakci mezi antikoagulační léčbou warfarinem a potravinami bohatými na vitamin K a další-
mi léky, zejména amiodaronem

• �Zvažte zhodnocení perioperačních nutričních markerů, jako jsou sérová koncentrace albuminu, mikronutrien-
ty (železo, kyselina listová, vitamin B

2
 a vitamin A) a zánětlivé markery; zvažte suplementaci vitaminem B
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• Nastavte adekvátní dietní režim po propuštění

Odvykání kouření Riziko komplikací závisí na tom, jak dlouho před výkonem byl upraven zvyk kouřit, zda došlo ke snížení kouření 
či úplnému zanechání kouření

Management  
psychosociálního rizika

Vnímání bolesti, poruchy spánku, úzkost, deprese, zhoršení duševního zdraví a zhoršená kvalita života

AKS – akutní koronární syndrom; CPET – spiroergometrie; KVR – kardiovaskulární rehabilitace; TAVI – transkatétrová implantace aortální chlopně.  

pozornost kognici a nutrici, aby byla zachována autono-
mie a  pacientům dána síla se vypořádat s  výzvami kaž-
dodenního života. I když chybí standardizovaný přístup, 
z publikovaných studií může být odvozeno několik trajek-
torií, jak poskytovat cvičení v této křehké populaci (tabul-
ka 4). KVR může být indikována po implantaci MitraClip® 
se speciálním zřetelem (mezi všemi ostatními kompo-
nentami) ke strategii antitrombotické léčby a  specifické 
echokardiografické kontroly (reziduální defekt septa síní, 
transmitrální gradient a reziduální mitrální regurgitace). 
I v této populaci je potřeba získat další evidenci o účin-
nosti a bezpečnosti KVR. 

Chronické srdeční selhání 
U pacientů se srdečním selháním (bez ohledu na ejek- 
ční frakci levé komory) je indikována KVR se cvičením 

a  komplexním přístupem (tabulka  5). To může být 
aplikováno i  na pacienty s  implantovanými elektro-
nickými přístroji či pacienty s  levostrannými srdečními 
podporami. Rehabilitace za hospitalizace by měla začít 
co nejdříve po přijetí. Poté je nezbytný strukturovaný 
ambulantní program, který je zásadní k vybudování ce-
loživotního přístupu. V  krátkodobém horizontu je cí-
lem zlepšení tolerance zátěže a kvality života pacientů 
a v dlouhodobém horizontu je cílem zlepšení prognózy 
(tj. včetně snížení rizika rehospitalizace). KVR může být 
poskytována v široké škále způsobů, od klinik srdeční-
ho selhání přes neklinická pracoviště (komunitní centra 
zdraví a ordinace praktických lékařů) nebo kombinace 
obou. Je také možná individuální domácí KVR (samo-
statně nebo v kombinaci s centrovou KVR tam, kde je 
to proveditelné, např. za pomoci telemedicínských pro-
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Tabulka 5 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů s chronickým srdečním selháním

Komponenty Uznávané otázky Třída 
(úroveň)

Otázky vyžadující další zkoumání

Vyšetření pacienta Klinické vyšetření:
• �Komorbidity a invalidita (renální dysfunkce, diabetes, 

muskuloskeletální postižení)
• �Komplikace recentní intervence / chirurgického výkonu 

(tj. kognitivní/neurologické postižení, hojení rány, 
hematomy)

• Markery závažnosti onemocnění
• Funkční klasifikace NYHA
• Městnání v malém oběhu, periferní otoky, hypotenze
• Známky pleurálního či perikardiálního výpotku
• �Známky malnutrice, kachexie/sarkopenie a poruchy 

vnitřního prostředí
• �Snížená GFR, zvýšené BNP (NT-proBNP), poruchy séro-

vých elektrolytů, anémie, deficit železa

Funkční vyšetření
• Echokardiografie
• �CPET s analýzou vydechovaných plynů. Indikovaný tes-

tovací protokol: Naughton nebo modifikovaný Bruce 
nebo malé inkrementy či rampový protokol o 5–10 W/
min na bicyklovém ergometru

• �Hlavní parametry při CPET: VO
2peak

, VT1 a VT2 (funkční 
kapacita), směrnice VE/VCO

2
 (efektivita ventilace), chro-

notropní odpověď, tepový kyslík, oscilatorní dýchání 
(hemodynamické postižení), dechový objem, dechová 
frekvence a dechová rezerva (plicní komorbidity)

• 1-RM a maximální inspirační tlak
• �Šestiminutový test chůzí také může zhodnotit toleranci 

zátěže, pokud není dostupný CPET

Ostatní testy
• �Koronární angiografie, hemodynamické měření, en-

domyokardiální biopsie, polysomnografie u vybraných 
pacientů a kandidátů transplantace srdce 

• �Zhodnocení křehkosti (frailty): rychlost chůze (gait  
speed test), časovaný „zvednout se-a-jít“ test (up-and-
-go test), dotazník PRISMA 7, Frail Score, SPPB

• �Kognitivní funkce: Mini-Mental State Examination, 
Montreal Cognitive Assessment

I (C)

IIa (C)

IIb (C)

Doporučení 
pohybových aktivit

Alespoň 30 min denně pohybové aktivity o střední inten-
zitě (dostatečné k mírnému až střednímu zadýchání se), 
postupně navyšovat k 60 min denně 

I (B) • �Je doporučeno začlenit běžné aktivity do 
každodenního režimu (např. chodit mís-
to jízdy autem). Sladění typů pohybové 
aktivity s individuálními preferencemi 
může zvýšit adherenci k dlouhodobé ak-
tivitě. Zvláštní typy cvičení (např. tanec, 
taj-či, cvičení ve vodě) jsou dobře přijí-
mány a přínosné pro zvyšování funkční 
kapacity a kvality života.

• �Preskripce potenciálně vysoce intenziv-
ního cvičení a cvičení bez dohledu (např. 
běh nebo jogging) u pacientů ve vyso-
kém riziku vyžaduje více evidence

Pokračování na další straně

gramů, v kombinaci s návštěvami v domácnosti a  tele-
fonní podporou. Další výzkum je nutný ve zkoumání do-
padu cvičení u  starších a/nebo křehkých/kachektických 
pacientů a  u  pacientů se srdečním selháním se zacho-
vanou ejekční frakcí či srdečním selháním neischemické 
etiologie. 

Transplantace srdce 
Transplantace srdce (heart transplantation, HTx) je jedinou 
konečnou léčbou pacientů s terminálním srdečním selhá-
ním. Pacienti po transplantaci srdce mají často v pooperač-
ním období klinické problémy, jako je fyzická dekondice, 
svalová atrofie a slabost a snížená tolerance aerobní zátě-
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Cvičení Aerobní nebo vytrvalostní trénink
Vytrvalostní trénink o konstantní střední intenzitě je 
doporučen jako základní protokol cvičení
- �Frekvence (počet cvičebních jednotek týdně): 2–3/týden, 

dle pociťovaných symptomů a klinického stavu postupně 
navýšeny na 3–5/týden, pokud možno každý den v týdnu

- �Intenzita: cvičení by u pacientů s nízkou tolerancí 
zátěže, recentní hemodynamickou dekompenzací nebo 
vysokým rizikem cvičení mělo začínat dokonce na úrovni 
okolo 40 % VO

2peak
 (≈ 35 % VO

2rezervy
). Poté postupně zvy-

šovat k VT1 (50–60 % VO
2peak

), které je nejbezpečnějším 
bodem. Při dobré toleranci je pak možno zvyšovat intenzi-
tu blízko k VT2 (65–90 % VO

2peak
), který je hranicí mezi 

vysokou intenzitou a extrémní intenzitou (kritický výkon).
- �Čas (trvání cvičební jednotky): postupně zvyšovat z nej-

méně 15–30 min, cílem je 45–60 min
- �Typ: cvičení využívající velké svalové skupiny (např. 

chůze, běh, cyklistika) 
Tréninkové programy pod dohledem ve zdravotnickém 
zařízení mohou být doporučeny, zejména v úvodních fá-
zích, k ověření individuální odpovědi a tolerance, klinic-
ké stability a možnosti rychle odhalit příznaky a známky 
značící nutnost ukončit tréninkový program

Intervalový trénink
• �Intervalový trénink o nízké intenzitě může být použit 

v úvodních fázích u pacientů s HFrEF. Segmenty vysoké/
velmi vysoké intenzity (≥ VT1 nebo 50 % výkonu, RPE 
11–12) a zotavení (< 20 W) trvají obvykle 20–30 s a 40–60 s. 
Primárním cílem by mělo být prodloužit trvání z 15 na 
30 minut, s 2–3 cvičebními jednotkami týdně a 10–12 in-
tervaly o vyšší intenzitě během jedné cvičební jednotky 

• �HIIT pak může být použit u vybraných nízkorizikových 
stabilních pacientů. 10minutová zahřívací fáze (< VT1) je 
následována intervaly o vysoké intenzitě (> VT2, RPE  
≥ 15), přerušovanými zotavovacími intervaly (< VT1) (doba 
intervalů dle protokolu, např. 4 × 4 min nebo méně).

• �Odporový/silový trénink je doplňkový k aerobnímu cviče-
ní, 2–3× týdně ke zvýšení svalové síly a aerobní kapacity. 
Pokud je přidán k intervalovému tréninku, zvyšuje  
VO

2peak
. Pokud je přidán k vytrvalostnímu tréninku, 

zvyšuje VO
2peak

 svalovou sílu a kvalitu života.  
Intenzita tréninku, frekvence a trvání by měly být přizpůso-
beny u každého pacienta jeho klinickému stavu, toleranci 
námahy a komorbiditám. Intenzita tréninku by měla být 
určena na základě 1-RM. Vstupní instruktivní fáze (< 30 % 
1-RM, RPE 11–12, 5–10 opakování) je následována fází od-
porovou/vytrvalostní s vysokým počtem opakování (12–25) 
a nízkou intenzitou (30–40 % 1-RM, RPE 12) tak, aby bylo 
možno přejít do fáze silového tréninku/tvorby svalové hmo-
ty postupným zvyšováním zátěže až k 40–60 % 1-RM (RPE > 
15, 8–15 opakování). Odporový trénink by měl být prováděn 
jako intervalový trénink (tj. s adekvátním odpočinkem mezi 
sety) a jednotlivé svaly by měly být trénovány postupně. 

• �IMT zlepšuje toleranci zátěže a kvalitu života u pacientů 
s HFrEF se sníženou silou inspiračních svalů (Pi

max
 < 70 % 

predikované hodnoty). IMT začíná na 30 % Pi
max

 a zvy-
šuje se k maximu 60 % upravováním intenzity každých 
7–10 dní. Trénink by měl trvat 20–30 minut denně s frek-
vencí 3–5 cvičebních jednotek týdně po dobu minimálně 
osmi týdnů. Bylo navrženo kombinování s aerobním 
cvičením a aerobním/odporovým cvičením. 

NMES svalů dolních končetin může být alternativou u pacien-
tů s pokročilým HFrEF. Předkládané protokoly ukazují velkou 
heterogenitu. NMES zvyšuje toleranci zátěže, svalovou sílu 
a kvalitu života, ale není lepší než běžné formy cvičení. 

I (A) • �Dosud není jasně definována horní hra-
nice intenzity cvičení. V současné době 
jsou běžně předepisovány intenzity mezi 
40–80 % VO

2peak
. 

• �Monitorování intenzity cviče-
ní: %W

peak
, %HRR a/nebo Borgova škála 

mohou být použity. %HR
peak

 se může po-
užít, ale má omezenou aplikovatelnost 
(pokročilé srdeční selhání s chronotropní 
inkompetencí, užívání betablokátorů, 
souběžná fibrilace síní).

Kvalita současných důkazů neumožňuje 
rozhodnout, zda je lepší HIIT než konven- 
ční kontinuální cvičení pro zlepšení  
VO

2peak
, funkce levé komory a kvality 

života 

Je jen omezené množství informací ohled-
ně kombinace různých typů cvičení 

Pokračování na další straně

Tabulka 5 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů s chronickým srdečním selháním

Komponenty Uznávané otázky Třída 
(úroveň)

Otázky vyžadující další zkoumání

Tabulka 5 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů s chronickým srdečním selháním

Komponenty Uznávané otázky Třída 
(úroveň)

Otázky vyžadující další zkoumání

Vyšetření pacienta Klinické vyšetření:
• �Komorbidity a invalidita (renální dysfunkce, diabetes, 

muskuloskeletální postižení)
• �Komplikace recentní intervence / chirurgického výkonu 

(tj. kognitivní/neurologické postižení, hojení rány, 
hematomy)

• Markery závažnosti onemocnění
• Funkční klasifikace NYHA
• Městnání v malém oběhu, periferní otoky, hypotenze
• Známky pleurálního či perikardiálního výpotku
• �Známky malnutrice, kachexie/sarkopenie a poruchy 

vnitřního prostředí
• �Snížená GFR, zvýšené BNP (NT-proBNP), poruchy séro-

vých elektrolytů, anémie, deficit železa

Funkční vyšetření
• Echokardiografie
• �CPET s analýzou vydechovaných plynů. Indikovaný tes-

tovací protokol: Naughton nebo modifikovaný Bruce 
nebo malé inkrementy či rampový protokol o 5–10 W/
min na bicyklovém ergometru

• �Hlavní parametry při CPET: VO
2peak

, VT1 a VT2 (funkční 
kapacita), směrnice VE/VCO

2
 (efektivita ventilace), chro-

notropní odpověď, tepový kyslík, oscilatorní dýchání 
(hemodynamické postižení), dechový objem, dechová 
frekvence a dechová rezerva (plicní komorbidity)

• 1-RM a maximální inspirační tlak
• �Šestiminutový test chůzí také může zhodnotit toleranci 

zátěže, pokud není dostupný CPET

Ostatní testy
• �Koronární angiografie, hemodynamické měření, en-

domyokardiální biopsie, polysomnografie u vybraných 
pacientů a kandidátů transplantace srdce 

• �Zhodnocení křehkosti (frailty): rychlost chůze (gait  
speed test), časovaný „zvednout se-a-jít“ test (up-and-
-go test), dotazník PRISMA 7, Frail Score, SPPB

• �Kognitivní funkce: Mini-Mental State Examination, 
Montreal Cognitive Assessment

I (C)

IIa (C)

IIb (C)

Doporučení 
pohybových aktivit

Alespoň 30 min denně pohybové aktivity o střední inten-
zitě (dostatečné k mírnému až střednímu zadýchání se), 
postupně navyšovat k 60 min denně 

I (B) • �Je doporučeno začlenit běžné aktivity do 
každodenního režimu (např. chodit mís-
to jízdy autem). Sladění typů pohybové 
aktivity s individuálními preferencemi 
může zvýšit adherenci k dlouhodobé ak-
tivitě. Zvláštní typy cvičení (např. tanec, 
taj-či, cvičení ve vodě) jsou dobře přijí-
mány a přínosné pro zvyšování funkční 
kapacity a kvality života.

• �Preskripce potenciálně vysoce intenziv-
ního cvičení a cvičení bez dohledu (např. 
běh nebo jogging) u pacientů ve vyso-
kém riziku vyžaduje více evidence
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Dietní/nutriční 
poradenství

Předpis speciální úpravy jídelníčku: 
• �Restrikce tekutin je dočasně indikována u pacientů 

s těžkým srdečním selháním a musí být vyvažována 
s diuretickou terapií a počasím. Je potřeba kontrolovat 
renální funkce. Upravte příjem během období veder, 
zvýšené vlhkosti, zvracení.

• �Jezte zdravěji, omezte nadměrný příjem soli (< 5 g/den) 
a udržujte zdravou hmotnost

• �Vylučte či omezte alkohol (2 jednotky denně u mužů,  
1 jednotka denně u žen)

I (C) Dosavadní výzkum ukazuje konzistentní 
prospěch MedDiet a diety DASH. I když 
omezení soli v jídle ukazuje trend ke zlep-
šení symptomů srdečního selhání, dosud 
nebyl prokázán efekt na prognózu.

Kontrola hmotnosti Monitorování hmotnosti
• �Pacienti musejí být edukováni o nutnosti se vážit každý 

den a zaznamenávat si hmotnost (deník/aplikace)
• �Nárůst hmotnosti o > 1,5 kg během 24 h nebo  

o > 2,0 kg během dvou dnů ukazuje na retenci tekutin
• �Nechtěný pokles suché hmotnosti o ≥ 6 % celkové 

hmotnosti během posledních 6–12 měsíců je definován 
jako kachexie a je asociován se špatnou prognózou

Redukce hmotnosti:
• �Zatím se nepodařilo prokázat, že by cílený pokles 

hmotnosti u pacientů s HFrEF byl prospěšný či bezpeč-
ný. Pacienti často trpí anorexií a gastrointestinálními 
příznaky, které mohou být dány také depresí. 

• �U obézních pacientů s HFrEF by pokles hmotnosti do-
sažený kalorickou restrikcí spolu se cvičebním progra-
mem mohl mít přídavný efekt na toleranci zátěže

• �U pacientů s HF se středním stupněm obezity (BMI  
< 35 kg/m2) nelze doporučit redukci hmotnosti 

• �U významnější obezity (BMI 35–45 kg/m2) může být 
zvážena redukce hmotnosti k ovlivnění symptomů 
a tolerance zátěže 

I (C)

IIa (C)

Specifická diagnostická kritéria kachexie 
u pacientů se srdečním selháním jsou 
nedostatečně definována a její definice 
zůstává spíše volná. Vliv současné medika-
ce, nutriční intervence a pohybové aktivity 
na kachexii je nedostatečně studován. 
Není známo, která modalita cvičení by 
byla prospěšná u těchto pacientů. 

Farmakoterapie • �Programy KVR jsou optimální pro zavedení a up-titraci 
medikace srdečního selhání, jako jsou ACEI/sartany, 
betablokátory, inhibitory mineralokortikoidních recep-
torů, sacubitril/valsartan, ivabradin, inhibitory SGLT2

• �Nutná je edukace ohledně indikací, prospěchu a rizik medi-
kace srdečního selhání ke zlepšení dlouhodobé adherence

Management 
lipidového 
metabolismu

Rutinní užívání statinů u pacientů se srdečním selháním 
bez jiné indikace (např. ischemická choroba srdeční) není 
doporučeno. Jelikož nejsou důkazy o negativním vlivu již 
zavedeného užívání statinů u pacientů s nově zjištěným 
srdečním selháním, není potřeba je vysazovat. 

III

Odvykání kouření Doporučte zanechání kouření a užívání rekreačních 
drog. K podpoře zanechání kouření může být potřeba 
kognitivně behaviorální terapie a psychologická 
podpora.

I (C) Kouření je rizikovým faktorem pro rozvoj 
srdečního selhání, ale žádné studie ne-
hodnotily zanechání kouření  v kohortách 
pacientů se srdečním selháním 

Management 
psychosociálního 
rizika 

Deprese a kognitivní dysfunkce jsou časté u pacientů se 
srdečním selháním, ovlivňují adherenci a mohou vést 
k sociální izolaci

Psychosociální intervence a kognitivně behaviorální te-
rapie kombinované se strukturovanou edukací by měly 
být nabízeny ke snížení deprese, zlepšení sociálního 
fungování a kvality života 

Pacienti by měli být odesláni ke specialistovi pro psycho-
logickou podporu. Rodina a tým srdečního selhání by 
měli být zapojeni do péče. 

Zvažte odeslání k psychiatrovi 

IIa (C) U pacientů s HFrEF cvičení významně 
snižuje symptomy deprese. Tento benefit 
je nejistý u pacientů s HFpEF a v případě 
kombinovaného aerobního a odporového 
tréninku 

Více výzkumu je potřeba k ozřejmění op-
timální strategie k dosažení dlouhodobé 
adherence 

1-RM – jedno opakovací maximum (one repetition maximum); ACEI – inhibitory angiotenzin konvertujícího enzymu; AKS – akutní koronární 
syndrom; BMI – index tělesné hmotnosti; BNP – natriuretický peptid typu B; GFR – glomerulární filtrace; HF – srdeční selhání; HFpEF – srdeční 
selhání se zachovanou ejekční frakcí; HFrEF – srdeční selhání se sníženou ejekční frakcí; HIIT – intervalový trénink o vysoké intenzitě; IMT – tré-
nink inspiračních svalů (inspiratory muscle training); KVR – kardiovaskulární rehabilitace; NMES – neuromuskulární elektrická stimulace (neu-
romuscular electrical stimulation); Pi

max
 – vrcholová síla inspiračních svalů; RPE – subjektivní hodnocení intenzity zátěže (rating of perceived 

exertion); SPPB – krátká baterie pro testování fyzické zdatnosti (short physical performance battery); VE/VCO
2
 – závislost minutové ventilace 

(VE) na výdeji oxidu uhličitého (VCO
2
); VO

2peak
 – vrcholová spotřeba kyslíku; VT1 – první ventilační práh; VT2 – druhý ventilační práh.

Tabulka 5 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů s chronickým srdečním selháním (Dokončení)

Komponenty Uznávané otázky Třída 
(úroveň)

Otázky vyžadující další zkoumání
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že. To vše je částečně dáno inaktivitou v perioperačním 
období, ale také různými faktory včetně rozdílů v ploše 
těla dárce a příjemce, denervace srdce. Imunosupresivní 
terapie také omezuje fyzickou kapacitu. 

KVR se cvičením u pacientů po HTx (tabulka 6) může 
být efektivní ve zvrácení patofyziologických důsledků 
spojených s denervací srdce a může předcházet nepřízni-
vým důsledkům imunosupresivní terapie. Navíc zajišťuje 
krátkodobé zvýšení tolerance zátěže. Ale je určitá nejis-
tota a potřeba dalších studií ohledně dlouhodobého vlivu 
pohybových programů. 

Během hospitalizace může být zahájena časná mo-
bilizace (zejména během fáze 1, ale také fáze 2 KVR) 
okamžitě, jakmile je dosaženo hemodynamické stability 
a odvyknutí od intravenózní post-transplantační podpo-
ry. Programy časné mobilizace spočívají v  postupně se 
prodlužující chůzi se vzrůstající délkou a intenzitou a za 
monitorování tepové frekvence, krevního tlaku a subjek-
tivního vnímání únavy. Měl by být také zahájen trénink 
kloubní mobility, flexibility a  posilování velkých svalo-
vých skupin. Při propuštění by pacienti po HTx měli být 
schopni chodit po rovině po dobu 40–60 minut rychlostí 
80–100 m/min 4–5× týdně. K přesnější preskripci pohybu 
by měli hemodynamicky stabilní pacienti po HTx absol-
vovat vyšetření CPET se stanovením ventilačních prahů. 
Ze cvičení pacienti po HTx profitují, i  když nejsou dob-
ře definovány adekvátní intenzity cvičení. Mezi možné 
mechanismy účinku cvičení patří metabolické zlepšení na 
úrovni periferních tkání skrze zvýšenou extrakci kyslíku 
a  také hemodynamické změny, včetně zvýšení tepové 
frekvence a  srdečního výdeje, zlepšení funkce endotelu 
a  snížení neurohumorální aktivity. Účinnost dýchání se 
cvičením také zlepšuje. Odporový trénink byl používán 
pro zvýšení svalové hmoty a kostní denzity. Stejně tak lze 
uplatnit i  trénink HITT, který je proveditelný, bezpečný 
a efektivní. Tento typ cvičení by měl být používán častěji 
mezi širší populací; nicméně se zdá, že pacienti po HTx na 
něj reagují jinak, kdy hlavní efekt je ve zlepšení periferní 
funkce spíše než ve zlepšení funkce srdce. 

Tradičně byly na pacienty po HTx aplikovány četné re-
strikce, které byly dány více opatrností než vědeckými dů-
kazy. Je načase přehodnotit použití cvičení a nabídnout 
pacientů moderní přístup ke cvičení. 

Pacienti s implantovanými přístroji
Srdeční resynchronizační léčba (CRT) a implantabilní kar-
diovertery-defibrilátory (ICD) patří do doporučené léčby 
pacientů se srdečním selháním. Do programů KVR je pro-
to referováno čím dál více pacientů s ICD/CRT. Pro rozpo-
ruplné výsledky studií stále není jasná role přidání cvičení 
k CRT ve zvyšování funkční kapacity a zlepšení kardiovas-
kulární prognózy (jelikož až třetina pacientů jsou vstup-
ně non-respondéři CRT a mohli by profitovat ze cvičení). 
Při preskripci pohybu u pacientů s CRT je nejprve potřeba 
zhodnotit ránu po implantaci a získat informace o mož-
ných komplikacích během výkonu. 

Pro CRT-D a ICD je potřeba znát informace o detailním 
nastavení přístroje, zejména hranicích antitachykardické-
ho pacingu (antitachycardia pacing, ATP) a hranici pro vý-
boj, způsobu (ventilační prahy nebo komorová fibrilace), 
nastavení rychlosti nástupu a délce periody setrvalé aryt-
mie před vlastním výbojem. Tato informace je nezbytná 

pro udržení tepových frekvencí během cvičení pod hranicí 
prahů pro ATP či výboj ICD. Ideální je nastavit tepovou 
frekvenci při cvičení 10 až 20 tepů pod hranicí terapie ICD. 
Preskripce cvičení má používat jeden ze standardních po-
stupů funkčního zhodnocení a  monitorování, např. pří-
jem kyslíku (VO

2
), měření tepové frekvence nebo hodno-

cení subjektivně vnímané náročnosti cvičení. Je potřeba 
být opatrný, pokud by se pro preskripci pohybu používala 
odhadnutá maximální tepová frekvence, která by mohla 
být nad detekčními limity ICD; proto je doporučeno v této 
populaci pacientů maximální tepovou frekvenci pří-
mo změřit. Naopak pro monitorování intenzit cvičení je 
vhodné používat RPE, protože bývá často přítomna chro-
notropní inkompetence. Další limitující faktory, na které 
je potřeba myslet při preskripci a  monitorování cvičení, 
jsou: i) v případě síňové stimulace (nebo nastavené na fix-
ní frekvenci) může nastat oploštěný či opožděný vzestup 
tepové frekvence a ii) nemusejí být patrné EKG změny při 
ischemii myokardu, proto je potřeba pečlivé klinické sle-
dování pacientů. 

Při preskripci cvičení u pacientů se srdečním selháním 
a implantovaným CRT je důležité si uvědomit, že až 5 % 
pacientů se může klinicky zhoršit kvůli poruše přístroje 
či infekci. V takových situacích je zvlášť potřeba správná 
diagnostika a úprava nastavení CRT až přerušení tréninku 
do vyřešení klinického stavu. 

Pacienti s mechanickými srdečními podporami
Levostranné mechanické srdeční podpory (left ventricular 
assist device, LVAD) se stávají uznávanou léčbou pokro-
čilých forem srdečního selhání. LVAD bývá běžně použí-
vána jako most k transplantaci, ale LVAD se čím dál více 
stává i cílovou léčbou. Zlepšením funkce cílových orgánů 
a zvýšením tolerance zátěže LVAD zvyšují pacientům kva-
litu života. 

Technologické pokroky umožnily zvýšenou mobilitu 
pacientů s LVAD, lepší přijetí ze strany pacientů a mož-
nost docházet na programy KVR. Pacienti, kteří bývali 
upoutáni na lůžko kvůli komplikacím spojeným s LVAD, 
se po zaléčení mohou účastnit pohybové terapie. Většina 
pacientů s LVAD je propuštěna do domácí péče a přeje si 
obnovit „normální“ život. 

Jakmile jsou příjemci LVAD klinicky stabilní (tabulka 7),  
mohou začít s  časnou mobilizací nebo cvičením. Data 
ohledně tréninku jsou u pacientů s  LVAD omezená, ale 
cvičení je možné, bezpečné a má příznivý vliv na kvalitu 
života a funkční kapacitu. Do dnešního dne nikdo nestu-
doval rozdíly v  indikacích (most k… vs. cílová terapie), 
dobu od implantace LVAD, kdy je možno zahájit časnou 
mobilizaci/cvičení, vliv nastavení pumpy na časnou mobi-
lizaci/cvičení, rozdíly v základním onemocnění vedoucím 
k  implantaci LVAD, vliv komorbidit a  pohlaví. Nicméně 
bylo by neetické nedoporučovat pohybovou aktivitu pa-
cientům s LVAD. Všichni pacienti by měli být podpořeni  
v časné mobilizaci/cvičení (tabulka 7). Je jednoduché pro-
vádět vytrvalostní trénink a odporový trénink může pro-
bíhat na posilovacích strojích běžně dostupných ve fitness 
centrech, zejména po formální KVR u dobře edukovaných 
pacientů. Je snadné se naučit monitorování pomocí Bor-
govy škály. K účinku cvičení u pacientů s LVAD může při-
spívat vícero mechanismů: zlepšení centrální funkce srdce 
a  zlepšení funkce dechových svalů, zvýšení lokální me-
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Tabulka 6 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů po transplantaci srdce

Komponenty Uznávané otázky Otázky vyžadující další zkoumání

Vyšetření pacienta 
(a samovyšetření)

• Klinické: hojení ran
• Rtg S+P: fluidotorax a paréza bránice
• Echokardiografie: perikardiální výpotek
• �Tolerance zátěže: spiroergometrie čtyři týdny po chirurgickém 

výkonu k detailnímu doporučení pohybové aktivity. Testový protokol: 
pomalé zvyšování zátěže 10 W za minutu na bicyklovém ergometru 
nebo modifikovaný Bruce protokol nebo Naughton protokol na 
běhátku, rampový protokol pro běhátko.

• �Znalost lékařů o anatomických a fyziologických důvodech snížené 
tolerance zátěže, tj. nežádoucí účinky imunosupresivní terapie 
(narušená zánětlivá odpověď, metabolismus, osteoporóza, se steroidy 
asociovaná myopatie nebo polyneuropatie)

• �Riziko akutní rejekce: nutná rychlá, správná léčba. Pacienti mají být 
poučeni o selfmonitoringu: nezvykle nízký krevní tlak, změny tepové 
frekvence, nevysvětlitelný nárůst hmotnosti nebo únava mohou být 
časnými známkami rejekce dokonce i v nepřítomnosti výrazných 
symptomů.

• �Pacienti i fyzioterapeuti by měli být poučeni o nutnosti dodržovat 
doporučení osobní hygieny a obecných postupů ke snížení rizika 
infekce

      • �Dobrá zubní hygiena, nepoužívat zubní kartáček déle než čtyři týdny
      • �Časté mytí rukou za použití tekutého mýdla
      • �Vyhýbání se těsnému kontaktu s lidmi s infekčními chorobami (spal-

ničky, neštovice, příušnice, mononukleóza, nachlazení, chřipka)
      • �Vyhýbání se jedincům po očkování perorální vakcínou proti dět-

ské obrně do 8 týdnů
      • �Pokud je to nezbytně nutné, domácí zvířata jen za striktních opat-

ření a s omezeným kontaktem s pacientem
      • Žádné zahradničení bez rukavic
      • Žádný kontakt s hnijícími květinami, ovocem či zeleninou
      • Nezdržovat se u stavenišť a v blízkosti kompostů
      • Žádné plísně v domácnosti
      • �V domácnosti jsou hydrokultury (hydroponie) lepší než běžné květináče
      • Vyhýbání se plavání ve veřejných bazénech

Doporučení 
pohybové aktivity

• �Dlouhodobé dynamické a odporové cvičení je prevencí nežádoucích 
účinků imunosupresivní terapie

• �Intenzita cvičení více závisí na subjektivně vnímaném úsilí než na kon-
krétní tepové frekvenci (kvůli denervaci srdce). Dechová frekvence je 
také důležitá pro kontrolu intenzity, za použití „testu mluvením“ (viz 
tabulku 1).

Cvičení • �Před propuštěním z nemocnice je doporučen dechový trénink, aktivní 
a systematická mobilizace horních a dolních končetin

• �Po propuštění může být aerobní cvičení zahájeno ve druhém nebo 
třetím týdnu po transplantaci, ale mělo by být přerušeno během bo-
lusů kortikosteroidů kvůli rejekci. Odporový trénink by měl být přidán 
po 6–8 týdnech.

• �Režim: Alespoň 30–40 minut denně kombinovaného odporového 
cvičení (svalová síla) a aerobního cvičení (chůze) o střední intenzitě, 
pomalu se zvyšující zahřívání, odporové cviky s uzavřeným řetězcem 
(např. bridging, poloviční dřepy, vstávání na špičkách, použití 
odporových gum) a chůze/nordická chůze/cyklistika

• �Odporový trénink: 2–3 sady po 10–12 opakováních na sadu 
o intenzitě 40–70 % 1-RM, s plným zotavením mezi sadami > 1 
minuta. Cílem je provádět pět sad o 10 opakováních o intenzitě 70 % 
1-RM.

Aerobní trénink by měl začínat na nízké intenzitě (VO
2peak

 < 50 % nebo 
10 % pod anaerobním [VT2] prahem) nebo < 50 % vrcholové intenzi-
ty zátěže a postupně navyšován

HITT: Sady o krátce či dlouho trvajícím cvičení (od 30 vteřin po 4 minu-
ty) o vysoké intenzitě (> 85 % VO

2max
), následované krátce či dlouho 

trvajícím úsekem zotavení (od 30 vteřin po 4 minuty)

• �Udržení výsledků v dlouhodobém 
horizontu

• �Výstupní kritéria jiná než tolerance 
zátěže: mortalita, kvalita života, 
návrat do práce

• �Protokoly a očekávané výstupy u de 
novo pacientů po transplantaci vs. 
více klinicky stabilní pacienti

Pokračování na další straně
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Dietní/nutriční 
poradenství

Prevence infekce z jídla – potraviny, které by měly být vynechány:
• Syrové maso
• Syrové mořské plody
• Nepasterizované mléko
• Sýr z nepasterizovaného mléka
• Plesnivý sýr
• Syrová vejce
• Zmrzlina 
• �Grepy, pomelo, zázvor, kurkuma (přes účinek CYP3A4 na koncentrace 

inhibitorů kalcineurinu – tacrolimus, cyclosporin)

Jsou dobré důvody se snažit jíst středo-
mořskou dietu, i když studie u těchto 
pacientů zjišťující vliv výživy na CAV 
nebo přežití nebyly publikovány

Kontrola hmotnosti • �Vyhnutí se nadváze je povinné, aby se předešlo nežádoucím účinkům 
imunosupresiv, k omezení klasických kardiovaskulárních rizikových 
faktorů

• �Obezita zvyšuje riziko vaskulopatie srdečního alograftu (CAV). Má být 
pod kontrolou denním cvičením a výživou.

Management 
lipidového 
metabolismu

• �Hyperlipidemie zvyšuje riziko CAV. Má být pod kontrolou statiny, 
denním cvičením a výživou.

• �Statiny (pravastatin, fluvastatin) nejen že snižují LDL-cholesterol, ale 
také snižují incidenci CAV a významně prodlužují přežití. Ezetimib je 
druhou volbou a může být přidán ke statinům za současné kontroly 
koncentrací imunosupresiv.

Statiny jsou dnes již standardní sou-
částí terapie, ale je potřeba zvažovat 
myopatii a myolýzu kvůli interakci 
s imunosupresivy

Management 
krevního tlaku

• Cílový krevní tlak je 130/80 mm Hg
• �Hypertenze je spojena s imunosupresivní terapií a denervací srdečních 

objemových receptorů
• �Hypertenze je citlivá na dietu s nízkým obsahem sodíku. Léčba amlo-

dipinem a ACEI/ARB je první volbou, většinou doplněná o diuretika. 
Betablokátory jsou kontraindikované, jelikož tlumí již tak opožděnou 
chronotropní odpověď denervovaného srdce časně po transplan-
taci, ale ukázaly se jako prospěšná léčba po více než 1–1,5 roce po 
transplantaci a v případě rozvoje posttransplantačního srdečního 
selhání. Nifedipin a diltiazem mohou zvyšovat účinek inhibitorů kalci-
neurinu kvůli lékovým interakcím.

Odvykání kouření Ve většině center je zanechání kouření podmínkou k transplantaci. 
Může být potřeba psychologické podpory, aby pacienti nezačali kouřit 
po transplantaci.

Management 
psychosociálního 
rizika 

• �Jasné zdravotní informace a lékařské doporučení ohledně života po 
transplantaci jsou potřeba ke zvládání výzev jako pocit viny nebo 
problémy s vysokou mírou úzkosti a obav

• �Opatrná prezentace doporučení je nutná, s ponecháním možnosti 
volby pacientům a nabídnutím veškeré podpory, kterou můžou po-
třebovat, aby se s novou situací vyrovnali 

1-RM – jedno opakovací maximum (one repetition maximum); ACEI – inhibitory angiotenzin konvertujícího enzymu; ARB – blokátory re-
ceptoru AT

1
 pro angiotenzin II; CAV – vaskulopatie srdečního alograftu (cardiac allograft vasculopathy); HITT – intervalový trénink o vysoké 

intenzitě (high intensity interval training); rtg S+P – rentgenové vyšetření srdce a plic; VO
2max

 – maximální spotřeba kyslíku; VO
2peak

 – vrcho-
lová spotřeba kyslíku; VT2 – druhý ventilační práh.

Tabulka 6 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů po transplantaci srdce (Dokončení)

Komponenty Uznávané otázky Otázky vyžadující další zkoumání

tabolické aktivity v kosterních svalech, zlepšení utilizace 
kyslíku periferními tkáněmi, změna v  mitochondriálním 
energetickém metabolismu. Přenos do klinické praxe by 
měl být možný a cvičení by se mohlo stát slibnou terapií 
pacientů s LVAD. Jsou nutné další studie zkoumající roli 
cvičení u nových technologií LVAD, např. v případě pul-
satilních systémů bez nutnosti mechanického nošení jako 
HeartMate 3. 

Ischemická choroba dolních končetin
Ischemická choroba dolních končetin (ICHDK) patří mezi 
onemocnění, u nichž je indikována KVR v několika evrop-
ských zemích, zejména v případě výskytu typických potíží 

– intermitentních klaudikací, způsobených snížením toku 
krve do dolních končetin. KVR založená na cvičení při 
intermitentních klaudikacích je bezpečná a  ve srovnání 
s obvyklou léčbou vede k signifikantnímu nárůstu schop-
nosti chůze, zatímco neexistuje jasná evidence o snížení 
úmrtnosti a výskytu závažných kardiovaskulárních příhod. 
I přes tuto evidenci jsou pacienti s ICHDK odesíláni ke KVR 
jen v omezeném počtu a často, když je to spojeno s jinými 
kardiovaskulárními nálezy.

V  moderní éře by se KVR centra měla více věnovat 
pacientům s  ICHDK jako cílové skupině, a  to rozšířením 
obvyklých indikací intermitentních klaudikací na pacienty 
s atypickými symptomy nebo na pacienty po chirurgické/
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Tabulka 7 – Provozní aspekty časné mobilizace a cvičení u pacientů s levokomorovými podporami

Instrukce ke snížení rizika 
nežádoucích příhod při 
cvičení pacientů s LVAD

• Individualizované hodnocení a preskripce
• Pre-screening s rizikovou stratifikací
• Prodloužená zahřívací fáze a fáze zotavení
• Cvičení o nízké až střední intenzitě
• Zamezení zadržování dechu a provádění Valsalvova manévru
• �Zamezení jakéhokoli traumatu, jelikož pacienti s LVAD jsou antikoagulováni a často užívají 

protidestičkovou léčbu
• Adaptace na komorbidity
• Monitorace a dohled
• Pokračování v pohybu během aktivní fáze zotavení, pokud je to vhodné
• Sledování pacientů ještě 15 minut po ukončení cvičení
• Edukace pacientů ohledně nemoci, přístrojů a léčby

Předběžné vyšetření 
a opatření během časné 
mobilizace u pacientů 
s LVAD

• Zhodnocení
      • Nynější onemocnění, anamnéza, úroveň pohybových aktivit před nemocí
      • Mentální stav a kognitivní funkce
      • Vitální známky a riziko kardiovaskulární nestability (hemodynamická, arytmická, klinická)
      • Klinické vyšetření (přetrvávání známek srdečního selhání spojeného s VAD, předepsaná medikace)
      • �Konkrétní léčba, tj. potřeba kontinuálních nebo intermitentních infuzí, nastavení ventilátorů nebo 

potřeba oxygenoterapie 
      • �Screening rozsahu pohybů, koordinace, rovnováhy, síly, vytrvalosti, funkční kapacity (hybnost v rámci 

lůžka, přechody, postoj, každodenní aktivity)
      • �Vstupní laboratorní vyšetření. Zahajte cvičení, pokud hemoglobin > 90 g/l, sodík > 130 mmol/l, draslík 

> 3,8 mmol/l a/nebo kreatinin < 168 µmol/l.
• Po sternotomii (šest týdnů po chirurgickém výkonu screening hojení ran a integrity kůže)
• Pacienti by vždy během cvičení měli nosit stabilizační pás trupu
• �Pacienti by vždy měli mít po ruce svou cestovní tašku. Ta by měla obsahovat záložní ovladač, spony na 

baterie, náhradní baterie.
• Časná mobilizace a cvičení by mělo být pro pacienty příjemné
• Zorganizujte prostor pro umístění monitoru, konzole a baterií (dobře viditelné pro pacienta i zdravotníky)
• Umístění VAD by nemělo překážet v případě urgentních stavů 

Jak zahájit program časné 
mobilizace u pacientů 
s LVAD

Zvažte:
• Postavení těla 
• Aktivity v rámci lůžka
• Sezení na okraji lůžka spojené s jednoduchými cviky
• Přesun z lůžka do křesla
• Postoj, s přípravnými cviky: přenos váhy, chůze na místě a v chodbách. Trénink rovnováhy může být v chodítku.
• Zvládání dušnosti a strategie zotavení
• Pokusy dosáhnout na cílovou hodnotu 11–14 na 20bodové škále subjektivně vnímané námahy (Borgova škála)
• Během cvičení by vlastní tepová frekvence neměla přesáhnout 120 tepů za minutu, ledaže by byl pod dohle-
dem lékaře: ne vždy lze tepovou frekvenci detekovat během cvičení a její monitorace záleží na typu přístroje
Podpořte:
• Cvičení velkých svalových skupin o nízké až střední intenzitě 
• Je doporučen přístup „choďte a mluvte“
Omezte:
• Zvedání kolenou
• Odporový trénink (nízká zátěž / mnoho opakování) a cviky vsedě (omezený žilní návrat)
Vyhněte se: 
• Nadměrné svalové únavě
• Rychlé změně polohy a poloze v předklonu
• Veslovacímu trenažéru
• Zprvu šlapání na kole, pro zvýšené riziko infekcí v místě zanoření LVAD na kůži

Kontraindikace cvičení 
u pacientů s LVAD 

• Symptomy a známky kompatibilní s intolerancí cvičení
• Symptomatická hypotenze, extrémní únava nebo klaudikace a nově vzniklé neurologické změny 
• Klidová tepová frekvence vleže > 100 tepů/min
• Saturace kyslíku < 90 % (pozor: měření saturace může být obtížné kvůli nízké pulsatilitě)
Komplikace VAD během a po ukončení cvičební jednotky: 
      • �Alarmy, počet alarmů by měl být zobrazen na displeji LVAD. Významný pokles průtoku LVAD nebo 

alarm sání jsou kritérii ukončení cvičení.
      • Komplexní či časté komorové arytmie během cvičení (pozor: můžou být asymptomatické)
      • Infekce, zejména v místě implantace
      • Známky krvácení
      • Trombóza (většinou ozřejmená zvýšeným výkonem / energií LVAD)
• Požadavek pacienta s LVAD přestat
• Nárůst hmotnosti > 1,8 kg během předchozích 1–3 dnů
• Implantace implantabilního kardioverteru-defibrilátoru

LVAD – levokomorová mechanická srdeční podpora (left ventricular assist device); VAD – komorová mechanická srdeční podpora (ventricu-
lar assist device).
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Tabulka 8 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů s ischemickou chorobou dolních končetin

Vyšetření pacienta Klinické:
• �Anamnéza námahové limitace funkce svalů dolních končetin nebo 

anamnéza omezení chůze, například únava, bolest, ztuhlost. Primární 
místo diskomfortu: hýždě, stehno, lýtko nebo noha. Detekce typických 
intermitentních klaudikací – reproducibilní diskomfort nebo únava 
svalů dolních končetin, které se vyskytnou při námaze a ustanou 
v klidu.

• Jakákoliv špatně se hojící rána na noze nebo prstech
• �Jakákoliv bolest lokalizovaná na spodní části dolní končetiny nebo 

noze a její souvislost se vzpřímenou polohou nebo polohou vleže
– Redukce svalové hmoty, síly a vytrvalosti
– �Palpace periferních arterií a abdominální aorty s nálezem modřin 

a inspekce nohy ke zjištění trofických defektů
– �Index kotník-paže (ABI) měření v klidu: hodnoty 0,5–0,95: klaudikační 

potíže; 0,2–0,49: klidová bolest; méně než 0,20: nekróza tkáně. Zvaž 
snížení ABI jako reakci na test na běhátku.

– �Zhodnocení funkční kapacity pomocí CPET jako zlatý standard 
(preferovat bicyklový ergometr pro lepší zhodnocení limitací). Použití 
jiného přímého nebo nepřímého testování (včetně zhodnocení 
denních aktivit), pokud není CPET proveditelný nebo k dispozici.

– �Přímé zhodnocení klaudikační vzdálenosti a maximálního 
klaudikačního intervalu (vzdálenost, čas) pomocí běhátka. Je lépe 
použít test se zvyšující se než s konstantní zátěží a test na maximální 
vzdálenost (čas) než na začátek klaudikací jako možnost měření změn 
v omezení chůze jako odpověď na cvičební intervenci.

– �Test na vyloučení ischemické choroby srdeční má být zvážen 
u pacientů s ICHDK, kteří jsou zařazeni do cvičebních programů 
s vysokou intenzitou

– �Stanovení nejlepší farmakologické terapie zahrnující antihypertenziva, 
hypolipidemika a antitrombotika. U všech pacientů s ICHDK je 
doporučeno užívání statinů.

IIa (C)

I (A)

Týkající se nejlepší farma-
koterapie:
• �Prospěšnost používání 

ACEI ke zlepšení schop-
nosti chůze je kontro-
verzní

• �Zlepšení benefitu ostatní 
terapie (cilostazol, naf-
tidrofuryl, pentoxifyllin, 
buflomedil, carnitin, 
propionyl-L-carnitin) ke 
cvičení a léčbě statiny 
není známé

Pokud jde o funkční 
hodnocení, užitečnost 
jiných testů, když je CPET 
nedostupný

Komponenty Uznávané otázky Třída 
(úroveň)

Otázky vyžadující  
další zkoumání

Doporučení 
pohybové aktivity
Cvičení

Intervalová chůze do hranice maximální bolesti, více než 30 minut, 
každý den nebo nejméně 3× za týden

U pacientů s typickými intermitentními klaudikacemi je doporučený 
hospitalizační nebo ambulantní program pod dohledem ke zlepšení 
vzdálenosti a doby chůze, funkčního statusu a kvality života

Tříměsíční trénink pod dohledem má být nabídnut jako terapie 
první volby pro intermitentní klaudikace (revaskularizace nebo 
vazodilatační terapie má být zvážena jen, pokud cvičení nevede ke 
zlepšení)

Trénink pod dohledem má být zvážen jako terapie klaudikací před 
možnou revaskularizací

Trénink bez dohledu je doporučen, když není trénink pod dohledem 
dostupný nebo realizovatelný

Frekvence 3–5 jednotek za týden

Intenzita:
• �Cvičební intenzita na běhátku (vyjádřena jako procento maximál-

ní spotřeby kyslíku a získané správnou modulací rychlosti a sklonu 
běhátka), vede ke vzniku klaudikací za 3–5 min a středních a středně 
těžkých klaudikací za 8–10 min

• Závažnost klaudikací k zastavení cvičení blízko maximu

I (A)

I (B)

I (C)

• �Užitečnost cvičení pod 
dohledem u asympto-
matických pacientů 
s atypickými symptomy 
a v pokročilých stadiích 
(chronická ischemie)

• �Správná identifikace fáze 
III programu k udržení 
dosažených benefitů

Účinnost, bezpečnost 
a adherence různých 
domácích cvičení nebo 
cvičení v komunitě

• �Účinnost, bezpečnost 
a adherence programů 
založených na eHealth

Prospěšnost více než 3 cvi-
čebních jednotek/týden

Prospěšnost ukončení cyklu 
při středních klaudika-
cích ke zlepšení fyzické 
adaptace a adherence 
pacienta

Pokračování na další straně
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Doporučení 
pohybové aktivity
Cvičení

Typ:
• �Cvičení na běhátku cvičení-klid-cvičení: intermitentní cykly chůze 

do stanovené úrovně diskomfortu dolních končetin následované 
periodami klidu do odeznění potíží. Cvičení/klidové cykly se během 
cvičební jednotky opakují.

• Doba na zahřátí a doba uklidnění 5–10 minut každá
• �Kombinace odporového tréninku s aerobním tréninkem: tři sady 

s osmi opakováními pro cvičení sedmi různých svalových skupin vysoké 
(50 % z 1-RM a pak zvýšení za 4 cvičební jednotky na 80 % z 1-RM 
nebo nízké (20 % z 1-RM a pak zvýšení za 4 cvičební jednotky na 30 % 
z 1-RM) intenzity

• �Aerobní cvičení horních končetin jako alternativa k běhátku ke 
zlepšení kapacity

Trvání cvičení:
• Trvání cvičební jednotky > 30–60 min
• �Trvání cvičebního programu minimálně 12 týdnů s cílem dokončit  

6 měsíců
Zvyšování cvičební zátěže:
• �Postupně během programu k umožnění kontinuální adaptace na 

tréninkové stimuly
• �Pomocí manipulace se sklonem a rychlostí běhátka, doby trvání 

chůze, počtem cyklů, poměru zátěž/klid, trvání cvičební jednotky 
a klaudikační úrovně k zastavení cvičebního cyklu

• �Pokud jde o odporový 
trénink stanovení inten-
zity jako procenta 1-RM, 
počet sad a opakování, 
svalové skupiny

• �Přesná identifikace 
pacientů vhodných ke 
cvičení horních končetin

• �Efektivita cvičení chůze 
bez bolesti a cvičení 
končetin na bicyklu

• �Efektivita cvičební jednot-
ky v době trvání 30–45 min

• �Efektivita intenzivních 
krátkých programů

Přímé srovnání různých 
schémat pro cvičení

Dietní/nutriční 
poradenství

Pacienti s ICHDK mají velmi vysoké riziko, a tak je třeba upravit doporu-
čení vzhledem k managementu poruch lipidového metabolismu:

Zajistit dietní a terapeutický režim, který vede k ≥ 50% snížení LDL-C ve 
srovnání se vstupní hodnotou a LDL-C < 1,4 mmol/l

Pokud pacient neužívá statin, je potřeba vyžadovat vysoce intenzivní 
terapii ke snížení LDL-C

Pokud pacient již užívá léky ke snížení LDL-C, doporučujeme zvýšit 
intenzitu terapie

U pacientů s DM a ICHDK je doporučena přísná kontrola glykemie

I (B)

I (C)

Management 
krevního tlaku

U pacientů s ICHDK a hypertenzí je doporučen TK < 140/90 mm Hg 
(130/80 mm Hg nebo níže, pokud je léčba dobře tolerovaná)

Léčba ke snížení TK je doporučena ke snížení rizika KVO u pacientů 
s ICHDK

Kombinace blokátoru RAS, blokátorů kalciových kanálů a diuretika má 
být zvážena jako iniciální terapie

Léčba betablokátory může být také zvážena

I (A)

I (A)

IIa (B)

IIb (C)

Užitečnost léčby ke snížení 
TK v redukci progrese 
onemocnění

Odvykání kouření Zanechání kouření je mimořádně důležité u pacientů s ICHDK, progra-
my na odvykání kouření zahrnují náhradní nikotinovou terapii a použití 
medikace, jako je bupropion nebo vareniclin

I (B)

Management 
psychosociálního 
rizika

Zlepšit přístupy pacienta vůči terapii chůzí a snížení globálního kardio-
vaskulárního rizika

1-RM – jedno opakovací maximum (one repetition maximum); ABI – index kotník-paže; ACEI – inhibitory angiotenzin konvertujícího en-
zymu; CPET – spiroergometrické vyšetření; DM – diabetes mellitus; ICHDK – ischemická choroba dolních končetin; LDL-C – cholesterol v lipo-
proteinech o nízké hustotě; PAD – perorální antidiabetika; RAS – renin-angiotenzin-aldosteronový systém; TK – krevní tlak.

Tabulka 8 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů s ischemickou chorobou dolních končetin (Dokončení)

Komponenty Uznávané otázky Třída 
(úroveň)

Otázky vyžadující  
další zkoumání

perkutánní (perkutánní transluminální angioplastika, 
PTA) revaskularizaci.

Hlavní komponenty KVR u pacientů s ICHDK (tabulka 
8) by měly zahrnovat systematické hodnocení nejlepší far-
makologické terapie. Pacienti s  ICHDK jsou ve vysokém 
riziku a mají být podle toho léčeni, zejména v rámci cílo-
vých hodnot lipidového spektra a  arteriálního krevního 
tlaku. Nová evidence se objevuje také pro užívání kombi-
nované antitrombotické terapie (malá dávka 2,5 mg/den 

rivaroxabanu s kyselinou acetylsalicylovou a ticagrelor 60 
mg/den s kyselinou acetylsalicylovou) v rámci sekundární 
prevence u symptomatické ICHDK.

U  těchto pacientů musí být provedeno zhodnoce-
ní funkční kapacity pomocí přímého měření dopadů na 
ušlou vzdálenost, kde dostaneme informace o  kardio-
respirační zdatnosti pacienta a  o  klaudikačním interva-
lu. KVR trénink je pak většinou prováděn na běhátku ve 
formě cvičení-klid-cvičení pod dohledem fyzioterapeuta. 
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Není úplně jasné, jak zvyšovat předpis tréninku k  dosa-
žení maximálního benefitu a  dlouhodobé adherence. 
V neposlední řadě jsou zásadní intenzivní psychosociální 
intervence vzhledem ke specifickým zkušenostem osob 
s intermitentními klaudikacemi, aby byly dosaženy přízni-
vé výsledky KVR. Pacienti musejí akceptovat racionální dů-
vody pro chůzi i při bolesti v KVR programech a zahrnout 
trénink do každodenního boje s omezením chůze a ztráty 
nezávislosti. 

Hlavní komponenty a cíle  
u náročných populací

Starší pacienti 
Ačkoliv starší pacienti reprezentují zvyšující se část pa- 
cientů s AKS a chronickým srdečním selháním, jsou často 
vyřazeni z KVR. A to přes to, že jejich komorbidity, riziko-
vý profil a  snížená cvičební kapacita indikují pokračující 
potřebu pro KVR. Je důležité, že benefity KVR založené 
na cvičení pro funkční kapacitu, charakteristiky chování 
a obecně kvalitu života, modifikaci KV rizikových faktorů 
a adherenci ke kardiovaskulární medikaci jsou dokumen-
továny i u starších pacientů, zejména u těch se zachova-
nou funkční kapacitou odpovídající věku, bez pokročilých 
doprovodných onemocnění a  bez invalidity. Velká část 
těchto příznivých výsledků může přetrvávat ve středně-
dobém horizontu. Velké kohortové registry, jež zahrnu-
ly starší pacienty, kteří se účastnili KVR, potvrdily redukci 
mortality nebo hospitalizace, i když v tomto případě zatím 
nebyla vysvětlena role možných selekčních bias a nezná-
mých ovlivňujících faktorů. I když tyto studie demonstro-
valy benefity KVR u starších osob, existují pochybnosti, zda 
tyto výsledky budou reproducibilní u velmi starých nebo 
křehkých pacientů, kteří představují zvyšující se zatížení 
hospitalizační péče. 

Plánování a implementace KVR u starších osob vyžadu-
je vysoký stupeň individuálního přístupu s pečlivým zhod-
nocením kardiovaskulárních funkcí a  psychosomatických 
faktorů, komorbidit a u pacientů starších 75 let multidi-
menzionální geriatrické zhodnocení. Takové zhodnocení 
má vyloučit disabilitu, kognitivní problémy nebo křehkost; 
podmínky, které vyžadují specifické přístupy a  cvičební 
intervenční protokoly. Pokud jsou vyloučeny, může být 
intenzita cvičebního programu přímo stanovena na míru 
pacientovu funkčnímu stavu a založena na aerobním cvi-
čení v  kombinaci s  posilováním a  balančním tréninkem, 
tréninkem flexibility, intervencí v sekundární prevenci, do-
poručením dietního režimu, kontrolou rizikových faktorů 
a  psychosociální intervencí (tabulka 9). Hlavní cíle KVR 
u  starších pacientů jsou zachování mobility, nezávislos-
ti a mentálních funkcí, prevence sarkopenie a křehkosti, 
prevence/léčba anxiety a depresí, zlepšení kvality života, 
podpora sociální adaptace a reintegrace a návrat pacienta 
k tomu samému životnímu stylu, který měli před nemocí 
(tabulka 9). 

Křehcí pacienti
Křehkost je definována jako zvyšující se vulnerabilita na 
stres, charakterizovaná snížením četných fyziologických 
systémů predisponujících k  vyššímu riziku negativních 
výsledných parametrů, disability a  úmrtí. Pro hodnocení 

křehkosti starší populace žijící v komunitě nebo v nemoc-
ničních podmínkách byly použity mnohé nástroje zahrnu-
jící fyzické, nutriční, kognitivní a  psychosociální domény 
zdraví.

Křehkost je popisována u 10–50 % starších pacientů při-
jatých po AKS a je dokázáno, že je to nezávislý prognostic-
ký indikátor u těchto pacientů. Avšak vzhledem k selekč-
ním bias a  mnoha bariérám křehcí pacienti, potenciální 
kandidáti pro KVR, jsou velmi málo zastoupeni v KVR stu-
diích. Proto reálný výskyt a vliv křehkosti na KVR je zatím 
stále neznámý. Navíc hodnocení křehkosti není zahrnuto 
jako standardní metoda u starších pacientů v KVR a je stá-
le nejasné, jaký je optimální diagnostický nástroj v tomto 
případě. Poslední výzva k akci vyhlášená EAPC doporučila, 
aby některé tyto nástroje byly používány lékaři zabývající-
mi se KVR v rutinní praxi, zvláště u pacientů starších 75 let.

KVR programy mají být ušity na míru v  závislosti na 
výsledku hodnocení křehkosti. Cvičební programy u star-
ších křehkých pacientů v KVR mají být zaměřeny zvláště 
na komplexní intervence, zejména odporový trénink, spo-
jený s aerobním tréninkem, tréninkem flexibility, rovno-
váhy a koordinace, ušité na míru závažnosti křehkosti. Je 
popsáno zlepšení fyziologických funkcí, funkční kapacity, 
rovnováhy a  kvality života a  redukce křehkosti a  rehos-
pitalizace, hlavně jako intervence prováděné za hospi-
talizace. Nezávislá úloha tréninku rovnováhy, nutričních 
suplementací a management rizikových faktorů jako role 
domácí rehabilitace nebo nových technologií zůstává stá-
le nedefinována v této komplexní populaci. Prehabilitace 
může být užitečná u velmi křehkých pacientů pro násled-
né zlepšení funkčního zotavení po intervencích.

Na základě těchto limitovaných poznatků, cvičební pro-
gramy a další komponenty KVR, které mohou být použity 
u křehkých starších pacientů starších 75 let, jsou schema-
ticky uvedeny v tabulce 10. Budoucí studie by měly zhod-
notit, který typ intervence ušitý na míru dle přítomnosti 
křehkosti a její závažnosti je efektivnější ve zlepšení speci-
fických výstupů (tj. kognitivní funkce, jistota při pohybu).

Ženy
Ženy profitují z  komplexní KVR stejně jako muži, avšak 
s menším počtem osob odeslaných k rehabilitaci a rehabi-
litovaných a s větší mortalitou mezi těmi, které byly na re-
habilitaci odeslány. V rámci KVR u žen je potřeba vzít také 
v úvahu, že ženy mají horší rizikový profil, jsou více obézní 
a  mají menší cvičební a  funkční kapacitu. Anxieta a  de-
prese, známé rizikové faktory pro nepříznivé kardiovas-
kulární výsledky a mortalitu, jsou častěji přítomny u žen. 
Genderová specifika je třeba vzít v úvahu při optimalizaci 
sekundární prevence u žen. 

Diabetes mellitus
U pacientů s diabetes mellitus 1. a 2. typu je doporučeno 
zlepšení fyzické zdatnosti a fyzické aktivity pomocí pohy-
bové intervence. Dokumentované efekty pohybové inter-
vence zahrnují příznivé změny v kontrole glykemie (jak je 
potvrzeno snížením hodnoty glykovaného hemoglobinu 
o 7 %), zlepšení lipidového profilu, snížení množství tu-
kové tkáně a krevního tlaku a zvýšení fyzické zdatnosti. 
Intenzivní intervence změn životního stylu (které zahrnují 
dietu a pohybovou aktivitu) mezi osobami s diabetes mel-
litus (DM) a nadváhou/obezitou snížila dlouhodobou in-
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Tabulka 9 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u starších pacientů

Komponenty Uznávané otázky Třída 
(úroveň)

Otázky vyžadující  
další zkoumání

Vyšetření pacienta • �Anamnéza: KVO onemocnění (ICHS, srdeční selhání, fibrilace síní, 
ICHDK, CMP, ledvinné selhání) a rizikové faktory

• �Přidružená onemocnění (CHOPN, postižení zraku/sluchu, 
artritida, osteoporóza, močová inkontinence, postižení 
kognitivních funkcí, demence)

• Aktivity denního života a pády
• �Stanovení individualizované KVR založené na individuálních 

cílech a vnitřní motivaci

I (A) • �Proveditelnost a užitečnost 
Multidimenzionálního geriat-
rického hodnocení u pacientů 
starších 75 let

• �Proveditelnost a užitečnost 
hodnocení křehkosti u pacien-
tů starších 75 let

Doporučení 
pohybové aktivity
Cvičení

Zdůraznit účast ve skupinách pod odborným dohledem ke zlepšení 
sociální integrace a podpory
Doporučení cvičení šitého na míru: předpis pro pacienty by měl:
• �Záviset na přidružených chorobách a na vstupní fyzické aktivitě 

a existujících limitacích 
• �Zahrnovat aktivity k rozvíjení vytrvalosti, síly, flexibility, koordi-

nace a rovnováhy
• �Začít na velmi nízkých úrovních a postupně zvyšovat zátěž k do-

sažení střední intenzity, aby se předešlo symptomům vyvolaným 
cvičením nebo komplikacím 

• �Intenzita aerobního tréninku by měla být z počátku lehká až 
střední (35–70 % maximální HR nebo 40–60 % VO

2peak
), a pokud 

je tolerována, tak zvýšena na 70–85 % maximální HR nebo  
60–80 % VO

2peak

Četnost cvičebních jednotek by měla být mezi 3–4/týden, doba 
trvání 30 min. Někteří starší pacienti potřebují více než 12 týdnů 
k dosažení optimální kondice.

Odporový trénink je doporučen v jiné dny než aerobní trénink 
o lehké až střední intenzitě (30–70 % 1-RM) a má být zvyšován, 
pokud je tolerován do střední až vysoké intenzity (70–85 % 
1-RM). Počet opakování 8–12, cvičení 6–8 svalových skupin. Tyto 
série mají být opakovány 2–3×, pokud jsou tolerovány, tak v cel-
kové době trvání 40–60 min.

Vyber cvičení vhodná pro muskuloskeletální kondici u starších 
pacientů

Nepoužívej cvičení, která vyžadují rychlé posturální změny vzhle-
dem k riziku ortostatické hypotenze

I (A)

I (A) Cvičební programy šité na míru 
u křehkých pacientů (pododdíl 
Křehcí pacienti)

Dietní/nutriční 
poradenství
Kontrola hmotnosti

Podporuj adekvátní příjem kalorií a bílkovin
• �Je méně pravděpodobné, že budou obézní, než mladí pacienti, 

speciálně ti s HF jsou ve vyšším riziku kardiální kachexie
• BMI 28–29 kg/m2 je cílová hodnota

I (A)
I (A)

Management 
lipidového spektra

Existuje benefit z užívání medikace na snížení lipidů (statiny) jako 
pro ostatní pacienty v případě, že nemají komorbidity a křehkost

I (A)

Management 
krevního tlaku

• �Cílová hodnota TK u starších osob je 130–139/90 mm Hg, pokud 
je tolerována. Měli bychom se vyvarovat hodnot < 130 mm Hg.

• Monoterapie a nízké dávkování je doporučeno na začátek
• Je nutné si dát pozor na komorbidity a ostatní užívané léky
• �Redukce hmotnosti a omezení příjmu soli je součástí léčby 

u pacientů bez sarkopenie

I (A)

Odvykání kouření Doporučit zanechání kouření stejně jako u mladých dospělých I (A)

Management 
psychosociálního 
rizika

Cílem je identifikovat a redukovat deprese a úzkost, zlepšit sociální 
adaptaci a reintegraci, stejně jako kvalitu života

I (A)

Domácí KVR IIb (C) Není jasné, zda domácí KVR 
může zlepšit zařazování starších 
pacientů do KVR a jejich 
adherenci

1-RM – jedno opakovací maximum (one repetition maximum); BMI – index tělesné hmotnosti; CMP – cévní mozková příhoda; HF – srdeční 
selhání; HR – tepová frekvence; CHOPN – chronická obstrukční plicní nemoc; ICHDK – ischemická choroba dolních končetin; ICHS – ischemic-
ká choroba srdeční; KVO – kardiovaskulární onemocnění; KVR – kardiovaskulární rehabilitace; TK – krevní tlak.
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Tabulka 10 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u křehkých pacientů

Komponenty Uznávané otázky Otázky vyžadující další zkoumání

Vyšetření pacienta MGA má být provedeno u pacientů starších 75 let, má zahrnovat 
zhodnocení komorbidit, psychokognitivní deteriorace, fyzických 
funkcí, funkční kapacity, nutričního stavu, sarkopenie, invalidity 
a sociální deprivace

Křehkost má být hodnocena s adekvátními nástroji u pacientů 
starších 75 let

• Testování proveditelnosti MGA při KVR
• Standardizace nástrojů křehkosti
• �Hodnocení křehkosti jako nezávislého 

prognostického indikátoru 

Doporučení 
pohybové aktivity
Cvičení

Individuální aktivity pod dohledem k prevenci nebo snížení 
invalidity. Vzít v úvahu poškození sluchu, zraku, komorbidity, fyzické 
limitace a kognitivní stav
• �Odporové cvičení 6–8 hlavních svalových skupin na horních 

a dolních končetinách
• �Cvičení začít na lehké–střední intenzitě (30–70 % 1-RM) a 6–8 

opakováními a zvyšovat na střední až vysokou intenzitu (70–85 % 
1-RM) a k 12 opakováním, pokud je tolerováno a umožňuje to 
délka cvičební jednotky

• �Dvě až tři série celkové doby trvání 40–60 min. 5–10 min mezi 
různými typy cvičení a sériemi. Frekvence cvičení 2–3 za týden. 
Délka programu nejméně 3–6 měsíců. 

• �Aerobní trénink: u mnoha křehkých pacientů není možné 
provést vstupní CPET, intenzita zátěže má pak být nastavena 
v tepové frekvenci lehce pod tepovou frekvenci dosaženou při 
šestiminutovém testu chůzí 

• �Borgova škála a pravidlo „mluvení při zátěži“ jsou užitečné pro 
udržení odporového nebo aerobního tréninku v „bezpečné“ 
intenzitě u pacientů, kteří jsou schopni hlásit potíže při cvičení

• �HR, TK a klinické monitorování jsou důležité pro zjištění 
symptomů, únavy nebo diskomfortu

• Trénink rovnováhy obsahuje statické a dynamické komponenty
• �Očekávané přínosy: zlepšení fyzické aktivity a kvality života, 

snížení invalidity, úrovně křehkosti, institucionalizace. U extrémně 
křehkých pacientů má být redukována intenzita a frekvence 
cvičení. Někteří pacienti vyžadují pouze mobilizaci z lůžka 
a posturální trénink nebo chůzi s oporou. Pokroky mohou být 
velmi pomalé.

• �Předpis intervence šité na míru (typ 
a intenzita)

• �Testování účinnosti intervence šité na 
míru ve zlepšení speciálních výstupů

• �Není jasný vliv tréninku rovnováhy na 
dlouhodobou nezávislost a prevenci pádů

Dietní/nutriční 
poradenství

Nutriční suplementace samotná (vysoce kvalitní proteiny  
15–30 g/den, esenciální aminokyseliny 10 g/den nebo leucin  
3 g/den) mají malý efekt na sarkopenii/křehkost, ale pokud se 
kombinují s odporovým a vytrvalostním tréninkem, mohou přispět 
ke snížení závažnosti křehkosti

• Role ostatních mikronutrientů je nejasná
• �Je potřeba zhodnotit benefit 

suplementace železa u křehkých osob se 
srdečním selháním

Kontrola hmotnosti Snaha o zlepšení sarkopenie je lepší než snížení BMI, speciálně 
u osob se srdečním selháním, kde je vyšší riziko srdeční kachexie

Management 
lipidového spektra

Benefit z užívání léků na snížení lipidů (statiny) musí být vyvážen 
s možným rizikem z přidružených onemocnění, nežádoucími účinky 
a sníženou očekávanou délkou života

Management 
krevního tlaku

Rozhodnutí léčit hypertenzi musí být zváženo podle klinického stavu 
pacienta, polypragmazie a křehkosti. Je doporučen personalizovaný 
přístup s monitorováním nežádoucích účinků (hypotenze, pády, 
minerálová dysbalance, ledvinné selhání).

Benefit léčby krevního tlaku u velmi 
křehkých pacientů je stále nejasný

Management 
psychosociálního 
rizika

Přechod péče na centra s dlouhodobou péčí má být posouzen 
individuálně

Prehabilitace U křehkých pacientů cvičení šité na míru před operačními nebo 
invazivními zákroky může být užitečné ve zlepšení postoperačního 
funkčního návratu

Jsou k dispozici předběžné studie – je 
nutná standardizace

1-RM – jedno opakovací maximum (one repetition maximum); CPET – spiroergometrie; KVR – kardiovaskulární rehabilitace; MGA – Multidi-
menzionální geriatrické hodnocení.
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validitu, a to zvýšením doby bez invalidity, ale neovlivnily 
celkovou délku života. Nicméně byla zaznamenána signi-
fikantně nižší mortalita u fyzicky aktivních pacientů s DM 
2. typu proti osobám s DM 2. typu a sedavým způsobem 
života (poměr rizik [HR] 0,61). U pacientů s DM 1. typu je 
vyšší pohybová aktivita spojena s nižším rizikem celkové 
mortality a mortality z kardiovaskulárních příčin. 

U  kardiologických pacientů, kteří mají zároveň DM 
a jsou odesíláni ke KVR, je doporučeno nejen zhodnotit 
rizikový profil a zkontrolovat glykemii, ale také provést 
CPET před zahájením pohybové intervence, nezávisle 
na plánovaném typu nebo intenzitě zátěže, k  vylouče-
ní nebo zahájení terapie zátěží indukované hypertenze  
a/nebo němé koronární ischemie. Navíc by lékaři měli vě-
dět o medikaci, která je spojena se zvýšeným rizikem hy-
poglykemie během nebo po cvičení (meglitinid, deriváty 
sulfonylurey, aplikace inzulinu) stejně jako o přítomnosti 
nefropatie, periferní nebo autonomní neuropatie a/nebo 
deformací/ran na noze.

U pacientů s DM 2. typu je doporučeno nabídnout nu-
triční poradenství a poradenství pohybové aktivity, dopo-
ručit farmakoterapii podle doporučení, provést intervenci 
kuřáctví a poskytnout psychosociální podporu a dodržo-
vat model péče soustředěný na pacienta. Doporučení pro 
cvičení a fyzickou aktivitu (tabulka 11) se neliší od paci-
entů s DM 1. typu. Nicméně pacienti s DM 1. typu jsou 
více náchylní k  hypoglykemickým epizodám po cvičení, 
pro které je na konci aerobní jednotky doporučen inter-
valový trénink vysoké intenzity (sprint) nebo odporový 
trénink střední až vysoké intenzity, pokud to umožňuje 
kardiální kompenzace. Trénink podporuje zvýšení oxida-
tivní kapacity svalů, což snižuje odbourávání glykogenu. 
Navíc si pacienti s DM 1. typu mají více monitorovat změ-
ny v hodnotách glykemie během cvičení a sníst sacharidy, 
pokud očekávají hypoglykemii. U všech pacientů, kteří si 
aplikují inzulin, by měla být redukována poslední dávka 
před plánovanou aktivitou a měla by být dodržena přísná 
kontrola glykemie během cvičení s  užitím sacharidů při 
předpokladu hypoglykemie. Navíc by měla být zvážena 
další opatření během cvičení u osob s nefropatií (zamezit 
hypertenzní reakci na zátěž), retinopatií (stejně), perifer-
ní a autonomní neuropatií (pozor na poruchy rovnováhy 
a poruchy krevního tlaku a tepové frekvence) a osob s de-
formací nohy/ran na noze (ortopedické symptomy nebo 
bakteriální infekce). 

Pacienti s anamnézou tranzitorní ischemické  
ataky / cévní mozkové příhody
KVR je velmi důležitá při léčbě pacientů s tranzitorní is-
chemickou atakou (TIA) nebo cévní mozkovou příhodou 
(CMP). Při akutní CMP je časná mobilizace spojena se zvý-
šením Barthelova indexu a  s kratší dobou hospitalizace. 
Po propuštění z  nemocnice vede KVR ke zlepšení fyzic-
kých funkcí a  zátěžové kapacity (zvyšuje soběstačnost), 
kvality života a  kompenzaci krevního tlaku, nicméně 
nebyly pozorovány signifikantní účinky na dlouhodobé 
snížení kardiovaskulárních příhod a vliv na ostatní kardio-
vaskulární rizikové faktory. Je tedy potřeba optimalizovat 
pohybové intervence v této populaci. Podobné výsledky 
byly publikovány i u pacientů s TIA.

Ambulantní KVR a detailní preparticipační screening je 
důležitý k  vyloučení nebo léčení rizikových faktorů pro 

rekurenci TIA nebo CMP. Proto mají pacienti projít kli-
nickým vyšetřením u  zdravotníka se zkušenostmi v  péči 
o CMP, aby bylo stanoveno riziko pro recidivu CMP a za-
hájena příslušná vyšetření a strategie léčby.

Vedle tréninku je povinné u pacientů, kteří se zotavují 
z TIA nebo CMP, aby obdrželi adekvátní multidisciplinár-
ní terapii, ve které jsou cíle jako: kardiovaskulární riziko-
vé faktory (hmotnost, lipidový profil, kontrola glykemie, 
krevní tlak), dieta, hormonální antikoncepce a substituční 
hormonální terapie, použití léků, protidestičková léčba, 
zanechání kouření. Speciálně pro trénink a rehabilitaci je 
důležité, aby osoby po CMP měly provedeno zátěžové vy-
šetření jako součást lékařského vyšetření před započetím 
cvičebního programu. Navíc pacienti po CMP mají větší 
riziko pádu během ambulantní péče, a tak toto riziko má 
být stanoveno a v prvních týdnech má být pacient velmi 
dobře sledován. Mají být podrobně vyšetřeny neurolo-
gické příznaky, které vedou k postižení a/nebo zhoršení 
možností ambulantní péče. Detailní preskripce cvičení 
je uvedena v tabulce 12. Nicméně potřebujeme více evi-
dence k  identifikaci vhodného tréninku pro vhodného 
pacienta ve správném časovém okně po CMP: nedávná 
multicentrická studie odhalila, že aerobní cvičení s nízkou 
intenzitou spojené se standardní rehabilitací za 4–45 dní 
od ischemické nebo hemoragické CMP nezlepšila funkční 
kapacitu vyjádřenou změnami v maximální rychlosti chů-
ze a Barthelovým indexem a byla naopak spojena s vyšším 
výskytem nežádoucích příhod. 

Pacienti s chronickou obstrukční plicní nemocí
Pacienti s  chronickou obstrukční plicní nemocí (CHOPN) 
a  kardiovaskulárními komorbiditami se vyskytují velmi 
často, což je spojeno se značnou morbiditou a  morta-
litou. Tato koincidence se zvýšeně objevuje v  kontextu 
„kardiopulmonálního kontinua“, spíše než že by byla vy-
světlitelná pouze společnými rizikovými faktory, jako je 
kouření. Toto vede k  relevantnímu zastoupení 6–20  % 
kardiologických pacientů s CHOPN v evropských progra-
mech KVR. Pokročilá stadia CHOPN jsou spojena s ome-
zením cvičební kapacity, kachexií a dysfunkcí skeletálního 
svalstva, což je srovnatelné s pacienty se srdečním selhá-
ním. Pacienti s CHOPN ve skupinách B–D profitují z plicní 
rehabilitace, která snižuje dušnost, zlepšuje kardiální stav 
a  toleranci zátěže a  snižuje exacerbace a  hospitalizace. 
Pacienti s CHOPN a přidruženými kardiálními nemocemi 
mohou být integrováni do programu KVR, vyžaduje to 
ale adaptaci na přítomnou plicní chorobu a její skupinu. 
Management pacienta (farmakologická terapie, vakci-
nace, kyslíková terapie) je třeba dělat v úzké spolupráci 
s pneumologem (tabulka 13).

Pacienti s chronickým onemocněním ledvin
Kardiovaskulární onemocnění zůstávají nejčastější příči-
nou morbidity a mortality u osob s chronickým onemoc-
něním ledvin (CKD). Současné KVR programy v  Evropě 
uvádějí prevalenci CKD u  7  % starších (starších 65 let) 
kardiologických pacientů. U pacientů nacházíme střední 
až těžkou redukci fyzické kapacity v závislosti na době 
a klasifikaci renálního selhání, způsobenou renální ané-
mií, uremickou myopatií a  polyneuropatií, poruchami 
volumového stavu, elektrolytové rovnováhy a/nebo aci-
dobazické rovnováhy, fyzické inaktivity, stejně jako vli-
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Tabulka 11 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů s diabetes mellitus

Komponenty Uznávané otázky Třída 
(úroveň)

Otázky vyžadující další 
zkoumání

Vyšetření pacienta • �Screening pacienta na přítomnost DM u pacientů s KVO je 
započat pomocí stanovení koncentrace FPG a HbA

1c
, pokud je 

výsledek neprůkazný, tak doplnit OGTT
• OGTT použijeme pro stanovení poruchy glukózové tolerance
• �Klidové EKG je doporučeno u pacientů se současným DM 

a hypertenzí nebo s podezřením na KVO
• �Zátěžový test (zátěžové EKG, SPECT myokardu nebo 

echokardiografie zátěžová nebo farmakologická) nebo 
CTCA má být zvážen u asymptomatických pacientů s DM pro 
screening ICHS. Zátěžové vyšetření u pacientů s DM a KVO je 
doporučeno.

I (A)

I (A)
I (A)

I (A)
IIb (B)

Je potřeba další výzkum ke 
zjištění vlivu pohlaví a etnicity 
na diagnostická kritéria

Nutriční/dietní 
doporučení

• �Redukovaný kalorický příjem je doporučen pro snížení nadváhy 
u osob s prediabetem a DM 

• �Ke snížení rizika je doporučena středomořská strava s vysokým 
obsahem mono- a polynenasycených mastných kyselin 

I (A)

I (A)

Etnicita a dieta

Doporučení 
pohybové aktivity

• �Střední až vysoká intenzita pohybové aktivity 150 min/týden 
je doporučena pro prevenci a kontrolu DM, pokud není 
kontraindikována, například v přítomnosti těžkých komorbidit 
nebo nízké míry dožití

I (A) Role a vliv sedavého způsobu 
života musejí být prostudovány 
ve větším detailu

Cvičení • �U pacientů s DM 2. typu je doporučeno cvičení 3–5 dní/týden po 
dobu nejméně 30 min za cvičební jednotku ve střední–vysoké 
intenzitě (nejméně 50–70 % vrcholové spotřeby O

2
)

• �Dvě až tři cvičební jednotky odporového tréninku/týden (přidáno 
k aerobnímu tréninku) zahrnující hlavní svalové skupiny při 
intenzitě 70–85 % 1-RM (8–10 opakování), ideálně 21 sérií

I (A)

I (A)

Optimální dávka odporového 
tréninku u kardiologických 
pacientů s DM vyžaduje další 
evidenci

Management 
lipidového 
metabolismu

• �U pacientů s DM ve velmi vysokém riziku je doporučena léčba 
statiny s cílovou hodnotou LDL-C < 1,4 mmol/l nebo alespoň 50% 
redukce LDL-C

• �U pacientů s DM a vysokým rizikem je doporučena léčba statiny 
s cílovou hodnotou LDL-C < 1,8 mmol/l

• �Podávání statinů má být zváženo u pacientů s DM 1. typu 
s vysokým KV rizikem (mikroalbuminurie a/nebo onemocnění 
ledvin), nezávisle na vstupní hodnotě LDL-C (snížení o 50 %)

• �Před nasazením kombinační terapie má být zvážena intenzifikace 
statinové terapie

• �Pokud není dosaženo cílových hodnot, má být zvážena 
kombinace statinů a látek snižujících absorpci cholesterolu ze 
střeva

• �U pacientů s velmi vysokým rizikem s perzistující vysokou 
koncentrací LDL-C > 140 mg/l, i přes podávání maximální dávky 
statinů v kombinaci s ezetimibem, má být zváženo podání 
inhibitorů PCSK9

I (A)

I (A)

IIa (A)

IIa (C)

IIa (B)

IIa (B)

Je potřeba stanovit 
optimální koncentraci LDL-C. 
Vliv inhibitorů PCSK9 na 
kardiovaskulární výsledné 
parametry při DM potřebuje 
upřesnit.

Management 
krevního tlaku

• �U pacientů s DM a hypertenzí je doporučen individuální přístup 
s cílem TK 130–139/90 mm Hg, s hodnotami systolického TK 
blízko 130 mm Hg

• �Změny životního stylu (snížení hmotnosti při nadváze, fyzická 
aktivita, restrikce alkoholu, restrikce sodíku, 2–3 porce zeleniny 
a nízkotučné mléčné výrobky) jsou doporučeny u osob s DM, 
prediabetem s hypertenzí

• �Blokátory RAAS (ACEI nebo ARB) jsou doporučeny při léčbě 
hypertenze u osob s DM, zejména při mikroalbuminurii, 
albuminurii, proterinurii nebo hypertrofii levé komory srdeční

• �U pacientů s poruchou lačné glykemie nebo poruchou 
glukózové tolerance mají být preferovány blokátory RAAS před 
betablokátory nebo diuretiky ke snížení rizika nově vzniklého 
DM

• Je podporováno domácí monitorování TK

I (A)

I (A)

I (A)

IIa (A)

IIa (C)

Efekt snížení TK kombinací léků 
u starších osob zatím není 
ujasněn

Nejsou známy optimální 
cílové hodnoty TK, zejména 
u mladých pacientů s DM  
1. typu a brzkým vznikem DM 
2. typu s ICHS

Není jasné riziko a efekt 
antihypertenziv na 
mikrovaskulární komplikace

Pokračování na další straně
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Management 
glykemie

• �Je doporučena těsná kontrola glykemií s cílem téměř 
normálních hodnot HbA

1c
 (< 7 % nebo 53 mmol/l) ke snížení 

mikrovaskulárních komplikací u DM
• �Je doporučeno, aby cílové hodnoty HbA

1c
 byly individualizovány 

vzhledem k době trvání DM, komorbiditám a věku
• Metformin je lék první volby u osob s DM bez KVO
• �Empagliflozin a canagliflozin jsou doporučovány u osob s DM 

a KVO / s vysokým rizikem k redukci KV příhod
• �Liraglutid nebo semaglutid jsou doporučovány u osob s DM 

a KVO / s vysokým rizikem k redukci KV příhod
• �Stimulace k používání selfmonitoringu glykemie vede ke zlepšení 

optimální kontroly glykemie
• Je potřeba se vyvarovat těžkých hypoglykemií

I (A)

I (C)

I (A)
I (A)

I (A)

IIa (A)

I (C)

Jsou potřeba další práce defi-
nující „personalizované“ cíle 
u pacientů s DM

Je potřeba definovat úlohu no-
vých technologií k monitoraci 
glykemie (kontinuální monito-
race glykemie a elektronická 
měření) při kontrole postpran-
diálních glykemií a hodnot 
glykemií

Je potřeba validace měření 
glykemie po jedné hodině 
(namísto po druhé) u OGTT

Protidestičková 
terapie

• �Podávání kyseliny acetylsalicylové v dávce 75–160 mg/den je 
doporučeno k sekundární prevenci u osob s DM

• �Blokátory P2Y
12

 receptoru jsou doporučeny u pacientů s DM 
a akutním koronárním syndromem po dobu jednoho roku 
a u pacientů po PCI. U pacientů po PCI při akutním koronárním 
syndromu má být upřednostněno podání prasugrelu nebo 
ticagreloru.

• �Clopidogrel je doporučován jako alternativní protidestičková 
terapie v případě intolerance kyseliny acetylsalicylové

I (A)

I (A)

I (A)

Je třeba dalších studií u osob 
s DM k optimalizaci používání 
protidestičkových léků 
v sekundární prevenci

Kouření Je doporučeno odvykání kouření a vyhýbání se pasivnímu kouření I (A)

Management 
psychosociálního 
rizika

Screening pacientů s DM na psychologické poruchy (velmi časté) 
a adekvátní léčba podle doporučení specialistů (psycholog, psychiatr)

Je třeba další výzkum

Centrová péče 
a edukace

• �U pacientů s DM je doporučena edukace ve skupinách v centru 
ke zlepšení kontroly glykemie, znalostí o DM, možnostech léčby 
a zapojení pacienta do léčby

• �Centrová péče o pacienty je doporučena k usnadnění sdílené 
kontroly a dělání rozhodnutí v kontextu s jeho prioritami a cíli

• �Jsou doporučena opatření k individuálnímu zapojení do léčby ke 
zvýšení vlastní účinnosti, sebepéče a motivace u pacientů s DM

I (A)

I (C)

IIa (B)

Je třeba další výzkum ke zjištění 
efektu skupinové a individuální 
edukace na KV rizikové faktory

1-RM – opakovací maximum (one repetition maximum); ACEI – inhibitory angiotenzin konvertujícího enzymu; AKS – akutní koronární 
syndrom; ARB – blokátory receptoru AT

1
 pro angiotenzin II; CTCA – koronární angiografie; DM 1, 2 – diabetes mellitus 1. a 2. typu; EKG 

– elektrokardiograf; FPG – lačná glykemie; HbA
1c

 – glykovaný hemoglobin; ICHS – ischemická choroba srdeční; KV – kardiovaskulární; KVO – 
kardiovaskulární onemocnění; LDL-C – cholesterol v lipoproteinech o nízké hustotě; OGTT – orální glukozový toleranční test; PCI – perku-
tánní koronární intervence; PCSK9 – proprotein konvertáza subtilisin/kexin typu 9; RAAS – systém renin-angiotenzin-aldosteron; SPECT 
– jednofotonová emisní výpočetní tomografie; TK – krevní tlak.

Tabulka 11 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů s diabetes mellitus (Dokončení)

Komponenty Uznávané otázky Třída 
(úroveň)

Otázky vyžadující další 
zkoumání

vu imunosuprese u pacientů po transplantaci lediny. Do-
poručení pohybové aktivity pro pacienty s CKD se neliší 
od jiných kardiologických pacientů a jejich integrace do 
KVR je většinou možná (tabulka 14). Pacienti na dialýze 
vyžadují adaptovaný program. Léčba založená na stadiu 
onemocnění má být prováděna v úzké spolupráci s nefro-
logem. 

Pacienti s maligním onemocněním
Nádorová a  kardiovaskulární onemocnění sdílejí spo-
lečné rizikové faktory, jež zahrnují stárnutí, kouření, 
požívání alkoholu, nevyváženou stravu a fyzickou inak-
tivitu, což vede k podobným strategiím prevence a po-
tenciálu „kardioonkologické rehabilitace“. Cvičení je 
navíc schopno snížit některé negativní účinky protiná-
dorové léčby – jako je únava, porucha plicních funkcí 
a  imunitního systému, lymfedém a  kardiotoxicitu – až 

do té míry, že omezí růst neoplastických buněk. Pa- 
cienti, kteří přežili maligní onemocnění, mají zvýšené ri-
ziko relapsu, sekundární malignity, kardiovaskulárních 
chorob, únavy, úbytku kostní hmoty a psychosociálních 
potíží – všech stavů, u kterých má strukturovaný pohy-
bový trénink zdokumentované příznivé účinky. Z  těch-
to důvodů by aktivní pacienti s malignitami a pacienti, 
kteří přežili maligní onemocnění a byli odesláni do pro-
gramu KVR (nezávisle na kardiovaskulární diagnóze), 
měli absolvovat vhodné cvičební programy na základě 
multidisciplinárního přístupu (viz Gilchrist et al. pro po-
drobný předpis, který je mimo rozsah tohoto odborné-
ho stanoviska).

Pro některé křehké a oslabené pacienty může být pro-
blematické absolvovat obecně doporučovaný aerobní tré-
nink. V této situaci může být silový trénink díky svému vět-
šímu anabolickému potenciálu vhodným výchozím bodem 
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Tabulka 12 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů po tranzitorní ischemické atace nebo cévní mozkové příhodě

Komponenty Uznávané otázky Úroveň 
důkazů

Otázky vyžadující další 
zkoumání

Vyšetření pacienta • �Pacient poprvé vyšetřený dva týdny po možné TIA/CMP může být považo-
ván za méně akutního a má být vyšetřen neurologem nebo specialistou na 
CMP ideálně do měsíce od objevení prvních příznaků

• �Pacienti s rizikem CMP a pacienti po CMP mají být vyšetřeni vzhledem 
k přítomnosti vaskulárních rizikových faktorů (včetně fibrilace síní), úpravě 
životního stylu (dieta, příjem sodíku, cvičení, hmotnost, příjem alkoholu, 
kouření) a užívání antikoncepce nebo náhradní hormonální terapie

• �U pacientů má být zhodnoceno neurologické postižení a funkční limitace 
(vyšetření kognitivních funkcí, screening deprese, screening schopnosti 
řídit motorové vozidlo, potřeba potenciální rehabilitační terapie a asisten-
ce při úkonech běžného života)

C

B

B

Nutriční/dietní 
doporučení

• �Poradit a edukovat o dodržování středomořské diety, která obsahuje 
hodně zeleniny, ovoce, celozrnných obilovin, ryb, ořechů a olivového oleje 
a obsahuje málo červeného masa

• �Poradit a edukovat o celkovém příjmu přidaného cukru, který nepřesáhne 
10 % celkového denního příjmu kalorií

• �Poradit a edukovat o omezení příjmu sodíku ze všech zdrojů do  
2 000 mg/den

• �Poradit a edukovat pacienty o dodržování limitu příjmu alkoholu za den: 
pro ženy ne více než 10 drinků/týden, spolu s ne více než 2 drinky/den a ne 
více než 3 drinky při jednotlivé příležitosti; pro muže ne více než 15 drinků 
/týden, spolu s ne více než 3 drinky/den a ne více než 4 drinky při jednotli-
vé příležitosti

B

B

A

C

Doporučení 
pohybové aktivity

• �Poradit a edukovat pacienty s TIA/CMP o snížení sedavého způsobu života 
a ke zvýšení pohybové aktivity, která je tolerována během zotavení

B

Cvičení Během hospitalizace a časné rekonvalescence:
• Pomalá chůze, samoobslužné aktivity
• Intermitentní sezení a stání
• Sedavé aktivity
• �Aktivity zvyšující rozsah pohybu, zvýšení klidové tepové frekvence  

o 10–20 tepů/min, RPE < 11 (škála 6–20), frekvence a doba trvání podle 
tolerance, intervalově nebo systémem práce/odpočinek

Pohybová terapie nebo rehabilitace ambulantně či za hospitalizace:
Aerobní
• �Aktivita se zapojením velkých svalových skupin (chůze, chůze do vrchu, 

stacionární bicyklový ergometr, rumpál, orbitrek, funkční aktivity, pokud 
jsou vhodné)

• 40–65 % rezervy VO
2 
nebo rezervy HR, 55–80 % HR

max
, RPE 11–14 (škála 6–20)

• 3–5 dní/týden
• 20–60 min/cvičební jednotku (nebo opakovaně 10minutové jednotky)
• 5–10 min zahřívací fáze a zklidnění
Svalový silový/vytrvalostní trénink
• �Odporový trénink končetin, trupu (s částečným zatížením nebo bez 

zatížení), elastické gumy, pružiny, kladky
• Kruhový trénink
• �1–3 série s 10–15 opakováními 8–10 cvičení, zahrnující hlavní svalové 

skupiny na 50–80 % 1-RM
• 2–3 dny v týdnu
• Zvyšovat zátěž podle zlepšování tolerance
Flexibilita
• Strečink (trup, dolní a horní končetiny)
• Statický strečink – držení 10–30 s
• �2–3 dny v týdnu (před aerobním nebo svalovým tréninkem nebo po 

aerobním nebo svalovém tréninku)
Neuromuskulární
• Rovnovážné a koordinační cvičení
• Taj-či
• Jóga
• �Rekreační aktivity používající pádlo/sportovní balony jako výzva pro 

koordinaci oka/ruky
• Hraní aktivních interaktivních a počítačových her
• Užití jako doplňku k ostatním cvičením (aerobní, svalové, flexibilita)
• 2–3 dny v týdnu

A

Pokračování na další straně
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Hmotnost pacienta Poradit a edukovat pacienta o dosažení BMI < 24,9 kg/m2 nebo obvod pasu 
< 88 cm u žen, < 94 cm u mužů

B

Management 
lipidového spektra

• �Pacienti s TIA/CMP mají být léčeni pomocí agresivních terapeutických změn život-
ního stylu ke snížení hodnoty lipidů včetně dietních modifikací jako části kom-
plexního přístupu ke snížení rizika recidivy, pokud toto není kontraindikováno

• �Pacienti s TIA/CMP jsou ve velmi vysokém riziku pro ASKVO, zejména pro 
recidivu CMP a mají být podle toho léčeni (tabulka 1)

B

A

Management 
krevního tlaku

• �Pro pacienty s TIA/CMP je doporučeno užívání terapie ke snížení TK k do-
sažení hodnot < 140/90 mm Hg

• �U pacientů, kteří měli malou subkortikální CMP, je doporučeno užívání 
terapie ke snížení TK pod 130 mm Hg

B

B

Randomizované kontrolo-
vané studie ještě nedefino-
valy optimální dobu, kdy 
začít terapii pro snížení TK 
u pacientů s TIA/CMP

Management 
glykemie

• �Cílové hodnoty glykemie mají být individuálně stanoveny: nicméně snížení 
HbA

1c
 < 7 % u pacientů s oběma typy DM a TIA/CMP poskytují velký bene-

fit pro prevenci mikrovaskulárních komplikací
• �K dosažení hodnoty HbA

1c
 < 7 % pacienti s DM 1. nebo 2. typu mají dosáh-

nout glykemie nalačno nebo preprandiální v rozsahu 4–7 mmol/l

A

B

Protidestičková 
terapie

• �Všichni pacienti s TIA/CMP mají mít předepsanou protidestičkovou terapii 
pro sekundární prevenci, pokud není indikace k antikoagulační léčbě

• �Kyselina acetylsalicylová (80–325 mg/den), kombinace kyseliny acetylsalicy-
lové (25 mg) a dipyridamolu s prodlouženým uvolňováním (25 mg/200 mg 
dvakrát denně) nebo clopidogrel (75 mg denně) jsou vhodné kombinace 
a lze je použít podle klinické situace

A

A

V současné době není 
dostatek důkazů k léčbě 
pacienta, pokud měl 
pacient TIA/CMP při 
užívání protidestičkové 
terapie

Kouření Zanechání kouření a omezení pasivního kuřáctví A

Perorální 
antikoncepce 
a hormonální 
substituční léčba 

Hormonální terapie obsahující estrogenní složku není doporučena a má být 
u žen případně přerušena

B

Farmakoterapie U osob s CMP a známým abúzem rekreačních drog je zvýšené riziko CMP 
(například kokain, amfetamin) a je u nich doporučeno přestat tyto drogy 
používat, pokud nejsou předepisovány z medicínských důvodů

C

Management 
psychosociálního 
rizika

U vybraných pacientů

1-RM – opakovací maximum (one repetition maximum); ASKVO – aterosklerotické kardiovaskulární onemocnění; BMI – index tělesné 
hmotnosti; CMP – cévní mozková příhoda; HbA

1c
 – glykovaný hemoglobin; HR – tepová frekvence; RPE – subjektivní hodnocení zátěže; TIA 

– tranzitorní ischemická ataka.

Tabulka 12 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů po tranzitorní ischemické atace nebo cévní mozkové příhodě (Dokončení)

Komponenty Uznávané otázky Úroveň 
důkazů

Otázky vyžadující další 
zkoumání

Tabulka 13 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů s chronickou obstrukční plicní nemocí

Komponenty Uznávané otázky

Vyšetření pacienta • Spirometrie (dechová limitace má být klasifikována pomocí postbronchodilatačního FEV
1
 (stadium GOLD 1–4)

• �Symptomy mají být zhodnoceny pomocí škály MRC a hodnocení CHOPN. Spolu s anamnézou exacerbací CHOPN 
je klasifikována na stadia A–D.

• �CPET (zátěžová kapacita, zhodnocení hlavní příčiny snížené zátěžové kapacity, definice tréninkových zón zalo-
žené na stanovení prvního ventilačního prahu) je preferovaný test spolu s 6minutovým testem chůzí

• Echokardiografie (vyloučení/diagnóza plicní hypertenze, cor pulmonale)

Doporučení 
pohybové aktivity
Cvičení

Úvod do selfmanagementu založeného na peak-flow měření
Předpis cvičení má být založen na vstupní zátěžové kapacitě a závažnosti CHOPN. Programy mají zahrnovat 

vytrvalost (intervalový trénink), odporový trénink (speciálně cvičení dolní části těla), dechové cvičení a instrukce 
k polohám, které zlepšují odkašlání. Pacienti s měřitelnou obstrukcí mají používat bronchodilatační medikaci 
před započetím cvičení. V případě FEV

1
 po bronchodilatační medikaci.

Nad 75 % může být pacient zařazen do pravidelné KVR
Méně než 75 % a více než 50 % – intenzita zátěže má být snížena o 10–15 %
Méně než 50 % – nízká dávka vytrvalostního/intervalového tréninku na ergometru, gymnastika
RPE pod 5, dechová frekvence pod 20/min
Více než 30 % hodnot saturace O

2
 nemá být nižší než 90 %

Edukační programy Selfmanagement CHOPN a KVO

Dietní/nutriční 
poradenství

Je doporučena nutriční suplementace k prevenci progrese a exacerbace CHOPN a kardiovaskulárních  
onemocnění

Odvykání kouření Zanechání kouření je důležitá intervence a pacientovi mají být nabídnuty všechny formy odvykacího programu

FEV
1
 – usilovný vydechovaný objem za první sekundu; CHOPN – chronická obstrukční plicní nemoc; KVO – kardiovaskulární onemocnění; 

KVR –  kardiovaskulární rehabilitace; MRP – Medical Research Council.
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pro cvičební program. U pacientů léčených pro malignitu 
prsu či hlavy může silový trénink horní poloviny těla snížit 
bolest a snížit invaliditu, nutná je odpovídající rovnová-
ha mezi intenzitou, tj. procentem jednoho opakovacího 
maxima a objemem tréninku (intenzita, počet opakování 
a sérií).

V případě aerobního tréninku je potřeba věnovat po-
zornost jeho intenzitě, protože intenzity klasifikované 
pod prvním ventilačním prahem by mohly být u pacientů 
s malignitou a kachexií nebo nežádoucími účinky proti-
nádorové léčby vnímány jako velmi intenzivní, nebo do-
konce neudržitelné. Konečně, trénink inspiračních svalů 
(inspiratory muscle training, IMT) by mohl být užitečný 
u pacientů s malignitami hrudníku a mohl by být rutinně 
předepisován u této populace pacientů.

Non-adherentní pacienti
Adherence je míra, do jaké chování člověka – užívání léků, 
dodržování diety a realizace změn životního stylu – odpo-
vídá dohodnutým doporučením poskytovatele zdravotní 
péče. Adherence je inovativnější koncept než compliance, 

která znamená, že pacienti pasivně plní příkazy lékaře 
a léčebné plány nezaložené na terapeutické alianci.

Dobrá adherence k   léčebným postupům založeným 
na důkazech u kardiovaskulárních onemocnění souvisí se 
snížením rizika úmrtnosti ze všech příčin přinejmenším 
o  jednu třetinu, naopak nedostatečná adherence (defi-
novaná jako poměr dodržení preskribované terapie nebo 
podíl dnů pokrytých léčbou nižší než 80  %) je spojena 
se zvýšeným počtem kardiovaskulárních příhod širokého 
spektra zahrnujícího akutní koronární syndromy, městna-
vé srdeční selhání a onemocnění periferních tepen stejně 
jako hlavní tradiční rizikové faktory, jako je arteriální hy-
pertenze.

Hodnocení úrovně adherence, screening non-adhe-
rence a  podpora celkové adherence k  farmakologické 
terapii a životnímu stylu by měly být zahrnuty mezi zá-
kladní součásti moderního programu KVR. V  průběhu 
programu KVR pacienti v  pokročilém věku nebo s  více 
komorbiditami často vykazují vysokou míru non-adhe-
rence, s tím následně souvisí potřeba cílené intervence. 
Podobně jako u  intervence pro odvykání kouření lze 

Tabulka 14 – Základní komponenty kardiovaskulární rehabilitace u pacientů s chronickým onemocněním ledvin

Komponenty Uznávané otázky

Vyšetření pacienta • �Zhodnocení rizikových faktorů (hypertenze, diabetes, rodinná anamnéza renálního onemocnění) a symptomy 
CKD (proteinurie)

• �Riziková stratifikace podle kategorií KDIGO 2012 (nízké, střední, vysoké, velmi vysoké riziko založené na albu-
minurii A1–3 a glomerulární filtraci stadia G1–3)

Doporučení 
pohybové aktivity
Cvičení

Cvičební program má zahrnovat kombinaci vytrvalostního a odporového tréninku (cvičení dolní poloviny těla) 
a aktivity k rozvoji flexibility, koordinace a uvědomění těla

Pro dané pacienty cvičební program závisí na vstupní fyzické zdatnosti a závažnosti CKD. U nízko- a středně rizi-
kových pacientů přítomnost CKD neovlivňuje cvičební program, který je přizpůsoben kardiovaskulární nemoci. 
U velmi vysoce rizikových pacientů s CKD a pacientů na hemodialýze je potřeba předpis cvičebního programu 
přizpůsobit.

Speciální požadavky pro hemodialyzované pacienty:
• �Vyhýbat se poškození AV fistuly (shuntu) a bolesti paže se shuntem, místo vpichu má být při cvičení chráněno 

oděvem
• Pacienti nemají nosit zápěstní hodinky nebo monitory
• TK nemá být měřen na paži se shuntem
• HR se měří lépe na paži se shuntem
• �Vyhýbat se cvičení (gymnastika nebo odporový trénink), které obsahuje tlak na paže nebo držení paží ve vzpří-

mené poloze
• Cvičení má probíhat ve dnech mezi hemodialýzami
Speciální požadavky pro pacienty po transplantaci:
• �Zvaž vulnerabilitu transplantované ledviny ve fossa iliaca pod břišní stěnou, redukovanou perfuzi transplantátu 

a nežádoucí účinky imunosupresivní terapie
• �Vyhýbat se cvičením prováděným v pozici obličejem dolů a extrémním strečinkovým cvičením horní části těla

Edukační programy Selfmanagement CKD a KVO

Dietní/nutriční 
poradenství

• �U pacientů s vyšším stadiem CKD musí být pamatováno na možnou hyperfosfatemii a hypokalcemii a je třeba 
redukovat potraviny s vyšším obsahem fosfátů (mléčné výrobky, vajíčka a maso), je doporučena suplementace 
vápníku

• �Je doporučeno snížit příjem potravin s vysokým obsahem draslíku (čerstvé ovoce, ořechy, džusy)
• �Je třeba zvážit suplementaci analog vitaminu D (calcitol, afacitol nebo paracitol) ve stadiu CKD 5, dále suple-

mentaci vitaminů rozpustných ve vodě

Management 
lipidového 
metabolismu

Pacienti s CKD jsou považováni na vysoce rizikové (stadium 3) a velmi vysoce rizikové (stadium 4–5 nebo na dialý-
ze) a mají být podle toho léčeni

Management 
krevního tlaku

Arteriální hypertenze jako hlavní rizikový faktor má být diagnostikována a léčena podle speciálních cílů u pacien-
tů s CKD

CKD – chronické onemocnění ledvin; HR – tepová frekvence; KDIGO – Kidney Disease: Improving Global Outcomes; KVO – kardiovaskulární 
onemocnění; TK – krevní tlak.
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použít model Pěti P (Five As) pro usnadnění adherence: 
Ptát se (zeptat se, identifikovat a  zdokumentovat stav 
adherence každého pacienta v  každém rehabilitačním 
programu), Poradit (poradit, doporučit každému pa-
cientovi, aby dodržoval celý předepsaný lékový režim 
a přijal všechny změny životního stylu), Posoudit (u kaž- 
dého pacienta vyhodnotit úroveň adherence, příčiny, 
bariéry a její důsledky na morbiditu a mortalitu), Pomoci 
(pomoci, zjednodušení farmakoterapie – například po-
mocí kombinace fixních dávek – s cílem pomoci pacien-
tům udržet si uspokojivou úroveň adherence) a Plánovat 
kontroly (zařídit, naplánovat vhodná následná opatření 
pro průběžné hodnocení dodržování).

Průzkum EUROASPIRE IV potvrdil, že KVR, pokud je 
vhodně použita a  integrována se sekundární prevencí, 
zvyšuje adherenci k medikaci.

Budoucnost kardiorehabilitace 

Cílem KVR by mělo být zajištění koordinovaných a pro 
pacienta na míru šitých aktivit v  širokém kontextu 
sekundární prevence kardiovaskulárních onemocnění. 
K tomuto úkolu je třeba přistoupit se zohledněním ce-
lého schématu terapie pacienta zahrnující odbornou 
kontrolu rizik, zohlednění kardioprotektivní medika-
mentózní terapie, strukturovaných cvičení v koordina-
ci s modifikací životního stylu včetně psychosomatické 
intervence. 

Publikace z roku 2020 zahrnuje devět tradičních zá-
kladních složek kardiovaskulární rehabilitace: zhodno-
cení klinického stavu pacienta, vedení fyzické aktivi-
ty a  cvičebního tréninku, dietní poradenství společně 
s kontrolou hmotnosti, sledování lipidového metabolis-
mu, kontrolu lipidů, kontrolu krevního tlaku, odvykání 
kouření a psychosociální vedení. 

Tyto složky je třeba nově zohlednit v  rámci terapie 
nemocných s AKS, po primární angioplastice, u nemoc-
ných s chronickými koronárními syndromy, po elektivní 
koronární plastice, po operaci koronárních tepen. Dále 
u nemocných po operaci chlopní, v rámci terapie chro-
nického srdečního selhání, po transplantaci srdce, u ne-
mocných s DM a ICHDK.

K  tomuto výčtu byly dále přidány další skupiny ne-
mocných s implantovanými ICD, CRT, špatně spolupra-
cující pacienti, pacienti s nádorovým onemocněním, ale 
i pacienti starší a „křehcí“. V  současné době nemáme 
dostatek důkazů, které by poskytovaly jasné důkazy 
u specifických populací, jako jsou nemocní s plicní hy-
pertenzí nebo dospělí pacienti s  vrozeným srdečním 
onemocněním.

Jednou z hlavních výzev při poskytování KVR pacien-
tům s kardiovaskulárními onemocněními je jak integro-
vat pokyny, jež se týkají onemocnění nebo rizikových 
faktorů a životního stylu pacientů, s různými kombina-
cemi onemocnění.

Budoucí výzkumné a vzdělávací aktivity by měly být 
zaměřeny nejen na zajištění správného poskytování 
všech terapeutických postupů, ale také na dosažení ho-
mogenity preskripce a koordinace všech intervencí.

Podle evropského průzkumu týkajícího se cvičebních 
intervencí stále existují významné rozdíly mezi lékaři 

při definování intenzity, trvání, objemu a typu cvičení, 
což znamená, že v klinické praxi může stejný kardiovas-
kulární (rizikový) pacient při konzultaci s různými lékaři 
obdržet velmi odlišné návody na pohybovou aktivitu. 
Je to způsobeno někdy nejednoznačným pohledem na 
pacienta a jeho onemocnění ve vztahu k fenotypu pa-
cienta, převažujícím onemocněním, rizikovými klinický-
mi faktory, kombinovanou medikací i  reakcí pacienta 
na vedení fyzické aktivity. Potenciálním pomocníkem 
při uplatňování doporučení by mohl být nově vyvinutý 
a zpřístupněný digitální systém na podporu rozhodová-
ní („EXPERT tool“) s návody na cvičení.

Důležité je, že stále existuje významný potenciál 
pro snižování kardiovaskulární morbidity a  mortali-
ty z  kardiovaskulárních příčin, a  to plným využíváním 
sekundární prevence a  KVR. Navzdory indikaci třídy 
I  A  v  hlavních současných doporučeních ESC zůstává 
v Evropě doporučování a využívání KVR nízké. Průzkum 
EUROASPIRE IV ukazuje, že pouze polovina vhodných 
koronárních pacientů byla doporučena a  menšina 
z nich se účastnila programu KVR.

Je nutné zapojení lékařů, lepší motivace kardiologů 
a zvýšení informovanosti pacientů, aby byly strukturo-
vané programy KVR dostatečně využívány.

Nově se nabízí telerehabilitace, která by mohla být 
víc než jen „perspektivou budoucnosti“. Dostupné in-
formace podporují další rozšiřování programů KVR pro-
váděné v domácím prostředí.

Nedávná metaanalýza ukázala příznivé výsledky 
v oblasti úmrtnosti pouze u KVR v centru, tato studie 
však nezpochybňuje hodnotu telerehabilitace obecně. 
Volba účasti na více tradičním programu pod dohledem 
v centru nebo na domácím programu může zlepšit do-
stupnost této péče a  zohlednit preference některých 
pacientů. Řada nových telemedicínských přístupů tak 
může být přidanou hodnotou při poskytování sekun-
dární prevence a individualizace programů KVR.

Studie Fit@Home, randomizovaná, kontrolovaná 
klinická studie srovnávající domácí a v centru vedenou 
KVR u nemocných s ischemickou chorobou srdeční, uká-
zala, že první z  nich není horší než druhá, pokud jde 
o  zlepšení VO

2peak
. Podobně randomizovaná kontrolo-

vaná studie Telerehab III srovnávala účinnost a nákla-
dovou efektivitu telerehabilitace jako doplňku klasické 
KVR oproti samotné klasické KVR. Pacienti, kteří využí-
vali také telerehabilitaci, si vedli lépe z hlediska zlepše-
ní fyzické kondice. V návaznosti na tyto informace byla 
telemedicína v kardiologii popsána jako jeden ze způ-
sobů řešení současných nedostatků v kardiovaskulární 
sekundární prevenci.

Pro větší rozšíření digitálního zdravotnictví v kardio-
logii však stále existují určité bariéry. Patří mezi ně pře-
kážky na straně pacientů (neschopnost pracovat s no-
vými technologiemi), překážky pro zavádění digitálních 
technologií ze strany lékařů, jež souvisejí s  právními 
a etickými otázkami, i  technické problémy a nedosta-
tečné úhrady. Řešení těchto problémů je klíčové pro 
širší zavádění digitálních technologií do každodenní 
klinické praxe. Předpokládaná aktualizace (2026) toho-
to dokumentu by měla mít více údajů, které poskytnou 
praktická doporučení k tomuto tématu.
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Souhrnná informace o změnách oproti předchozí verzi odborného stanoviska z roku 2010
• �Doplnění základního pohledu na komplexní povahu KVR
• �Rozšíření indikací KVR pro náročné skupiny nemoc-

ných: („křehký“ pacient, pacienti s TAVI a MitraCli-
pem, pacienti s implantabilními elektronickými srdeč-
ními zařízeními, pacienti s nádorovým onemocněním, 
non-adherentní pacienti)

• �Cílové hodnoty pro lipidy a krevní tlak byly sladěny 
s pokyny ESC pro dyslipidemie z roku 2019 a s pokyny 
ESC/ESH pro léčbu arteriální hypertenze z roku 2018

• �Optimální intenzita v průběhu aerobních a silových/
odporových tréninkových aktivit byla aktualizována 
v souladu s dostupnými důkazy

• �Zohlednění odporového tréninku a tréninku inspirač-
ních svalů u chronického srdečního selhání

• �Doporučení týkající se intervencí ve cvičebních pro-
gramech pro starší pacienty: hlavně kombinovaná 

odporová cvičení spojená s aerobním tréninkem, tré-
ninkem flexibility a rovnováhy

• �Vysoce intenzivní intervalový trénink je vhodnou, 
proveditelnou, bezpečnou a účinnou metodou cviče-
ní pro nemocné po transplantaci srdce

• �Rozšířená indikace KVR u  pacientů s  onemocněním 
periferních tepen, od intermitentních klaudikací až 
po atypické symptomy a stavy po revaskularizacích

• �Doporučení vyššího stupně zatížení pro trénink u dia-
betiků

• �Větší důraz na hodnocení a  léčbu psychosociálních 
rizikových faktorů a profesních aspektů se zohledně-
ním návratu do práce 

• �Návrh modelu 5P (Ptát se, Poradit, Posoudit, Pomoci, 
Plánovat kontroly) pro zlepšení adherence ke KVR


