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Úvod 
Arteriální hypertenzi řadíme společně s dia-

betem, kouřením a obezitou mezi hlavní ri-

zikové faktory rozvoje kardiovaskulárních 

(KV) onemocnění, která jsou i nadále nejčas-

tější celosvětovou příčinou úmrtí [1]. O ar-

teriální hypertenzi hovoříme v případě vze-

stupu klidového systolického krevního tlaku 

(sTK) > 140 mm Hg a/ nebo diastolického krev-

ního tlaku (dTK) > 90 mm Hg. Prevalence arte-

riální hypertenze narůstá celosvětově, v nižších 

věkových kategoriích je incidence hyper-

tenze vyšší u mužů než u žen, ve stáří je to 

naopak, hypertenze se více vyskytuje u žen 

než u mužů. V roce 2017 byla prevalence ar-

teriální hypertenze v ČR u osob ve věkovém 

rozmezí 25– 64 let přibližně 40 % a měla vzrůs-

tající tendenci ve vyšších věkových katego-

riích. U jedinců ve věku ± 70 let se pohybuje 

kolem 70 %. 

Ke zvýšení prevalence arteriální hyper-

tenze dochází i v důsledku změny doporu-

čených postupů předních světových organi-

zací věnujících se hypertenzi. V doporučeních 

z roku 2017 AHA (American Heart Associa-

tion) a ACA (American College of Cardiology) 

došlo k úpravě klasifi kace hypertenze. Nově je 

v USA dia gnostikována arteriální hypertenze 

již při hodnotách sTK > 130 mm Hg a/ nebo při 

diastolických hodnotách TK > 80 mm Hg. Dů-

vodem snížení hranice defi nice hypertenze 

z hodnot TK ze 140/ 90 mm Hg bylo snížení 

rizika onemocnění srdce a ledvin a rozvoje 

subklinické aterosklerózy, které se v meta-

analýzách prokázalo. Jen v USA však změnou 

klasifi kace přibylo 15 % pa cientů, což mělo 

za příčinu větší preskripci léků na hypertenzi 

a s tím spojené i vyšší fi nanční náklady. Prů-

měrná výše úhrad léků v zemích Evropské unie 

tvoří kolem 18 % celkových nákladů na léčbu 

hypertenze [2]. Vyšší míra užívání léků rovněž 

vede k polypragmazii, která při nesprávné 

kombinaci léků zvyšuje morbiditu i mortalitu 

nemocných [3].

V současné době je kladen velký důraz na 

farmakoterapii arteriální hypertenze, malý 

důraz je přikládán nefarmakologické inter-

venci, která je neméně důležitá.
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ního tlaku (TK) po fyzické aktivitě závisí na hodnotě systolického TK před zahájením PA a přímo úměrně stoupá se vzestupem hodnot TK. Míra redukce TK se 

odvíjí i od typu pohybové aktivity, kterou daný jedinec provádí. Mezi základní typy PA patří vytrvalostní trénink a odporový trénink. K největšímu poklesu TK do-
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Infl uence of physical activity on lowering blood pressure in patients with arterial hypertension

Abstract

Along with dietary measures and weight reduction, physical activity (PA) is one of the basic non-pharmacological measures in the treatment of arterial hyper-

tension. Observational studies have shown that men and women who regularly attend PA have a 24% and 27%, respectively, lower risk of cardiovascular dis-

ease than those who do not. Regular PA is as eff ective as pharmacotherapy in the treatment of arterial hypertension. The amount of systolic blood pressure re-

duction after physical activity depends on the systolic BP value before the onset of PA and increases in proportion to the rise in BP. The degree of BP reduction 

also depends on the type of physical activity that the individual performs. The basic types of PA include endurance training and resistance training. The grea-

test decrease in blood pressure occurs when the two types of exercise mentioned above are combined.

Key words

hypertension – physical activity – non-pharmacological treatment

Vliv pohybové aktivity na snížení hodnot 
krevního tlaku u pa cientů s arteriální 
hypertenzí 

O. Mikeš1, V. Tuka2 
1 III. interní klinika –  klinika endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze
2 Centrum zátěžové kardiologie, 2. interní klinika –  klinika kardiologie a angiologie 1. LF UK a VFN v Praze 

proLékaře.cz | 3.2.2026



14 www.kardiologickarevue.cz

Vliv pohybové aktivity na snížení hodnot krevního tlaku u pa cientů s arteriální hypertenzí 

žily hodnoty sTK. Větší pokles nastal u pa cientů 

s arteriální hypertenzí, kdy po podání antihy-

pertenzní terapie došlo průměrně k poklesu 

hodnot sTK o 8 mm Hg v porovnání s jedinci, 

kteří pravidelně cvičili, kde byl pokles sTK jen 

4 mm Hg. Výše redukce sTK po fyzické akti-

vitě závisí na hodnotě sTK před zahájením PA 

a přímo úměrně stoupá se vzestupem hodnot 

TK. U jedinců s sTK ≤ 130 mm Hg dochází 

k poklesu průměrně o 4,8 mm Hg, u pa cientů 

s sTK vyšším než 130 mm Hg pak průměrně 

o 6,8 mm Hg, u jedinců s sTK nad 140 mm Hg 

průměrně o 8,7 mm Hg, pa cienti s sTK nad 

150 mm Hg 10,7 mm Hg [8] (graf 1). Dle ame-

rické kardiologické asociace snižuje aerobní 

cvičení hodnotu TK o 5– 8 mm Hg u dospělé 

populace s hypertenzí [9,10]. V případě, že 

dojde k poklesu výše zmíněných hodnot sTK, 

sníží se tím i riziko výskytu cévní mozkové pří-

hody o 14 %, onemocnění srdce o 9 % a cel-

ková mortalita o 7 % [11,12].

V případě, že se na rozbor metaanalýzy po-

díváme podrobněji, tak uvidíme, že výše re-

dukce hodnot TK se také odvíjí od typu PA, 

kterou daný jedinec prováděl (graf 2). Mezi 

základní typy PA řadíme vytrvalostní trénink 

a odporový trénink. Vytrvalostní trénink vede 

ke zvýšení zdatnosti pa cienta. U posilování 

rozlišujeme silový trénink (malý počet opa-

kování s velkými zátěžemi) a odporový tré-

nink (větší počet opakování za použití menších 

zátěží). Při porovnání všech aktivit u pa cientů 

s arteriální hypertenzí (TK > 140/ 90 mm Hg) 

došlo průměrně u vytrvalostního tréninku 

k poklesu hodnot sTK o 8,69 mm Hg, u od-

porového typu zátěže pak k poklesu hodnot 

TK o 7,23 mm Hg. V případě kombinace vy-

trvalostního a dynamického odporového 

typu zátěže se průměrně snížila hodnota TK 

o 13,51 mm Hg. Nejmenší pokles nastal po 

silovém typu zátěže, kdy hodnota sTK prů-

měrně snížila „jen“ o 4,92 mm Hg. Pravidelná PA 

je tudíž při léčbě arteriální hypertenze stejně 

účinná jako farmakoterapie. 

Mezi další benefi ty PA v porovnání s farma-

koterapií arteriální hypertenze patří minimální 

výskyt nežádoucích účinků, bezpečnost, mi-

nimální náklady na léčbu a nespočet pozitiv-

ních účinků nejen na kardiovaskulární aparát 

daného pa cienta.

 

Doporučení pohybové aktivity
Na základě doporučení světových zdravotnic-

kých organizací bychom se měli jakékoliv PA 

věnovat denně alespoň 30 min po většinu dnů 

v týdnu, intenzita zátěže by měla být středně 

Pohybová aktivita 
Pohybovou aktivitu (PA) řadíme společně 

s dietními opatřeními a redukcí hmotnosti 

mezi základní nefarmakologická opatření při 

léčbě arteriální hypertenze. Na základě ob-

servačních studií je prokázáno, že muži a ženy, 

kteří se pravidelně věnují PA, mají o 24 % 

a 27 % nižší riziko KV onemocnění, oproti 

jedincům, kteří žádnou aktivitu nevykoná-

vají [4]. Metaanalýzy rovněž prokázaly pozi-

tivní vliv na další rizikové KV faktory –  obvod 

pasu [5], zlepšení glykovaného hemoglobinu 

u pa cientů s diabetem (HbA
1c

) [6], snížení hla-

diny triacylglycerolů [7]. 

V roce 2018 byla provedena metaanalýza, 

která srovnávala vliv různých typů PA na pokles 

hodnot TK u pa cientů s hypertenzí, prehyper-

tenzí a normálním TK v porovnání s jedinci, 

kteří užívali antihypertenziva [8]. Pravidelná 

PA i antihypertenzní terapie prokazatelně sní-
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Graf 1. Hodnoty sTK za klidových podmínek (mm Hg). sTK – systolický krevní tlak
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Graf 2. Vliv jednotlivých typů zátěže na pokles hodnot TK (mm Hg).
sTK – systolický krevní tlak
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maximální. Preskripci pohybu začínáme na hod-

notách 10– 12, tj. docela lehká zátěž a postupně 

zvyšujeme na hodnoty 13– 14, tj. poněkud 

těžké. 

Přesnější je určit rozsah tréninkových srdeč-

ních frekvencí, které se dají vypočítat z klido-

vých hodnot a hodnoty v maximu zátěže. Kli-

dová hodnota srdeční frekvence je hodnota, 

kterou si naměří jedinec ráno v klidu po pro-

buzení. Maximální srdeční frekvenci je potřeba 

změřit testem do maxima. Použití jakýchkoli 

rovnic je zavádějící. Maximální srdeční frek-

vence může od takto vypočítaných hodnot 

mít odchylku až 12 tepů/ minutu a to tím větší, 

čím starší je jedinec. Neměli bychom také za-

pomínat na ovlivnění vzestupu tepové frek-

vence při fyzické zátěži betablokátory.

Intenzitu posilování hodnotíme pomocí tzv. 

1-RP (one repetition maximum). Jedná se o ta-

kovou zátěž, při které jsme schopni daný cvik 

provést správně právě jednou.

Trvání   
Jako minimální trvání PA u jedinců ve vě-

kovém rozmezí od 18– 64 let se doporučuje 

aerobní aktivita o střední intenzitě v rozsahu 

150 min/ týden. V případě vysoké intenzity 

zátěže pak stačí 75 min aerobní aktivity za 

týden. Dvakrát do týdne se doporučuje za-

řadit i odporový trénink [19].

Typ 
Rozlišujeme u PA mezi aerobním a odporovým 

typem zátěže. Aerobní typ (např. běhání, pla-

vání) má vliv na zvýšení zdatnosti organizmu. 

Odporový trénink zvyšuje svalovou sílu. K ná-

růstu svalové síly dochází jak u posilování s vel-

kými zátěžemi (silový trénink), tak i menšími zá-

těžemi (odporový trénink). Hlavním přínosem 

odporového tréninku patří prevence sarko-

penie, úrazů a osteoporózy [20].

tická terapie změnami v hladinách elektrolytů 

můžou vést k arytmiím a falešně pozitivním zá-

těžovým testům [17].

Preskripce pohybové aktivity
V preskripci pohybové aktivity nám pomáhá 

zkratka FITT (frekvence, intenzita, typ, trvání) 

(tab. 1).

Frekvence 
V rámci PA je frekvence jedním ze základních 

měřítek, na která bychom měli klást důraz, je-

likož benefi t příznivých účinků PA přetrvává 

jen určitou dobu. Typickým příkladem je pozá-

těžová hypotenze, která po fyzické zátěži pře-

trvává jen 24 hod. Dalším příkladem je inzu-

linová senzitivita. Po fyzické zátěži dochází ke 

zlepšení inzulinové senzitivity, což vede u dia-

betiků na inzulinoterapii k nutnosti snížení 

dávek inzulinu a zlepšení hodnot glykemií [18]. 

Z tohoto důvodu se doporučuje PA každý den.

Intenzita  
Intenzita je dalším stěžejním bodem při vy-

konávání PA. Doporučuje se střední intenzita 

zátěže mezi 40– 60 % maximální aerobní kapa-

city vyjádřené v maximální spotřebě kyslíku, tzv. 

VO
2
max. Jelikož stanovení VO

2
max není zatím 

rutinně dostupné, je možné v rutinní praxi 

pa cientům doporučit takovou intenzitu zátěže, 

při které jsou pa cienti schopni říkat krátké věty. 

Tomu u osob do 50 let odpovídá např. chůze 

o rychlosti 5– 6 km/ hod. Ve vyšších věkových 

kategoriích (70– 80 let) by takto rychlá chůze již 

mohla představovat vysokou intenzitu zátěže, 

která by se mohla blížit či přesáhnout maximální 

aerobní kapacitu seniora. K subjektivnímu hod-

nocení intenzity zátěže můžeme použít Bor-

govu škálu subjektivně vnímaného úsilí zátěže. 

Jedná se o škálu od 6 do 20. Hodnota 6 odpo-

vídá žádné zátěži, naopak hodnota 20 zátěži 

těžká. Všechny organizace pak doporučují ae-

robní typ zátěže (plavání, jízda na kole). Před 

zahájením cvičení u pa cienta s hypertenzí je 

někdy vhodné nejprve provést zátěžové vyšet-

ření. Nicméně pro většinu pa cientů s kontrolo-

vanou hypertenzí či prehypertenzí je možno 

zahájit PA o nízké či střední intenzitě (např. 

chůze) bez zátěžového vyšetření [13].

Zátěžové vyšetření u pa cientů 
s arteriální hypertenzí
Pa cienti s hypertenzí můžou mít neadekvátní 

vzestupy TK, přestože v klidu mají hypertenzi 

kontrolovanou, a obdobou hypertonickou 

reakci můžeme objevit u jedinců s prehy-

pertenzí [14,15]. Před vlastním zátěžovým 

testem, resp. zahájením cvičení, je vhodné, 

aby bylo dosaženo kontroly hypertenze, tj. 

sTK < 140 mm Hg a dTK < 90 mm Hg. Výjimku 

tvoří pa cienti s hypertenzí 1. stupně a cel-

kovým nízkým rizikem úmrtí z KV příčin < 5 % 

vypočítaném z tabulek SCORE, kde můžeme 

dosáhnout kontroly hypertenze právě re-

žimovými opatřeními [16]. Jedinci s hyper-

tenzí 2. stupně (sTK ≥ 160 mm Hg nebo 

dTK ≥ 100 mm Hg) nebo s poškozením cílo-

vých orgánů (hypertrofie levé komory, reti-

nopatie, nefropatie) můžou podstoupit zátě-

žové vyšetření a zahájit PA až po zhodnocení 

stavu lékařem. I někteří tito pa cienti, např. 

s rezistentní hypertenzí s prokázanou com-

pliance s léčbou, můžou i přes trvale zvýšené 

hodnoty TK z pohybu o nízkých intenzitách 

profi tovat. 

Pokud je důvodem provedení zátěžového 

testu preskripce PA, je vhodné, aby pa cienti 

nevysazovali medikaci a v ideálním případě 

byl test proveden ve stejnou denní dobu, jako 

bude probíhat cvičení. I v tomto případě platí, 

že adekvátní terapie betablokátory vede ke 

snížení maximální srdeční frekvence a diure-

Frekvence/týden Intenzita Typ Trvání Příklad aktivity

3–5× střední intenzity

3× vysoké intenzity

střední: 50–80 %

 VO
2
max/tepové rezervy

nebo

40–70 % TFmax

RPE > 12–14

vysoká: 75–85 % tepové rezervy 

aerobní střední intenzita

> 30 min/cvičební jednotku 

nebo150 min/týden

vysoká intenzita

> 25 min cvičební jednotku 

nebo 75 min/týden

chůze, cyklistika, 

plavání, běh, běžky

2–3× 70 % 1-RP odporový 10–15 opakování

1–3 série

kruhový trénink, 

posilovna, teraband

VO
2
max – maximální spotřeba kyslíku, TFmax – maximální tepová frekvence, RPE – míra vnímané námahy, 1-RP – one repetition maximum

Tab. 1. Preskripce pohybové aktivity – FITT (F – frekvence; I – intenzita; T – typ; T – trvání).
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Specifi ka pohybové aktivity 
u pa cientů s arteriální hypertenzí
Betablokátory a diuretika mohou nepříz-

nivě vstupovat do termoregulačních mecha-

nizmů a zejména u seniorů je potřeba dát 

pozor na hypotermii. Betablokátory navíc 

mohou u pa cientů s diabetes mellitus mas-

kovat klinické projevy hypoglykemie (zejména 

tachykardii).

Užívání vazodilatačních antihypertenzív 

(alfa-blokátory, blokátory kalciových kanálů) 

mohou při skokovém ukončení zátěže vést 

k obleněnému návratu periferní cévní rezis-

tence, a tím k výraznému poklesu TK a k protra-

hované pozátěžové hypotenzi. Prevencí je 

fáze zotavení, při které pa cienti sníží intenzitu 

zátěže na velmi lehkou, tzv. vyklusání. 

Kontraindikace 
pohybové aktivity
K absolutním kontraindikacím PA patří re-

centní infarkt myokardu (v posledních 

2 dnech), dekorigovaná arteriální hypertenze 

(TK > 180/ 110 mm Hg), nestabilní angina pec-

toris, kompletní převodní porucha nebo akutní 

srdeční selhání. Samozřejmě jakékoli akutní 

onemocnění, zejména infekční. Preskripce PA 

u pa cientů s významným stenotickým či regur-

gitačním postižení chlopní, hypertrofi ckou kar-

diomyopatii, apod. patří do rukou kardiologa 

se zkušeností s těmito pa cienty. 

Závěr
Přestože jsou režimová opatření a mezi nimi 

PA velmi účinnými prostředky v kontrole ar-

teriální hypertenze, je škoda, že se jim nevě-

nuje dostatečný prostor. A přitom stačí do-

poručit 12 pa cientům více pohybu, aby nás 

jeden z nich uposlechl. Která jiná intervence 

má hodnotu NNT (number needed to treat/

 counsel) 12?
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