DOPORUGENI PRO...

Doporucené postupy vychazeji ze soudobych poznatku lékaiské védy a povazuji se za postupy
lege artis. Jedna se vSak o doporuceni, nikoliv pfedpisy, proto je nutny individualni pfistup
u kazdého nemocného. OSetfujici 1ékaf miazZe pouzit jiny postup, musi vSak v dokumentaci

fadné zddavodnit, pro¢ se od doporuceného postupu odchylil.
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V posledni dobé se vénuje kardiovaskularni reha-
bilitaci zvySena pozornost. Evropska kardiologicka
spole¢nost i pracovni skupina Kardiovaskularni reha-
bilitace Ceské kardiologické spolecnosti vyviji fadu
aktivit pro to, aby se vyznam rehabilitace u nemoc-
nych s kardiovaskularnimi onemocnénimi dostal do
povédomi Siroké 1ékarské verejnosti, a aby byla odbor-
neé rizena rehabilitace v praxi realizovana jako nezbyt-
na soucast 1écby nasich nemocnych. V soucasnosti
pokladame kardiovaskularni rehabilitaci za proces,
pomoci kterého se u nemocnych se srde¢nimi choro-
bami snazime navratit a udrzovat jejich optimalni
fyzicky, psychicky, socialni, pracovni a emocni stav.
Jedna se tedy o komplexni pristup k nemocnému,
ktery nezahrnuje pouze fyzickou aktivitu, ale jehoZ
soucasti je i dodrzovani zasad sekundarni prevence
a zdravého Zivotniho stylu. Je mimo veSkerou pochyb-
nost, Ze té€lesna inaktivita predstavuje zavazny riziko-
vy faktor ischemické choroby srdec¢ni (ICHS). ZvySu-
jici se uroven fyzické aktivity je v nepfimém vztahu
s kardiovaskularni i celkovou mortalitou.

ZAKLADNi POJMY

Fyzicka aktivita je télesny pohyb vyvolany koster-
nim svalstvem, vedouci k energetickému vydeji.

Cviceni predstavuje fyzickou aktivitu, ktera je pla-
novana, strukturovand, pravidelné se opakujici, je-
jimzZ cilem je zlepSeni a udrzZeni fyzické kondice.

Télesna zdatnost, ktera je cilem fyzické aktivity, je
definovana jako ,schopnost vykonavat stredni az inten-
zivni stupen fyzické aktivity bez vétsi tinavy.” Fyzicka
zdatnost mutiZze byt dosaZena a udrZovana u nemocnych
v kazdém véku a v razné fyzické kondici.

Fyzicka kondice zahrnuje kardiorespira¢ni vy-
konnost, svalovou silu a soubor vlastnosti, které se
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vztahuji ke schopnosti vykonavat fyzickou aktivitu.
Nejlépe se hodnoti pomoci maximalni nebo vrcholové
kyslikové spotreby, ale také pomoci metabolickych
ekvivalentu.

Intenzita fyzické zatéZe muiZe byt definovana
v relativnim nebo absolutnim smyslu. Absolutni
intenzita odrazi miru energetického vydeje a vyjadru-
je se v kdJ, kcal nebo metabolickych ekvivalentech
(METs). Relativni intenzita se vztahuje k procentu
maximalniho aerobniho vykonu a zpravidla se vy-
jadruje jako procento maximalni tepové frekvence
nebo procento maximalni kyslikové spotieby.

Pohybova aktivita se déli na dynamickou a static-
lcou. Dynamicka zaté€Z znamena pravidelné stridani
kontrakce a relaxace, statickid zatéZz pak izometricky
stah svalu proti fixnimu odporu. Dynamickou zatéz
predstavuje chtize nebo béh. Staticka zatéz se kratko-
dobé uplatiiuje v riznych dennich ¢innostech, pre-
devSim pfi noSeni bremen. Hovofime-li o silovém
tréninku mame na mysli posilovani svalstva hornich
i dolnich koncetin a trupu urcitou zatézi na posilova-
cich trenazérech. Ale i jizda na ergometru nebo veslech,
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zvlasté pri vétSim odporu, zahrnuje silovy trénink. Tedy
obecng, posilovani proti velkému odporu vede ke zvy-
Seni svalové sily, stfedni odpor predstavuje rovnovahu
mezi silou a vytrvalosti a cvi¢eni proti nizkému odporu
je trénink vytrvalostni (obrdzek 1). V anglosaské litera-
ture se nejcastéji setkdvame s pojmem ,resistence train-
ing" nebo také ,strength training.

Zakladem rehabilitace kardiakt je wvytrvalostni,
aerobni trénink, tedy déletrvajici dynamicka zatéZ na
urovni nebo pod trovni anaerobniho prahu.

Pravidelny vytrvalostni a silovy trénink vyvolava
charakteristické zmény, které vedou k zlepSeni fy-
zické kondice. Tyto zmény nazyvame tréninkovym
efekitem a dovoluji dosdhnout vyssiho fyzického zati-
Zeni s niz8i frekvencéni odpovédi.

Intervalovy trénink je definovan jako trénink, kdy
jsou kratké useky zatéZe stridany s useky minimalni
zatéZe nebo klidu, tedy fazi zotaveni. Je zvlasté vhod-
ny pro nemocné s nizkou toleranci zatézZe.

Maximdlni a vrcholovda spotieba kysliku (VOopax.,
maximalni aerobni kapacita). V klidu je kyslikova spo-
treba pribliZzné€ 3,5 ml/kg/min. Tato hodnota se ozna-
¢uje jako metabolicky ekvivalent, nebo 1 MET. Béhem
maximalni zatéZe tato hodnota nékolikanasobné stou-
pa. Maximalni spotieba kysliku odpovida maximalni-
mu mnozstvi kysliku, které mutiZe vySetfovana osoba
dopravit do tkani v pribéhu dynamické zatéze, a které
se i pres pokracujici zatéz jiz dale nezvySuje. Jeji hod-
nota zavisi na véku, pohlavi, fyzické kondici a muze
byt pozitivné ovlivnéna fyzickym tréninkem. V praxi se
vSak s touto hodnotou nesetkavame, protoZe nemoc-
ny kondi se zatézi pred dosaZenim ,plateau” spotreby
O,. Z tohoto dlivodu se ¢asto pouziva terminu vrcho-
lova spotreba kysliku (peak VO,).

REHABILITACE NEMOCNYCH
PO INFARKTU MYOKARDU

Rehabilita¢ni proces se déli na ¢tyri faze.

e [. fize — nemocnic¢ni rehabilitace. Hlavnim cilem
nemocnicéni rehabilitace je zabranit dekondici,
tromboembolickym komplikacim a pfipravit ne-
mocného k navratu k béZnym dennim aktivitam.

o II. faze — casnd posthospitaliza¢ni rehabilitace.
Mela by zacit co nejdrive po propusténi s délkou
trvani do 3 mésictl. Poklada se za rozhodujici pro
navozeni potfebnych zmeén Zivotniho stylu a do-
drzovani zasad sekundarni prevence. U nékterych
nemocnych vyZaduje intenzivnéjsi lékarsky do-
hled a monitorovani elektrokardiogramu (EKG).

e III. faze — obdobi stabilizace. Za¢ina béhem sta-
bilizace klinického nalezu, klade se v ni dtiraz na
pravidelny vytrvalostni trénink a upevnéni zmén
Zivotniho stylu.

e IV. faze - udrZovaci. Pacient pokracuje v do-
drzovani zasad predchozich aktivit s minimalni
odbornou kontrolou. Samozrejmé za predpokla-
du trvalé stabilizace zdravotniho stavu.

Nemocniéni rehabilitace (I. faze)

Béhem poslednich let se vyrazné zménila 1écba
akutnich koronarnich syndromt i postoj ke klidovému
rezimu u téchto nemocnych. Zpravidla jiz v pribéhu
prvnich 12-24 hod. onemocnéni je zfejmé, zda se bude
jednat o komplikovany nebo nekomplikovany infarkt
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myokardu (IM) a podle toho se odviji dalsi postup.
Pacient s nekomplikovanym IM ma dobrou funkci levé
komory, nejsou znamky pretrvavajici nebo vracejici se
ischemie a je elektricky stabilni. Samozfejmé vSechny
komplikace zpomaluji rehabilita¢ni proces.

Klid na Itizku je zpravidla nutny pouze 12-24 ho-
din. Nemocny muiZze samostatné provadét nezbytnou
hygienu a jist. Po uplynuti 12-24 hodin zaciname
aktivnim cvi¢enim, které zahrnuje zakladni pohyby
hornich a dolnich koncetin vleZe na ltzku. Zahajeni
rehabilitace a pohybovy rezim urcuje lékar. Napln,
intenzita a frekvence je v kompetenci erudovanych
fyzioterapeuti.

V akutni fazi infarktu myokardu pomaha rehabili-
tace prekonat strach z fyzické aktivity a napomaha
zvladnout vzniklou stresovou situaci. ZlepSuje prutok
krve a zabranuje neZadoucimu sniZovani svalové sily.
Aktivni cviky dolnich konéetin predstavuji mimo jiné
i duleZitou soucast prevence tromboembolickych
komplikaci, zvlasté u nemocnych s komplikovanym
pribéhem a delSim pobytem na ltzku.

Toleranci provadéné pohybové aktivity hodnotime
meérenim tepové frekvence (TF) pred cviéenim, v pru-
bé&hu cvi¢eni a na jeho konci. Mérime krevni tlak (TK)
v klidu, zpocatku také pri zménach polohy a na
konci cviceni. Sledujeme subjektivni pocity, které
nemocny udava.

Pro urceni tepové frekvence se nejlépe hodi pra-
vidlo, Ze se muze zvySit o 20-30 tepu/min a TKs
o 30 mm Hg. Tyto ukazatele jsou pouze pomocné,
rozhodujici je klinicky stav (stenokardie, dusnost)
a subjektivni vhimani namabhy.

Asymptomaticky nemocny muZe od 3. dne chodit po
pokoji. Postupné za¢iname s chtizi do schodu tak, aby
do propusténi zvladl 1. az 2. poschodi. Predpokladana
doba hospitalizace u nekomplikovaného infarktu myo-
kardu (IM) je 5-7 dnu, né€kdy i kratsi (3-5 dnt).

Pred propusténim by mél byt nemocny poucen
alespon o zakladni strategii redukce rizikovych fakto-
ru, dietnich opatrfenich a doporuc¢enych pohybovych
reZzimech. Kontrolu a vedeni dalSiho rehabilitaéniho
planu by mél zajiStovat oSetrujici kardiolog.

Je treba zvazit absolutni a relativni kontraindikace
fyzického tréninku. Za absolutni se obecné pokladaji:
nestabilni angina pectoris, manifestni srde¢ni selhani,
disekujici aneurysma aorty, komorova tachykardie
nebo jiné Zivot ohroZujici arytmie, sinusova tachykar-
die > 120/min, tézka aortalni stenéza, podezieni na
plicni embolii, akutni infekéni onemocnéni, systolicky
TK > 200 mm Hg a diastolicky tlak > 115 mm Hg
a symptomaticka hypotenze. Lokalni krvacivé kompli-
kace po punkci stehenni tepny mohou vést k pro-
dlouZeni klidového rezimu.

Casna posthospitalizaéni faze

Lécba nemocnych s infarktem myokardu se v pos-
lednich letech vyrazné zmeénila. Tyka se to jak invaziv-
niho pfistupu, tak racionalni farmakoterapie. Soucas-
ti racionalni farmakoterapie nemocnych po IM je lécba
betablokatory, kterymi jsou lé¢eni aZ na vyjimky vSich-
ni nemocni v rdmci sekundarni prevence.

Betablokatory maji znamy hemodynamicky tcinek,
ktery se projevuje predevsim sniZenim krevniho tlaku
a nizsi tepovou frekvenci v klidu i pri zatézi. U nemoc-
nych s anginou pectoris nebo zat€Zi provokovanou
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ischemii toleranci zatéze zlepSuji, u zdravych a ne-
mocnych bez ischemie toleranci zatéZe snizuji.

Posthospitaliza¢ni faze rehabilitace je organizova-
na bud jako ambulantni rizeny trénink, individudlni
domdacti trénink nebo lazeriska lé¢ba. Individualnimu
tréninku a lazeniské 1écbé jsou vénovany samostatné
kapitoly.

Ambulantni fizeny trénink

Pro individualni pristup k rehabilitaci nemocného
po IM slouzi stratifikace do rizikovych skupin. Na
podkladé klinického néalezu a zhodnocené funkce levé
komory srdec¢ni (LK) rozdélujeme nemocné do tri sku-
pin (tabulka I).

Tabulka |
Stanoveni rizika u nemocnych po infarktu myokardu

EF > 45 %, bez klidové nebo zatézové
ischemie, bez arytmie, zatéZova kapacita
> 100 W (> 6 METSs)

Nizké riziko

Stredni riziko EF 31-44 %, znamky ischemie
pii vys$S8im stupni zaté€Ze (> 100 W),

zatéZova kapacita < 100 W (< 6 METs)

Vysoké riziko EF < 30 %, komorové arytmie, pokles TK
> 15 mm Hg pfi zatézi, IM komplikovany
srde¢nim selhanim, vyrazné projevy

ischemie

EF - ejekéni frakce, METs — metabolické ekvivalenty

Tréninkovy program je urcen podle daného rizika.
Z&akladnimi ukazateli jsou intenzita, frekvence, délka,
zpusob a progrese télesného zatéZovani.

Intenzita zatéze

Stanoveni intenzity zatéZe ma zasadni vyznam.
K dosaZeni tréninkového uc¢inku musi byt intenzita
dostatecna, ale na druhé strané bezpecna, aby
nemocného neodradila od pravidelného cviceni. Pre-
trvava nejednotnost v nadzorech, zda déletrvajici zatéz
pravdépodobné, Ze zatéz vyssi intenzity prinasi ne-
mocnym lepsi prognosticky ui¢inek.

Intenzita zatéZe se muZe blizit anaerobnimu
prahu (ANP), ale neméla by ho prekracovat. An-
aerobni prah je definovan jako stupen zatézZe, pfi
kterém je aerobni metabolismus dopliovan meta-
bolismem anaerobnim se vzestupem koncentrace
laktatu v plazmeé. Pri zatézi nad troven ANP docha-
z{ také k aktivaci systému RAS a katecholaminu
s vétSim nebezpec¢im vyskytu arytmii a jinych kom-

Tabulka Il
Vypocet intenzity zatéZe podle procenta tepové rezervy
Rezerva TF = TF,,.. — klidova TF

70 % 1'TF 80 % rTF
Klidova TF 60 60
TF nax. 125 125
Rezerva TF 65 65
% rezervy TF 65x0,7=46 65x0,8=52
Klidova TF + % rezervy TF 60 + 46 60 + 52
Tréninkova tepova frekvence 106 112

TF - tepova frekvence, r'TF — tepova rezerva
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plikaci. VétSinou se stanovuje spiroergometricky
z krivky spotreby O, a CO..

Pri stanoveni intenzity zatéze se tradi¢né vychazi
z relativné linearniho vztahu mezi spotrebou kysliku
a tepovou frekvenci. Proto se nejcastéji pouziva tré-
ninkovad tepovd frekvence (TTF).

Existuje nékolik zptisobti uréeni TTF:

e procenta maximalni spotreby kysliku,

e procenta tepové rezervy,

e procenta maximalni TF nebo symptomy limitova-
né TF.

Procenta maximdlni spotreby kysliku

Stanoveni maximalni spotreba kysliku a anaerobni-
ho prahu spiroergometricky predstavuje optimalni me-
todu stanoveni vhodné intenzity zatéze. Zname-li tepo-
vou frekvenci na urovni anaerobniho prahu, muze-
me stanovit optimalni intenzitu fyzického tréninku.
Zname tepovou frekvenci, kterou nemocny muZe pri
tréninku dosahovat, ale nemél by ji prekracovat. Po-
dobné jako procenta tepové rezervy lze vypocitat pro-
centa rezervy kyslikové spotfeby (VO, R). Hodnoty jsou
srovnatelné s vypocty podle procent tepové rezervy.

Procenta tepové rezervy

Vypocet tepové frekvence podle tepové rezervy je
dan vzorcem TTF = (TF,..— KTF) x (0,7-0,8) + KTF.
Priklad ukazuje tabullkca II. VétSina nemocnych 1éce-
nych betablokatory dosahuje pri zatéZovém testu
vrcholovou (maximalni) tepovou frekvenci 120-130
tepti/min. Z literatury je znamé, Ze anaerobni prah se
u téchto nemocnych pohybuje zhruba kolem 70-80 %
tepové rezervy.

Procenta maximalni tepové frekvence

PouZijeme-li hodnoty maximalni tepové frekvence
uvedené v tabulce II, bude vypocet podle procenta maxi-
malni tepové frekvence pro 70 % TF..: 125 x 0,7 = 88
tepti/min a pro 80 % TF,.x. 125 x 0,8 = 100 tept1/min.
Doporucena tréninkova frekvence se podle této metody
pohybuje mezi 88-100 tepti/min. Vidime, Ze doporuce-
né tréninkové hodnoty podle procenta TF,,., jsou nizsi
neZ podle rezervy TF. Proto se prvni zptisob doporucuje
v ¢asnych stadiich tréninku a u osob rizikovéjSich,
druhy zptisob pak v pokrocilejSich stadiich tréninku.

Bez ohledu na to, ktera metoda vypoctu tepové frek-
vence je pouZita, je jasné, Ze je pouze jednou z mnoha
fyziologickych odpovédi, které je treba sledovat. Jsou
to predevsim zmeény TK a klinické projevy (inava, bar-
va kutize, zptisob dychéni, poceni atd).

Klasifilkace vnimané tinavy

Subjektivni vnimani zatéZe lze pouZit jako orien-
taéniho ukazatele, spiSe pri individualnim tréninko-
vém programu. Vychazi ze subjektivnich pocita ne-
mocného a nejcastéji se pouziva stupnice podle Borga

Tabulka Ill
Subjektivni vniméani namahy podle Borga

6 bez namahy 13 trochu namahava
7-8 extrémné lehka 15 namahava

9 velmi lehka 17 velmi namahava

11 lehka 19 extrémné namahava
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(tabulka III). V pocateénim stadiu II. faze rehabilita-
ce se doporucuje cvic¢it v rozsahu stupné 11-13 této
stupnice, po 3 tydnech pak v trovni 12-15.

Pro posouzeni intenzity zatéZe muiZeme orientac-
né pouzit jednoduchou metodu ,mluvit, zpivat, téZce
dychat” (talk, sing, gasp). JestliZe je nemocny schopen
hovorit béhem zatéze, je zatéZ primérena. Je-li schopen
zpivat je nedostatecna, je-li dusny je zatez prilis velka.

FREKVENCE A DELKA TRENINKU

Za optimalni se poklada pravidelna fyzicka aktivita
3-5x tydné po dobu minimalné 30 minut. Samoziej-
meé zalezi na intenzité tréninku. Kalorického vydeje,
ktery by mél byt postupné alespon 1 000 kcal/ tydné,
Ize dosahnou bud intenzivnim tréninkem po kratsi
dobu, nebo méné intenzivnim tréninkem po dobu del-
§i. MoZnou variantou, ktera by mohla mit srovnatel-
ny kaloricky vydej a nékterym nemocnym vice vyho-
vovat, jsou opakované, kratsi (10-15 min) aktivity
v prubéhu dne. Tento zptisob tréninku je oznacovan
jako intermitentni.

VétSina rehabilita¢nich programu je organizovana
3x tydné po dobu 2-3 mésicu. Urcitd pohybova akti-
vita se predpoklada i v ostatnich dnech. Zahajeni re-
habilitace by mélo nasledovat co nejdrive, pokud
mozno do 2-3 tydnti po propusténi.

Bezpecnost rehabilitacnich programt byla opako-
vané prokazana. Vyskyt kardiovaskularnich kompli-
kaci béhem fizené rehabilitace u soucasné vedenych
programti se udava na 1/50 000 az 1/120 000 pa-
cientohodin s pouze dvéma fatdlnimi prihodami na
1,5 milion pacientohodin cvi¢eni.

ZPUSOBY ZATEZE

P

Zahrivaci a relaxacni ¢ast

Je dulezitd v prevenci kardiovaskularniho, ale
i muskuloskeletalniho poskozeni. Pred vlastnim
aerobnim tréninkem je pocatec¢ni zahrati (warm-up)
provedeno 10-15minutovym cvic¢enim se zatézi mensi
intenzity. Na zavér nasleduje relaxace (cool-down),
ktera je stejné dulezita jako ¢ast zahrivaci, predevSim
v prevenci arytmii a hypotenze. Zahrivaci ¢ast usnad-
nuje prechod z klidu do plného zatiZeni, zlepsi pro-
krveni a tonus kosterniho svalstva. Zvysi metabo-
lismus z klidovych hodnot k potrebam nutnym pro
aerobni trénink. Vhodné jsou dynamicka rozcvicka,
strec¢inkové cviky, pomalejsi chtize atd.

I v relaxacni ¢asti lze pouzit strec¢inkové cviky na
uvolnéni, pomalejsi chtizi atd. Toto obdobi ,vychlad-
nuti” je daleZité pro spravné obéhové vyladéni a na-
vrat TF a TK ke klidovym hodnotam. ZvySuje Zilni
navrat a brani vzniku hypotenze a zavrati. ZlepSuje
také odvadéni prebytec¢ného tepla, podporuje rychlej-
§i odstranéni kyseliny mlécéné z plazmy a sniZuje
nebezpeci Skodlivého ucinku pozatézového vzestupu
katecholamint v plazmé.

Optimalni muskuloskeletalni funkce vyZaduje ta-
ké odpovidajici rozsah pohybu vSech kloubti. Zvlasteé
u starSich osob je ¢asté omezeni rozsahu pohybu
v klicovych kloubech a brani jim provadét urcité akti-
vity. Cviky, které podporuji udrzeni kloubni flexibili-
ty jsou soucasti zahrivaci i relaxa¢ni ¢asti, ale mohou
tvorit i samostatnou ¢ast cvicebni jednotky.
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Aerobni trénink

Tvori hlavni ¢ast cvicebni jednotky. Pravdépodob-
né nejvhodnéjSim zpltisobem je trénink na rotopedu
nebo béhatku. UmoZnuje presné davkovat a kontro-
lovat zatéz, ale i obéhové a klinické ukazatele (TK,
tepova frekvence). Trénink mutiZe probihat kontinual-
né nebo intervalové.

Vedle klasického vytrvalostniho tréninku na ro-
topedu nebo béhatku, ktery mutize byt vniman ja-
ko jednotvarny, se doporucuje cirkulujici trénink.
Cirkulujici trénink zahrnuje cviceni svalstva dolnich
i hornich koncetin a trupu a kombinuje razné typy
trenazérti — kolo, béhatko, vesla, stepry a kombi-
nované trenaZéry. Symetrické posilovani rtiznych
svalovych skupin lépe odrazi potreby nemocnych pro
pracovni a rekrea¢ni pohybové ¢innosti neZ jedno-
stranné zameéreny trénink. Pacient stfida po 10-15
minutach jednotlivé zptisoby zatéZovani. Tento zpu-
sob tréninku zlepSuje jak silu, tak vytrvalost.

Silovy trénink

Je vhodné zarazovat i prvky silového tréninku,
jako prevenci svalové atrofie, ktera se pfi ne¢innosti
velmi rychle rozviji. Zarazovani silovych cviceni je
vhodné alespon 2x tydné. Silové prvky se zpravidla
zarazuji po 14 dnech aerobniho tréninku. Cvic¢ebni
jednotka se zpravidla sklada ze 3 cviku, stanovi se
1-RM (one repetition maximum), coZ je maximalni
zatéz, kterou je nemocny schopen jednou bez pomo-
ci prekonat; 1-RM se stanovi pro kazdy cvik zvlast.
Nemocny cvi¢i na 50 % 1-RM po dobu 30 vtetin, po
kterych nasleduje 30vtefinovy klid. Hodnoty TK a te-
pové frekvence jsou meéfeny na horni koncéetiné
v prubéhu cvi¢eni dolnich koncetin. Silové cviky se
provadéji pomalu a plynule, zhruba 2 cviky za 5 vte-
rin. Pacient nesmi provadét béhem tohoto cvi¢eni
Valsalviiv manévr. Pri dobré toleranci zatéZe a hod-
notach TK nizsich nez 200/120 muzeme zvySsit inten-
zitu cviceni pridanim zatéZe, prodlouzenim doby cvi-
¢eni nebo opakovanim zakladniho cyklu. RovnézZ je
mozné zatadit posilovani jinych svalovych skupin
podle metodického navodu posilovaciho trenazéru.

Kontraindikace zarazeni silovych cvi¢eni prakticky
odpovida kontraindikacim zarazeni do rehabilitace
obecné. Vétsi pozornost se vénuje hodnotam krevni-
ho tlaku.

Celkova doba cvic¢ebni jednotky je asi 60-90 minut.
Pred jejim zahajenim je treba zjistit hodnoty TK a TF
a zeptat se nemocného na subjektivni obtiZe (steno-
kardie, dusnost). Hodnoty TK a pulsu je tfeba sledo-
vat i v priubé&hu aerobni zaté€Ze a bezprostredné po ni,
u osob s vySsim rizikem nebo arytmiemi je vhodné
napojeni na monitor.

Nemocnému je treba doporudit fyzickou aktivitu
i ve dnech, kdy nenavstévuje fizeny trénink. Vhodny
zpusob tréninku je jizda na domacich rotopedech ne-
bo na kole.

Optimalni zatéz predstavuje chtize. Z pohledu
muskuloskeletalniho postiZeni i vyskytu arytmii je
sledni dob¢ je velmi popularni severska chtize (nordic
walking), cozZ je bézna, nejlépe svizna chiize se spe-
cialnimi holemi. Technika chtize se bliZi technice pri
klasickém béhu na lyzich. Udava se, Ze kaloricky
vydej je ve srovnani s béZnou chuzi az o 40 % vySsi.
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Rada nemocnych vSak preferuje zabavnégjsi fy-
zickou aktivitu. Jedna se o plavani, tenis, lyZovani,
volejbal, basketbal, fotbal a dal$i. Pfi provozovani
téchto aktivit hraji zasadni roli dva faktory. Jsou to
technicka vyspélost a soutézZivost. Technicka vyspé-
lost sniZzuje namahu spojenou s ¢innosti (napriklad
u sjezdového lyZovani) a soutéZivost ji zvySuje, véetné
rizika komplikaci. Nemocnym tyto sporty nezakazuje-
me, ale doporucujeme, aby je provadéli s mensSim
emo¢nim zaujetim nebo pouzili razné modifikace,
napr. hrat tenis bez poc¢itani atd.

PROGRESE FYZICKEHO ZATEZOVANI

Progrese fyzického zatéZovani se zpravidla déli na ini-
cialni obdobi, obdobi zlepSovani a obdobi udrZovaci.
V tvodni ¢asti se nemocny adaptuje na fyzicky tré-
nickém nalezu a fyzické kondici. V obdobi zlepSovani,
trvajici 4-6 mésictl, nemocny postupné zvySuje inten-
zitu i trvani tréninku tak, aby denni kaloricky vydej
byl 200-400 kcal a tydenni minimalné 1 000 kcal
(tabulky IV-VI).

Tabulka IV
PribliZna energeticka spotreba v metabolickych
ekvivalentech (METs) béhem bicyklové ergometrie

METs
Vaha v kg 50 75 100 125 150 175 200 Wattt
60 46 59 7,1 84 97 11,0 12,3
70 4,2 53 64 7,5 86 9,7 108
80 39 49 59 68 78 88 97
90 37 46 54 63 7,1 80 8,9
100 35 43 51 59 66 74 8,2
Tabulka V

Vypocet kalorického vydeje v kcal.min!

METs = (13x zatéZz ve Watech/kg + 3,5)/3,5
kcal.min? = (METs x 3,5 x vaha v kg)/200

Cilem pravidelného tréninku je nejen kondici zlep-
Sit, ale také ji udrzet. Ta se zhorSuje jiZ po 2 tydnech
necinnosti s navratem k predtréninkovym hodnotam
po 10 tydnech aZz 8 meésicich. UdrZeni tréninkového
ucinku je v nepfimém pomeéru k délce tréninku,
a muZe byt ovlivnéno fyzickou kondici, vékem nebo
pridruZenym onemocnénim. Ze tfi zakladnich faktorti
- intenzity, frekvence a trvani — ma intenzita zasadni
vyznam. Jinak fefeno omezeni frekvence a trvani
nema tak negativni vliv jako pokles intenzity.

Vliv rehabilitace na psychiku nemocného

Akutni koronarni prihoda znamena pro vétSinu
nemocnych vyraznou psychickou zatéz. Jiz v obdobi
hospitalizace je tfeba nemocného uklidnit a pripravit
na zmeény Zivotniho stylu a navyku, které s onemoc-
nénim souviseji. Zde je nezastupitelna role oSetiujici-
ho 1ékate, specializovaného fyzioterapeuta a pripad-
né pomoc psychologa. I v prubéhu rehabilitace je
nezbytna psychologickd podpora nemocného psycho-
logem zamérenym na tuto problematiku, nebo v ram-
ci fizenych rehabilitaénich programu fyzioterapeuty
specializovanymi v oboru kardiovaskularni rehabili-
tace. K dosaZeni optimalniho ti¢inku rehabilitace je
nutna spoluprace s nejbliZSimi rodinnymi prislusni-
ky. Nemocny, ktery ma nebo ziska pozitivni vztah
k fyzické aktivité, snaze dodrZuje i ostatni zasady
sekundarni prevence.

REHABILITACE U SRDECNIHO SELHANI

Patofyziologie

Intolerance zatéZe u pacienttl s chronickym srdec-
nim selhanim (CHSS) je multifaktorialni. Mimo posti-
Zeni levé komory jsou to predevSim zmeény na perife-
rii, které vedou k limitaci télesné aktivity.

Inaktivita nemocnych vede k dekondici a k atrofii
kosternich svali. Tyto zmény déale zhorSuji toleranci
zaté€Ze omezenou dusnosti a unavou. Fyzické zaté-
Zovani, jako soucast komplexni rehabilitace, zlepSuje
toleranci zaté€Ze a je spojeno se zlepSenim oxidativni
kapacity cvicicich svalti. Ukazatelé rovnovahy sympa-
tikus-vagus se mohou zlepSovat, a tak mit ochranny
vliv na progresi onemocnéni.

Pfi srovnani se zdravymi osobami je u nemocnych
se srdetnim selhdnim zreteln€ sniZzend maximalni
spotreba kysliku (peak VO,), jako ukazatel zatézové
kapacity. Bylo opakované prokazano, Ze u nemocnych
se stabilnim onemocnénim ve stadiu NYHA II-III do§lo
v pribéhu fyzického tréninku ke zlepSeni peak VO,.

Fyzicky trénink zlepSuje endotelidlni funkci, sniZuje
periferni vaskularni rezistenci a zvySuje prutok koster-
nimi svaly. Trénink sniZzuje akumulaci laktatu a redu-
kuje anaerobni metabolismus, zvétSuje se také velikost
svalovych vldken a obnovuje jejich naruSeny pomeér.
Télesny trénink zlepSuje metabolismus svalti se snizZe-
nim acidifikace a sniZuje zvySenou aktivitu svalovych
receptort. Aktivace ergoreceptoru tak prispiva ke sni-
Zeni sympatické aktivace a vazokonstrikce.

Télesny trénink vede ke zlepSeni kvality Zzivota
u pacientti s chronickym srde¢nim selhanim. Napro-
ti tomu centralni hemodynamika nebyva vyraznéji
ovlivnéna.

Fyzicky trénink u nemocnych s CHSS vychazi ze
stejnych principti, které plati u ostatnich nemoc-

Tabulka VI
Jiny zptisob vypoctu kalorického vydeje v kilokaloriich u osoby vaZici 70 kg, kterd provadi fyzickou aktivitu
odpovidajici 5 METs po dobu 20 min

1 MET = 3,5ml/kg/min 11 O,/min = 5 kcal

Spotteba kysliku = 5 x 3,5 ml O, kg/min = 17,5 ml O,/kg/min

Vyjadreno v litrech za min = 17,5 ml O,/kg/min x 70 kg = 1 225 ml O,/min = 1,225 1 O,/min

Spotieba v kaloriich = 1,225 x 5 kecal/min = 6,13 kcal/min

Celkova kaloricka spotreba = 6,13 kcal/min x 20min = 122,6 kcal
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nych. I u nich se podle daného rizika fidi pribéh
doporuceného tréninkového programu a intenzita,
frekvence, trvani, zptaisob a progrese télesného zaté-
Zovani s vétsim duarazem na individualni pristup.

VeétSina dosud znamych studii zarazovala do reha-
bilitace nemocné se stabilnim onemocnénim ve sta-
diu NYHA II-II. Prospéch z fyzického tréninku neni
zavisly na etiologii srde¢niho selhani.

Zakladni principy racionalniho tréninku
u nemocnych s CHSS

Bezpecnost. K posouzeni reakce nemocného na
zatéZ je optimalni zahdjit trénink jako ambulantni
rizeny program. Klinickd odpovéd upozorni na nut-
nost modifikace nebo preruseni tréninku a urc¢i na-
staveni vhodné zatéZe pro individualni trénink (tabul-
Iy VII a VIII). Je vhodné sledovat: fyzikalni nalez na

Tabulka VI
Kritéria pro zahajeni aerobniho cviceni
u nemocnych s CHSS

Srdeéni selhani kompenzované minimalné 3 tydny

Schopnost mluvit bez dusnosti
(s frekvenci dychani < 30 dechti /min)

Klidova srdec¢ni frekvence < 110/min
Pouze lehka tinava
Srde¢ni index > 2,1/m? (u nemocnych invazivné vySetfenych)

Centralni Zilni tlak < 12 mm Hg (u invazivné vySetfenych
nemocnych)

Working Group Report ESC 2001

CHSS - chronické srdec¢ni selhani

Tabulka VIl
Kritéria preruseni nebo nutnosti modifikovat
tréninkovy program u nemocnych s CHSS

Vyrazna dusnost nebo tinava (> 14 Borgovy stupnice)
Frekvence dychani > 40 dechti/min

Vznik S3 nebo chriipktl na plicich

Narust plicnich chrapku

Zesileni plicni komponenty druhé ozvy (P2)

Nizky pulsni tlak (< 10 mm Hg rozdil mezi TKs a TKd)
Pokles TKs (>10 mm Hg) béhem zatéze

Zvysena supraventrikularni nebo komorova ektopicka
aktivita béhem zatéze

Poceni, bledost, zmatenost

Working Group Report ESC 2001

S3 - treti srde¢ni ozva, TKs — systolicky krevni tlak, TKd -
diastolicky krevni tlak, CHSS - chronické srde¢ni selhani

srdci a plicich, vznik otokt, TF, TK pred tréninkem,
TF, TK, rytmus a symptomy béhem tréninku, fyzikal-
ni vySetfeni srdce a plic po tréninku.

Pokud pacient spolupracuje, je moZzné u dlouhodo-
bé stabilnich pacientt doporudit i domaci trénink.

Indikace a kontraindikace. Vhodni jsou stabilizova-
ni pacienti s CHSS, ktefi maji zavedenou farmakolo-
gickou 1lécbu a jsou ve funkéni tridé NYHA II a III
(tabulky IX a X).
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Tabulka IX
Absolutni kontraindikace télesného tréninku u CHSS

Progresivni horSeni télesné vykonnosti
nebo klidova dusnost v poslednich 3-5 dnech

Vyznamna ischemie pri nizké zatézi (< 2 METS, 50 W)
Nekontrolovany diabetes mellitus

Akutni systémové onemocnéni nebo horecka

Casna embolie

Tromboflebitida

Aktivni perikarditida nebo myokarditida

Stredni nebo tézka aortalni stenéza

Regurgita¢ni chlopenni vady vyZadujici
chirurgickou korekci

Srdeéni infarkt pred 3 tydny

Novy vznik fibrilace sini

Working Group Report ESC 2001

CHSS - chronické srdec¢ni selhani

Tabulka X
Relativni kontraindikace télesného tréninku

> 1,8 kg prirtstek na hmotnosti v predchozich 1-3 dnech
Soucasna terapie dobutaminem

SniZeni systolického tlaku v zatézi

NYHA trida IV

Komplexni komorové arytmie v klidu nebo pri zatézi
Tepova frekvence > 100/min

Preexistujici komorbidity

Working Group Report ESC 2001

Pravidelnost. ZlepSeni tolerance zatéze lze dosah-
nout pouze pravidelnou fyzickou aktivitou, alespor
3-5krat tydné. ZlepSeni aerobni kapacity a symp-
tomt se objevuje béhem 4 tydnt s maximem
v 16.-26. tydnu. Vysazeni pravidelného cvic¢eni vSak
vede rychle ke ztraté tréninkového ucinku.

Aerobni trénink. Nejvhodné&jSim zptisobem je tré-
nink na rotopedu nebo béhatku.

Aerobni trénink na kole mtiZze probihat jako konti-
nualni trénink nebo intervalovy trénink.

Kontinualni trénink muZe probihat jako trénink
s konstantni zatézi nebo trénink s konstantni tepo-
vou frekvenci. Vytrvalostni trénink trva obvykle ko-
lem 30 minut.

Lze presné davkovat a kontrolovat zatéz, ale i kli-
nické ukazatele (TK, tepova frekvence).

Intervalovy trénink. Je vyhodnou alternativou
u pacienttt s CHSS s nizkou toleranci zatéZe, kteri
obvykle Spatné toleruji kontinualni konstantni zatéz
nejen pro symptomy CHSS, ale nezfidka i pro svalo-
vou slabost nebo reakce krevniho tlaku. Pfi interva-
lovém tréninku se stridaji kratké pracovni faze sta-
novené tréninkové zatéZe s odpoc¢inkovymi fazemi pri
minimalni zatézi (0-10 W). Vzijemny pomér a trvani
faze zatéZe vs. faze zotaveni muize byt razny. Pokud je
zatéZz kratkodoba (30 s), potom muiZe byt zatéZ rela-
tivné vysoka (snesitelna pro transportni systém i pro
svaly) bez kyslikového dluhu a bez elevace krevni-
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ho laktatu. Perioda odpocinku by meéla byt nejméné
stejnd, nebo rad¢ji 2krat delsi. Jednou z osvédcenych
mozZnosti je zatéZ odpovidajici anaerobniho prahu
(ANP) po dobu 30 s, po které nasleduje perioda zota-
veni se zatézi 5 W v délce 60 s. Intervalovy trénink
predstavuje intenzivnéjsi impuls pro periferni zmény
bez vétsiho zatiZeni kardiovaskularniho systému,
takZe je zvlasté vhodny pro nemocné s CHSS s nizkou
toleranci zatéZe. UmozZnuje pouZit zatéZ stanovenou
podle ANP, kterou n€kdy pacient s vyrazn€jSim CHSS
formou déletrvajiciho kontinualni tréninku s kon-
stantni zatéZi nezvladne (n€kdy pro slabost a zvySe-
nou unavitelnost svalstva).

Zahrivacti a relaxacni ¢ast. Nejlepsi prevenci kardio-
vaskularniho, ale i muskuloskeletalniho poSkozeni pri
vlastnim aerobnim cviceni je poc¢atecni zahrati 10-15
relaxa¢nim cvicenim, které je stejné dulezZité jako faze
zahtivaci, predevsim v prevenci arytmii a hypotenze.

Intenzita zdatéze. Intenzitu zatéze lze urcit jednak
podle procent peak VO,, procent maximalni tepové
frekvence a podle subjektivniho vnimani nadmahy. UZi-
vané hodnoty intenzity zatéZe podle spotieby kysliku
se udavaji v Sirokém rozmezi 40-80 % peak VO,. Poca-
tecni intenzita tréninku, zhruba po dobu 4 tydnu,
odpovida 40-50 % pVO, v trvani 10-15 minut. Potom
se zvySuje intenzita na 50-70 % pVO, a prodluzuje se
doba trvani na 15-20 min, a jestliZe je dobra tolerance
zatéZe tak aZ na 30 minut. Vhodnou intenzitu je mozno
stanovit i podle klasifikace vinimané tinavy podle Bor-
ga. Doporucuje se intenzita mezi 12-15.

Frekvence zatéze a délka tréninku. Zalezi na vycho-
zim funkénim stavu nemocného. U nemocnych
s funkéni kapacitou < 3 METs (25-40 W) se doporu-
¢uje nékolikrat denné kratké cviceni v trvani 5-10 min,
pro nemocné s funkéni kapacitou 3-5 METs (40-80 W)
1-2x denné 15 minut. U nemocnych s funkéni ka-
pacitou > 5 METs 3-5x tydné 20-30 minut cviceni.
Obecné plati, ze pri zlepSovani funkéni kapacity zvy-
Sujeme nejprve délku, potom frekvenci a naposledy
intenzitu zatéze.

Silovy trénink. Je vhodné zarazovat i prvky silové-
ho tréninku, jako prevenci svalové atrofie, kterd se
pii nec¢innosti velmi rychle rozviji. Symetrické posilo-
vani svalstva hornich a dolnich koncetin 1épe odrazi
potifeby nemocnych jak pro pracovni, tak pro rekre-
aéni pohybové aktivity. Zarazovani silovych cviceni je
vhodné alespon 2x tydné. U pacientti s CHSS se vy-
uziva sily 60-80 % maximalni volni kontrakce a kom-
binaci intervalu 60 s prace vykonanim 12 stahti
nasledovanych 120 s uvolnéni. U pacienta s pokro-
¢ilym CHSS muze byt silovy trénink aplikovan seg-
mentarnim zptisobem se zapojenim malych sva-
lovych skupin.

Nizlofrelcvencni elektrickda stimulace (NES) je meto-
dou volby u pacientt s CHSS NYHA III a IV pri vyraz-
né sniZené funkéni kapacité kardiovaskularniho systé-
mu a pii deficitu svalovych aerobnich vlaken I. typu.
Chronickd NES kosternich svalu (obecné < 30 Hz)
indukuje procesy totalni remodelace svalovych vla-
ken, tzv. transformaci ,fast-to-slow*, pti niz dochazi az
k uplné preméné ptvodnich vlédken typu II na vlak-
na typu I. Standardni protokol NES ma& nasledujici
skladbu: bifazicka stimulace o frekvenci 10 Hz, reZim
20 s ,on“ - 20 s ,off*, 60 min denné (moZno zvysit na
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2 x 60 min denne€), trvani impulsu 20 msec, max.
intenzita 60 mA, po celkovou dobu alesporni 6 tydnu.
Technika NES je vSeobecné& dobfe tolerovana a nezpt-
sobuje nezadouci ¢i Zivot ohroZujici zmény hemodyna-
mickych parametrii. Z tohoto divodu mtize byt EMS
vyuzita jako zcela unikatni zptisob rehabilitace v pri-
padech pokrocilych stadii CHSS, kdy jsou jiné formy
fyzické aktivity vylouceny ¢i kontraindikovany.

REHABILITACE NEMOCNYCH SE SRDECNiMI VADAMI

Pravidelna fyzicka aktivita by méla byt soucasti 1éceb-
ného programu i u nemocnych se srde¢nimi vadami.

Neoperované chlopenni srdeéni vady

Pro stanoveni diagnézy chlopenni vady je suverén-
ni metodou echokardiografické vysetfeni. Dopplerov-
ska& echokardiografie je pomérné spolehliva i pri sta-
noveni zavaznosti chlopenni vady. Pouze zridka je
k tomuto posouzeni nutna srde¢ni katetrizace.

Nevyznamna chlopenni regurgitace se casto vy-
skytuje i u zdravych osob. Literarni udaje uvadéji
u 24-96 % trikuspidalni regurgitaci, mitralni re-
gurgitaci u 10-40 %, plicni regurgitaci u 18-92 %
a aortalni regurgitaci u 0-33 % zdravych osob.
U sportovcll je prevalence jeSté vySsi, s vyskytem
alesponl jednoho regurgitacniho jetu zhruba u 90 %
sportovetl a tfi regurgitaci u 20 %. Drtiva vétSina
téchto jett predstavuje minimalni regurgita¢ni objem
bez klinické vyznamnosti.

Existuje pomérné malo informaci o rychlosti pro-
grese chlopenni vady ve vztahu k fyzickému tréninku
a také malo informaci o faktorech, které tento vyvoj
ovliviiuji. Napfiklad progrese aortalni stenézy je velmi
individualni a téZko predpovéditelna. Chronicka mit-
ralni regurgitace se casem zhorsuje, ale je pravdépo-
dobné, Ze spiSe souvisi s morfologickymi zménami
chlopné. Rovnéz neni dostatek informaci o vlivu vét-
stho fyzického zatiZeni na progresi dysfunkce levé
komory srdecni, zvlaste, je-li toto zatiZeni pravidelné.
V roce 2005 byla publikovana doporuceni pro asym-
ptomatické sportovce s chlopennimi vadami (36th
Bethesda Conference, Task Force 3: Valvular heart
disease), ktera podrobné rozebiraji jednotlivé vady
a vhodné sportovni aktivity. Symptomaticka vada ne-
mocnym brani dosahnout vétsi zatéze a ve vétsiné
pripadu je indikaci k nahradé nebo k plastice chlop-
né€. Tabulka XI definuje sportovni aktivity podle zvy-
Sujiciho se podilu dynamické a statické zatéZze. Muze
byt pro kardiologa pomuckou pri posuzovani vhodné
sportovni ¢innosti, zvlasté u mladych osob.

V praxi se miiZeme setkat s neoperovanymi chlo-
pennimi vadami mensi aZ stfedni hemodynamické
vyznamnosti. Nemocni s lehkou aortalni sten6zou (plo-
cha usti > 0,8 mm?/m?, gradient LK/ao < 30 mm Hg)
nebo mitralni stenézou (plocha usti 1-1,5 cm?/m?, bez
klidové plicni hypertenze) zpravidla zvladaji fyzické
zatiZeni stfedni intenzity podobné jako jejich zdravi
vrstevnici. Tito nemocni by méli mit kontrolni echo-
kardiografické vySetreni alespor jednou za rok.

Podobné u osob s lehkou mitralni insuficienci se
sinusovym rytmem a normalni velikosti a funkci LK
neni tfeba omezeni fyzické aktivity. Obecné se da rici,
Ze velikost diastolického objemu LK odrazi tizi mitral-
ni regurgitace. Je vSak znamé, Ze velikost LK je u vy-
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Tabulka XI
Rozdéleni sportovni ¢innosti podle zvySujici se dynamické a statické slozky zatéze

- ; Technické discipliny Kulturistika, sjezdové Box, cyklistika,
§ = (vrh kouli, diskem), lyZovani, jizda na skateboardu desetiboj, veslovani,
£ i § bojova umeéni, vodni lyZovani, a snowboardu kanoistika, triatlon,
EI 2 :g gymnasti.ka, vzpirani, rychlobrusleni
» windsurfing

[ ]
— E 'g Lukostrelba, potapéni, Krasobrusleni, sprinty, Kosikova, ledni hokej,
% K- jezdectvi, motocyklové americky fotbal, béh na lyzich (brusleni),
2 “OP o a automobilové zavody, rugby, surfing, béh - stredni traté,
8 potapéni synchronizované plavani plavani, hazena

_ :a Kule¢nik, bowling, Stolni tenis, volejbal, Badminton, béh na

(é a kriket, curling, Serm, baseball lyzich (klasicky), tenis,
g5 E golf, strelba fotbal, pozemni hokej,
2 2 orienta¢ni zavod,
Y béh na dlouhé traté

A. nizka
(< 40 % O2max.)

(40_70 % OZmaXJ

B. strfedni C. vysoka

(> 70 % OZmaXJ

zvySujici se dynamicka slozka

MVC - maximalni volni kontrakce (maximal voluntary contraction)

soce trénovanych, zdravych sportovcu casto vetsi.
U Zen byl pozorovan enddiastolicky rozmér LK az
66 mm (primeér 48 mm) a u muzt aZ 70 mm (prameér
55 mm). Enddiastolicky rozmér vétsi neZ 55 mm byl
pozorovan u 45 % vySetfovanych a vétsi nez 60 mm
u 14 %. Z praktického hlediska je tfeba pokladat
enddiastolicky rozmeér vétsi nez 60 mm spiSe za na-
sledek objemového pretiZeni nasledkem vady, neZ za
fyziologickou odpoveéd pri fyzickém tréninku. I zde je
nutné opakované echokardiografické vySetfeni. Po-
kles ejekéni frakce a/nebo zvySeni endsystolického
objemu LK jsou citlivymi ukazateli poklesu funkce LK
a dosazeni limitu srde¢ni kompenzace.

Neni dostatek tdaju o tom, zda fyzicky trénink
vede ke zhorSeni stfedni mitralni regurgitace, ale to
plati i pro ostatni chlopenni vady. Proto 1ze doporucit

I pri nedostatku udaju lze predpokladat, Ze trvala,
zvlasté namahava a nevhodné volena fyzicka zatéz muze
vést k rychlejSimu poSkozeni nejvice zatiZenych srdec-
nich oddilti a k jejich predé¢asnému selhani. Progrese
vlastni chlopenni poruchy je dana spiSe zakladnim cho-
robnym procesem a nesouvisi s fyzickym zatéZovanim.

Nemocny s vyznamnou aortalni insuficienci mtize
byt dlouho asymptomaticky. Hemodynamickou zavaz-
nost aortalni insuficience mtaZeme zjistit pomoci echo-
kardiografického vySetfeni. Podobné jako u mitralni
regurgitace muze byt problémem posoudit, zda je zvét-
Sena LK dutsledkem objemového pretiZeni nebo inten-
zivniho tréninku u sportovce. SniZenim periferni cévni
rezistence a zkracenim diastoly sice klesa pri fyzic-
ké zateéZi regurgitacni objem, ale neni jasné, zda tyto
zmény nemaji nepriznivy vliv na zvySeni ejek¢ni frakce
pii zatézi. Rovnéz neni jasné, jak intenzivni namaha
ovliviiuje funkci LK. Proto se doporucuje pouze lehka
a stredni zatéz (tabulka XI, 1. A-C, 1I. A-C).

FYZICKA AKTIVITA NEMOCNYCH_
PO NAHRADE SRDEGNi CHLOPNE

I kdyz se v literatufe udava, Zze nemocny po nahradé
chlopné bez pritomnosti jiného srde¢niho onemocné-
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ni muZe postupné dosdhnout stejné urovné fyzické
zdatnosti jako stejné stary zdravy clovék, je realita
jina. Zhruba polovinu vSech operaci dnes tvori ne-
mocni s aortalni stenézou, ¢asto v pokrocilém véku.
Zakladni limitaci fyzické aktivity neni implantovana
chlopen, ale pridruzena onemocnéni.

Pri stanoveni tréninkové aktivity maji tilohu nasle-
dujici faktory:
Preexistujici postizeni srdce
Chirurgicky vysledek
Zatézovy test
Echokardiografické vySetreni

Pred nahradou aortalni nebo mitralni chlopné je
rfada nemocnych ve funkéni klasifikaci NYHA III nebo
IV s velmi nizkou toleranci zatéze (3—-4 METs nebo
mén€) s vyraznou duSnosti pfi minimalni namaze.
Hemodynamické ukazatele a symptomy jsou podobné
jako u nemocnych se srdecnim selhanim. SniZeni
téchto ukazatelti Casto pretrvava jesté 6-12 meésict
po chirurgickém zakroku, vcéetné abnormalni reakce
ejekeéni frakce LK na zatéz.

Za pritomnosti ischemické choroby srdecni se
preskripce tréninkové aktivity ridi v zasadé stejnymi
principy jako u nemocnych s ICHS. Pri vyrazné sni-
Zené funkci levé komory jako u nemocnych se srdec-
nim selhanim.

I tyto nemocné je vhodné zaradit do rizeného reha-
bilita¢niho programu, aby pod odbornym dohledem
poznali, jakou zatéZz si mohou bez vétsiho rizika do-
volit. ZlepSeni tolerance zatéze fyzickym tréninkem
umoznuje nemocnym lépe snaSet namahu spojenou
s aktivitami kaZzdodenniho Zivota a provadét je po
delsi dobu. Rizené ambulantni programy ukézaly
zlepSeni aerobni kapacity jak po nahradé aortalni,
tak po ndhradé mitralni chlopné. Rizena rehabilitace
je rovnéZz vhodnou prileZitosti ke kontrole farmako-
logické 1écby, edukaci nemocného o bezpecnosti
a vhodné fyzické aktivité a sledovani vyvoje Kklinické
symptomatologie.

Castou arytmii, ktera se u chlopennich vad vysky-
tuje, je fibrilace sini. Spatné kontrolovana fibrilace
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sini je sice kontraindikaci vétsi fyzické zatéze, ale
nemocni se stabilni a primérenou odpovédi komor
mohou rehabilita¢ni program absolvovat i pokracovat
v individualnim fyzickém tréninku. Nemocni musi byt
pouceni o komplikacich antikoagula¢ni 1é¢by.

VROZENE SRDECNi VADY V DOSPELOSTI (VSV)

V dospélosti se setkavame se tremi skupinami ne-
mocnych s vrozenou srde¢ni vadou:

e Nemocni s hemodynamicky malo vyznamnou
zkratovou nebo chlopenni vadou zjiSténou c¢asto
aZ v dospélosti (defekt septa sini II - DSS, konge-
nitalni aortalni nebo plicni stenéza). Tito nemoc-
ni vétSinou nejsou omezeni ve fyzické ¢innosti
a mohou pravidelné cvi€¢it a provozovat vétSinu
sportil na rekreac¢ni urovni, podobné jako pa-
cienti se ziskanou, méalo vyznamnou aortalni ne-
bo mitralni vadou. Voditkem pro doporucenou
intenzitu cviceni je zatézovy test.

e Nemocni po radikalni operaci VSV tvori rtzno-
rodou skupinu — nemocni po uzavéru DSS II nebo
operaci koarktace aorty mohou sportovat podobné
jako jejich zdravi vrstevnici. U ostatnich ne-
mocnych, predevSim po operaci komplexnich VSV
se muzeme setkat s rezidualnimi vadami a plicni
hypertenzi rtizného stupné (defekt komorové-
ho septa, Fallotova tetralogie, transpozice velkych
tepen, defekt atrioventrikularniho septa a dalsi jiz
pomeérné vzacné vady). Tito nemocni mohou také
cvicit, ale prisné individualné s ohledem na rezi-
dudlni nalez. Voditkem pro doporuceni intenzity
a typu fyzické aktivity mtiZze byt opét zatéZovy test.

e Pacienti po paliativnich vykonech nebo s vy-
znamnou, zpravidla cyanotickou vadou bez
moznosti korekce, s vyrazné omezenou fyzickou
aktivitou — u nich je moZno vhodnym cvic¢enim
udrzZet schopnost vykonavat béZné denni ¢innos-
ti a zachovat tak urcity stupen samostatnosti.

POHYBOVA AKTIVITA U NEMOCNYCH
SE SRDECNIM ONEMOCNENIM A DIABETEM

Primérena fyzicka aktivita spolu s farmakologickou
terapii a dietou patri k zakladnim prostredktim 1é¢cby
diabetes mellitus (DM) i rehabilitace nékterych kar-
diovaskularnich nemoci, které se soucasné s cukrov-
kou vyskytuji (napr. ateroskleréza, ischemicka choro-
ba srdec¢ni /ICHS/, chronické srde¢ni selhani /CHSS/,
kardiomyopatie /KMP/, arteridlni hypertenze, mikro-
angiopatie aj.). Obecné plati, Ze vhodné zvolena pohy-
bova terapie muiZe zdravotni stav diabetikti zlep§it,
naopak nespravna fyzicka ¢innost muZe vést ke zhor-
Seni stavu nebo poskozeni nemocnych. Ma znac¢ny
vyznam rovnéZ v sekundarni prevenci, terapii i v re-
habilitaci vétSiny kardiovaskularnich chorob. Napri-
klad zvétSuje funkéni rezervy obéhového systému
u srde¢ni autonomni neuropatie, ICHS, KMP, zlepSu-
je poruchy regulace tlaku krve (TK), sniZuje vliv ate-
rogennich rizikovych faktort i vyskyt kardiovasku-
larnich komplikaci atd. ZvySuje fyzickou zdatnost
a vykonnost, kladné ovliviiuje sloZeni téla zvétSenim
svalové hmoty a ubytkem tuku, ma priznivy vliv na
psychicky stav pacienta a prispivd k podstatnému
zlepSeni kvality jeho Zivota.
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PREDPOKLADY SPRAVNEHO DOPORUGENI
POHYBOVE AKTIVITY

Doporuc¢eni vhodné pohybové aktivity je zavislé na
stavu onemocnéni, pritomnosti komplikaci ¢i jinych
chorob, na urovni télesné zdatnosti a vykonnosti, na
somatickych vlastnostech, na socidlnich a materialné-
pokladtim pro spravné doporuceni pohybovych aktivit
pro nemocné se srdecnim onemocnénim a diabetem
patfi znalost metabolické a kardiorespirac¢ni odezvy na
télesnou zatéZ. Proto by meéli byt tito pacienti pred
zahajenim tréninku podrobeni dikladnému vySetreni,
se zameérenim na moZzné komplikace, které by mohly
vzniknout pfi cvi¢eni nebo v obdobi zotaveni.

ZNALOST REAKCE A ADAPTACE METABOLICKYCH
FUNKCI NA ZATEZ

Realkce metabolickych funkci ma rozhodujici vyznam
pro posouzeni zdatnosti a vykonnosti nemocného
i pro doporuc¢eni vhodné pohybové 1écby.

Diabetici 1. typu reaguji normoglykemii pri prime-
rené inzulinemii. Hypoglykemie vznika, pokud utili-
zace glukoézy prevysi jeji nabidku. MiiZe se projevit
béhem cviceni, bezprostiredné po jeho skonéeni nebo
az za nékolik hodin. Pfi¢inou je nejcastéji vysoka kon-
centrace inzulinu (nedostate¢né snizena davka inzuli-
nu pred cvicenim, cvi¢eni v dobé maximalniho t¢inku
inzulinu, nedostatecny prisun sacharidii vzhledem
k intenzit€ a trvani cviceni) nebo jeho rychlejsi absorp-
ce a ucinek (aplikace inzulinu do blizkosti pracujicich
svalt). U dlouhodobé nedostate¢né kompenzovaného
jedince muZe vzniknout hyperglykemie (bud s keto-
acidézou nebo bez ni), pokud produkce glukézy pre-
vysila jeji utilizaci. Pricinou mutiZe byt zvySené ptiso-
beni kontraregulacnich hormonti, které prohloubi
stavajici katabolicky stav a hyperglykemii.

Nemocni s DM 2. typu maji vétSinou inzulinorezi-
stenci a hyperinzulinemii nala¢no, na fyzickou zatéz
jsou vSak obvykle schopni reagovat sniZenim inzu-
linemie. Proto nebyvaji pri akutni fyzické zatéZi ohro-
Zeni hypoglykemii nebo hyperglykemii s ketoacidé-
zou. To vSak neplati pro nemocné 1écené peroralnimi
antidiabetiky nebo inzulinem.

Adaptace na dlouhodobou, spravné indikovanou,
provadénou a kontrolovanou pohybovou aktivitu se
projevuje celou fadou priznivych ucinku, které vSak
mohou byt limitovany a né€kdy i negativné ovliviiova-
ny pfislusnym kardiovaskularnim onemocnénim.

U diabetikti 1. typu je vliv dlouhodobého tréninku na
kompenzaci onemocnéni zavisly na schopnosti pacien-
ta predchazet hypoglykemiim a adekvatné upravovat
davky potravy a inzulinu. Kromé dalSich pozitivnich
ucinkt (napriklad zvySeni poctu inzulinovych recepto-
ra a ucinnosti inzulinu, lepsi utilizace glukézy jako
zdroje energie, sniZeni glykemie, zlepSeni lipidového
spektra) patfi k nejvyznamnéjSim dusledktim adapta-
ce i moznost sniZeni celkové denni davky inzulinu.

Nemocni s DM 2. typu jsou pravidelnym cvi¢enim
velmi kladné ovlivnéni. T€lesna aktivita mtize byt du-
lezitym prostredkem v primarni prevenci, kde mtize
oddalit vznik choroby i zahajeni 1écby inzulinem,
nebo této 1é¢beé dokonce predejit. Pri pravidelném tré-
ninku se zvySuje vyuZiti glukézy, klesa inzulinorezi-
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stence, sniZuje se glykemie a inzulinemie, coZ vede
k poklesu aZ k normalizaci celé fady nepriznivych
metabolickych dusledktl hyperinzulinismu, zvySuji-
cich riziko aterosklerézy. Soucasné vede pravidelna
fyzicka aktivita ke zlepSeni kompenzace cukrovky.

POSOUZENi METABOLICKE A KARDIORESPIRAGNI
ODEZVY NA ZATEZ

ZatéZovy test (nejlépe spiroergometrie) se stuprova-
nou zatézi do subjektivnhiho maxima spolu s prislus-
nym biochemickym vySetfenim a dodrZenim vSech
bezpecnostnich opatfeni je nejvhodnéjsi pro zhodno-
ceni schopnosti k pohybové aktivité, protoZe umozinu-
je soucasné posouzeni metabolické odezvy i funkci
transportniho systému. Je zakladnim predpokladem
pro doporuceni bezpecné a ui€¢inné pohybové aktivity.

Glykemie se muze u dobre kompenzovanych pa-
cientti prechodné v prvnich minutach zatéZze zvysit
(rychly glykogenolyticky a glukoneogeneticky ti¢inek
katecholamintl). Ke konci zatéZe a predevsim pak ve
fazi zotaveni (15., 30. az 60. min) glykemie kles4 a jen
velmi mirné nartsta ketoacidemie. Rozvoj laktacide-
mie a zatéZové acidézy se muZe podobat fyziologické
odezvé. U nemocnych, u nichZ nedojde do 60 minut
po maximalni zatézi k plné kompenzaci metabolické
acidoézy, by meélo byt velmi peclivé zvaZeno doporuce-
ni aerobniho cvi¢eni; predevsim by vSak meélo byt do-
sazeno lepsi kompenzace onemocnéni.

Odezva kardiorespiracnich parametrti (TF, TK, prij-
mu O, a vydeje CO, i dalSich odvozenych hodnot) se
vétSinou projevuje niZ8imi hodnotami funkci tran-
sportniho systému, coZ souvisi nejen s vlastnim kar-
diovaskularnim onemocnénim, nybrz i s celkovou
hypokinezi, nékdy s obezitou a jinymi pri¢inami. Ana-
Iyza variability srde¢ni frekvence jako doplnék vy-
Setfeni muiZze prispét k ¢asné diagnéze autonomni
diabetické kardiovaskularni neuropatie.

Kontraindikace a diivody k prerusent testu je nutné
vétsinou peclivé zvazit u diabetikt s rizikem rozvoje
hypoglykemie (< 4 mmol.I'!) nebo hyperglykemie (> 19
mmol.l'Y) s Kketoacidézou ¢i ketonurii > 2 mmol.l'L.
U nemocnych s retinopatii by meél byt test prerusen
pii dosazeni TKs 200 mm Hg nebo pfi jeho zvySeni
o vice nez 50 mm Hg ve srovnani s klidovou hodnotou.

Kardiologické testy

VySetreni zameérend na prislusné kardiovaskular-
ni onemocnéni jsou nezbytnym predpokladem pro
spravné doporuceni pohybové aktivity pacienta. Vel-
mi duleZitou soucasti diagnostického komplexu by
mélo byt i dukladné zhodnoceni vSech rizikovych
i jinych faktorti limitujicich preskripci pohybové 1é¢-
by. (Zvlastnosti typické pro jednotliva kardiovasku-
larni onemocnéni jsou uvedeny v odpovidajicich oddi-
lech tohoto textu).

DOPORUGENI POHYBOVE AKTIVITY

Indikace

Pohybova 1écba je indikovana po dohodé diabeto-
loga s kardiologem u dlouhodobé uspokojivé kom-
penzovanych diabetikt (HbA, 4,5-6,0 % podle Inter-
nal Federation of Clinical Chemistry and Laboratory
Medicine), u nichz je riziko rozvoje akutnich metabo-
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lickych komplikaci minimalni. Pohybovou 1é¢bu dopo-
rucujeme predevSim dobre kompenzovanym a disci-
plinovanym kardiaktim s prihlédnutim ke zvlastnos-
tem a potfebam jejich klinického stavu. Pacienti by
méli byt informovani o t¢incich cvi¢eni, o moZnych
komplikacich a méli by byt schopni jim predchazet.
Zvlastni pozornost je nutné vénovat diabetiktim 2. ty-
pu. Jde vétSinou o nemocné starsi v€kové kategorie,
z nichz az 80 % trpi obezitou, aZ 70 % hypertenzi,
kloubnimi potiZemi a jinymi projevy starnuti.

DRUHY TELESNE AKTIVITY

Individualni vybér pohybové 1éc¢by se provadi podle
druhu a stavu onemocnéni, pritomnosti komplikaci
diabetu a dalSich limitujicich chorob, typu lé¢by, do-
savadni fyzické aktivity, vztahu nemocného k po-
hybu, dale podle socidlnich, pracovnich a ¢asovych
podminek.

Doporucujeme prevazné aerobni ¢innost se zapo-
jenim vétSiho mnozstvi svalovych skupin, pokud
mozZno s dobre regulovatelnou dobou a intenzitou
a nizkym rizikem vzniku trazi. Kromé habitualnich
a pracovnich aktivit sem patfi napriklad chtze, turis-
tika, kondi¢ni cviceni na rotopedu (pripadné steppe-
ru) s kontinualni a preruSovanou (intervalovou) za-
téZi, dynamické posilovani nizkych aZ stfednich
intenzit, rekrea¢ni a nékteré sportovni pohybové akti-
vity (méné vhodné jsou micové a kolektivni hry), kom-
penzacni a relaxacéni cviCeni aj. Nezbytnou soucasti
pravidelné pohybové aktivity je lécebny télocvik
zameéreny na zvlastnosti prislusného kardiovaskular-
niho onemocnéni.

Nedoporucujeme, zvlasté u diabetiktl s retinopatii
a hypertenzi, aktivity s rizikem prudkych narazt do
hlavy a s nahlym vyraznym zvySenim TK (naptiklad
silovym cviéenim se zadrZzenym dechem). Nevhodné
jsou rovnéZ extrémni vytrvalostni vykony s trvalym
prekracovanim anaerobniho prahu, nedovolujici
plnou kompenzaci metabolické acidézy. Nadmér-
na zatéZ muze také vést k obéhové nedostatecnosti
obzvlast u pacientti se srde¢ni autonomni neuropatit,
ICHS a KMP a prispiva i k vyraznému vzestupu vol-
nych kyslikovych radikalti. Zakazujeme rovnéz
vSechny fyzické ¢innosti kontraindikované pro zavaz-
nost kardiovaskularniho onemocnéni.

INTENZITA, TRVANi A FREKVENCE
POHYBOVE AKTIVITY

Doporucena ,bezpecna® intenzita je tésné pod urov-
ni anaerobniho prahu (ANP). Pokud nelze anaerob-
ni prah stanovit, pouzivaji se hodnoty 60-70 % VO,
(index g = symptom-limited = hodnota stanovena pri
nejvyssi tolerované télesné zatézi, limitované symptomy
nedovolujicimi pokracovani v testu) zmérené nebo sta-
novené odhadem (napf. z nomogramu, vypoc¢tem aj.)
a 70-75 % TFg, zjiSténé prii zatéZovém testu. Pomérné
presné limity ,bezpecné” intenzity lze ziskat pri spiro-
ergometrickém vySetfeni. Vyjadiuji se v hodnotach TF,
MET, J. min'.kg!, RPE (J - joul, RPE - rating of per-
ceived exertion, stupenn nebo intenzita subjektivné
vnimané zatéZe) aj. Intenzita zatéZe by meéla byt pribliz-
né o 10 % niz8i neZ bé&€Zné doporucovana v kardio-
vaskularni rehabilitaci pacienttt bez diabetu.
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K praktickym voditlkim pro pacienta patri prede-
vSim hodnoty TF a stupenn subjektivhiho pocitu
intenzity zatéZe. Pokud nejsou k dispozici vysledky
zatéZového testu, 1ze doporucit pohyb s pocitem ,leh-
ké aZ pon€ékud namahavé zatéze" (stupné 11-13). Je
mozné vyuZit i ,test mluveni — test du parler”, ktery
podobné jako stupenn 13 Borgovy Skaly muiZe prispét
k odhadu turovné ANP. K sebekontrole muze po-
slouzit i glukometrie a odhad energetické naro¢nosti
cviéeni stanovené bud pomoci akcelerometrie nebo
odhadnuté z tabulek jednotlivych ¢innosti, vyjadre-
nych v hodnotach MET nebo v J.mint.kg1.

Trvani cvicebni jednotky se tidi podle druhu
a intenzity zatéZe, podle zdatnosti a reakce pacienta
i podle zevnich a technickych podminek. Kondi¢ni
cviceni vcéetné dostatecného zahrati (rozcviceni)
i ochlazeni (uklidnéni) mtze trvat 20-120 minut (pri
turistice i déle).

Frelkvence cvicebnich jednotek zavisi na podob-
trénink, nejnizsi pocet cvicebnich jednotek by nemél
klesnout pod tri v tydnu.

SPECIALNi DOPORUCENI PRO PACIENTY
LECENE INZULINEM

e Cvi¢it mimo dobu maximalniho ti¢inku inzulinu.
Posledni davku inzulinu aplikovat mimo oblast
nejvice zapojenych svalu.

e Monitorovat glykemii pred cvi¢enim, béhem cvi-
¢eni (obzvlasté je-li delsiho trvani) i po ném, po
vetsi zatéZi i s odstupem nékolika hodin, zvlasté
pred dalsi aplikaci inzulinu.

e Je-li planovana stredni aZ vétsi a dlouhodobé&jsi
fyzicka zatéZ a glykemie se pohybuje mezi 5-10
mmol.l'!, je vhodné doplnit zasobu glycida (asi
20-40 g sacharidi v potravé 15-25 minut pred
cvicenim nebo v jeho priibéhu).

e Pfi glykemii nad 16 mmol.l'! pfed cvicenim je
nutné vzit v ivahu dalsi vzestup glykemie a keto-
latek pri zatézi. Pokud pfi kontrole glykemie bé-
hem cviceni dojde k jejimu dalSimu vzestupu, je
nutné cviéeni ukoncit a pripadné€ i upravit dalsi
davky inzulinu.

e Pred intenzivné&jSi nebo déletrvajici zatézi je
vhodné snizit obvyklou davku inzulinu o 25 az
50 %; v nékterych pripadech se musi inzulin sni-
Zit i po skonceni cviceni.

ZAVERY

1. Spravné volena a davkovana pohybova aktivita by
meéla byt nedilnou soucasti komplexni 1é¢by i re-
habilitace diabetikti s kardiovaskularnim one-
mocnénim.

2. Doporuceni pohybové aktivity musi byt voleno
pfisné individualné s prihlédnutim k druhu a za-
vaznosti kardiovaskularniho onemocnéni a dia-
betu i k jinym specifickym vlastnostem kazdého
pacienta.

3. Je bezpodmineéné nutné dodrzovat zasady sprav-
ného provadéni télesnych aktivit: primérenost,
pravidelnost, postupnost, vSestrannost, hodnoce-
ni energetické narocnosti, kontroly ucinnosti
a posuzovani schopnosti k pohybové ¢innosti.
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4. Je treba vylou¢it aktivity s extrémnim zatiZenim
a s rizikem vzniku traztl i s moZnosti naruseni za-
kladniho rezimu potrfebného pro 1é¢bu a rehabilitaci.

5. Doporuceni, pravidelné kontroly a hodnoceni vlivu
pohybové aktivity na zdravotni i funkéni stav pa-
cient1 a stanoveni zavérti pro dalsi pohybovy rezim
i komplexni terapii musi probihat ve spolupraci
kardiologa, diabetologa a ve zvlaStnich a opodstat-
nénych pripadech i fyzioterapeuta a dietologa.

MOZNOSTI POHYBOVE AKTIVITY U NEMOCNYCH
S KARDIOSTIMULATORY (PACEMAKERY, PM)

Docasna a trvald kardiostimulace jsou nejucinnéjsi-
mi metodami 1é¢by bradyarytmickych poruch srdeé¢ni
¢innosti. Prispivaji nejen ke zmirnéni ¢i odstrané-
ni nepfijemnych a c¢asto nebezpecnych priznakt
a nasledkta chorobného stavu, jako jsou zejména
synkopalni a presynkopalni stavy, nybrz i ke zvySeni
vykonnosti a zlepSeni kvality Zivota (zejména systémy
napodobujici fyziologickou srdec¢ni aktivitu, tj. za-
chovani sekvence kontrakce sifi-komora, dale vinou
P rizené PM, ¢i PM s non-P frekvenéni adaptabilitou
na zatéZ). Pokud jde o délku Zivota, pacienti s kar-
diostimulatory se doZivaji stejného prumérného véku
jako bézna populace. Nové zavedena biventrikularni
(BiV) stimulace, diky levokomorové, mezikomorové
a sinnokomorové resynchronizaci, priznivé ovliviiuje
téZké srdecni selhani u vybranych pacienti. Nejen
BiV stimulace, ale i aerobni trénink mtiZe sniZit pocet
rehospitalizaci pro zhorSeni srdeé¢niho selhani. K radé
faktorti, které podminuji a dopliuji terapeuticky
ucinek kardiostimulace, patri i spravné volena, dav-
kovand, kontrolovana a pravidelna pohybova aktivita,
ktera se v mnohém podoba bézné kardiovaskularni
rehabilitaci; ma vSak nékteré specifické zvlastnosti,
které budou v nasledujicim textu vysvétleny.

PREDPOKLADY SPRAVNEHO DOPORUCENI
POHYBOVE AKTIVITY

Znalost principti kardiostimulace a jednotlivych sti-
mulac¢nich rezimt je zakladnim predpokladem pro
spravné doporuceni pohybové aktivity. Napriklad pri-
stroje pro siniovou, komorovou ¢i dvoudutinovou,
pripadné biventrikularni stimulaci mohou vyvolat
rozdilné odezvy na té€lesnou zatéz, a tim i ovlivnit
doporuceni pohybového reZimu. RovnéZ typ senzoru
u PM s non-P fizenou frekven¢éni adaptabilitou na
zatéz, ktery znacné ovliviiuje odezvu srdecni frekven-
ce na pohyb, musi byt pfi preskripci cviceni bran
v tivahu. Je nutné brat v tivahu programovani PM —
zakladni frekvenci, horni limit frekvence a déje po je-
ho prekroceni, parametry senzoru atd.

Individualni pfistup musi prihliZzet nejen k typu
a zavaznosti prislusné poruchy rytmu (tato je ¢astec-
neé ¢i uplné korigovana PM), ale zejména k vyvolavajit-
cimu kardidalnimu onemocnéni (nejcastéji ischemicka
choroba srde¢ni) a stupni srdec¢nitho postiZeni (vy-
jadrfenému napr. ejekéni frakci levé komory), dale
k véku, pohlavi, pridruZzenym chorobam, somatickym
zvlastnostem, k pohybové anamnéze i k fyzické zdat-
nosti pacienta.

Pouceni pacienta o vyznamu a prospésnosti dopo-
ruc¢enych aktivit je nezbytnym predpokladem pro
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jeho spolupraci. Prispiva rovnéz k prevenci mozZznych
posSkozeni zdravi pri nespravné pohybové ¢innosti.
Pacient musi byt jiZ pfed implantaci PM i opakované
informovan o moZnosti ovlivnéni stimula¢niho systé-
mu ruznymi vlivy, k nimz patfi napriklad elektro-
magneticka interference (nejvice zdroji je v nemoc-
ni¢nim prostredi) i nékterymi signaly produkovanymi
v téle pacienta (napf. myopotencialy pracujiciho kos-
terniho - zejména prsniho - svalu).

Kontrolni vySetfeni a testy zajiStuji posouzeni
vhodnosti a ti¢inku pohybové aktivity.

MOZNOSTI POHYBOVE AKTIVITY

Podrobné doporuceni pohybové aktivity a presné
instrukce k jejimu provadéni neni mozZné vypracovat
pro znacnou ruznorodost kardiostimula¢nich systé-
mu a pro pestrost indikaci, stejné jako i pro rtizné
navyky a vlastnosti pacientti. Planovani pohybovych
aktivit u pacienta s PM by mélo byt provedeno v sou-
¢innosti s oSetfujicim kardiologem. Budou tedy uve-
deny jen obecné platné zakladni tidaje.

Docasna kardiostimulace prispiva k zvladnuti pre-
chodnych bradyarytmii (reverzibilnich, s o¢ekavanou
upravou do 10-14 dnti) rtzného ptivodu. Sem patri
napriklad poruchy rytmu ¢asto spojené se zhorSenim
hemodynamického stavu u pacienta v akutni fa-
zi infarktu myokardu. Pohybova aktivita v priab&hu
10 dnt trvajici stimulace by meéla proto odpovidat
naplni I. faize nemocni¢ni rehabilitace pri IM, popsa-
né v prislusné casti tohoto textu.

Trvald kardiostimulace prispivAa u vétSiny pacientti
k podstatnému zvySeni fyzické vykonnosti, které prinasi
znacné zlepSeni nebo dokonce témér normalizaci pohy-
bové ¢innosti. S nevhodné volenou pohybovou aktivitou
vSak vznikaji urcita rizika poskozeni zdravi souvisejici s:

e narazy na oblast implantovaného PM a hrudniku

vubec,

e extrémnimi pohyby pletence horni koncetiny (HK)

na strané PM,

e vyraznym silovym ¢i rychlostnim zatiZenim sval-

stva predevsim trupu a HK,

e ¢innosti ve vyskach (riziko padu),

e pobytem a ¢innosti v prostredi s moznym ovliv-

nénim PM elektromagnetickou interferenci.

DRUHY POHYBOVE AKTIVITY

e Habitualni pohybova aktivita (t€lesné ¢innosti
bézZného zZivota);

e Pracovni télesné aktivity (byvaji i soucasti ¢in-
nosti habitualnich a rekreacnich);

e Rekreac¢ni a sportovni pohybové aktivity (s vy-
louc¢enim kontaktnich sporti a aktivit s nebez-
pecim padu);

e Kondi¢ni cvifeni (chtize, aerobni trénink s konti-
nualni ¢i intervalovou zatézi na rotopedu, stepperu,
béhatku, dynamické posilovani niZSich intenzit aj.);

e Ostatni aktivity (cviceni koordinacni, flexibility,
kompenzacni).

INTENZITA POHYBOVE CINNOSTI

Intenzita pohybové aktivity musi byt dostateé¢né uicin-
na, ale pritom bezpectna; byva uréena mérenim riz-
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nych hodnot pfi zatéZovém testu nebo odhadem
z tabulek, nomogramu ¢i subjektivnich pocitti. Meto-
dy jejiho stanoveni jsou ¢astec¢né popsany v oddilech
o ICHS a diabetu. Zde uvadime jen nékteré hodnoty
predstavujici orienta¢ni hranice, jejichz prekroceni
by mohlo pri zatézi vyvolat zavazné odezvy ohroZujici
zdravotni stav (napf. acidézu, hyperventilaci, dysryt-
mii, ischemii myokardu aj.). Intenzita stanovena zmeé-
fenim ¢i odhadem na urovni anaerobniho prahu
predstavuje jakysi limit ,bezpecnosti® télesné zatéze
pro vétsinu vySe uvedenych druhti rehabilitaéni
pohybové aktivity:

e vykon < 65 % Wg, = 100 W

e posilovani < 60 % 1RM (1RM = jednou opakova-
telna maximalni silova zatéz)

e srdec¢ni frekvence < 70 % TFg_ (zvlaStnosti podle
druhu PM viz dale)

e spotreba kysliku < 60 % VOyg,,

e energeticka naro¢nost pohybové aktivity < 6 MET

e Borg (20 st.) <15 (10st.) <5

ZACATEK, FREKVENCE A TRVANI
POHYBOVYCH AKTIVIT

S prihlédnutim k anamnéze (zejména k pridruZzenym
chorobam), k zavaznosti 1é¢ené arytmie, ke kardiosti-
mulaénimu systému a télesné zdatnosti a vykonnos-
ti urcené zat€Zovym testem, je moZné doporucit
orienta¢né zahjjeni, frekvenci a trvani druhu aktivit,
které se mohou v prubéhu rehabilitace postupné
upravovat ¢i ménit.

e Relativni klid po implantaci PM: klid na 1dZku do
druhého dne po implantaci, prvni 4 dny minima-
lizace pohybu v pletenci ramennim na strané
PM, minimalné prvnich 10-14 dnu (do zhojeni
kapsy) bez prudkych pohybti a maximalni flexe
¢i extenze v ramennim kloubu na stran€¢ PM.
Minimalné 2-3 mésice bez ¢innosti s razy pri
praci horni koncetiny na stran€ PM, popf. razy
celého téla (skoky, doskoky). Extrémni razy pres
horni koncetinu na strané PM, razy celého téla
vylou¢it do konce Zivota (prace s téZkou sekerou,
sbijeckou, seskoky atp.).

e Habitualni a pracovni aktivity priibéZzné podle zvy-
klosti (s vySe uvedenymi omezenimi asi za 10 dni
az mésic od implantace PM, resp. podle stavu, pri-
druZenych chorob a zaméstnani pacienta.

e Rekreacni a sportovni aktivity: 2-3x tydné v trva-
ni zavislém na druhu a intenzité ¢innosti (po 10
dnech aZ 3 mésicich od implantace — napf. turis-
tika po 10 dnech, tenis po 2-3 mésicich — zde PM
implantovan vétSinou na stranu nedominantni
koncetiny).

e Kondi¢ni cviceni: predevSim chtize denné s moz-
nym vyuzitim rozpisu uvedeném pro individual-
ni domaci trénink u nemocnych s ICHS, pozdéji
aZ hodiny trvajici chtize pri turistice; aerobni
vytrvalostni trénink 3x tydné asi 60 minut; dyna-
mické posilovani jako soucast kombinovaného
tréninku (zahjjeni tréninku chuze jiz v prvnim
tydnu, dynamické posilovani po 14 dnech podle
stavu zhojeni kapsy PM).

e Ostatni pohybové aktivity podle potfeby a moz-
nosti.
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ZVLASTNOSTI KARDIOSTIMULAGNiCH
SYSTEMU

Kardiostimulace v rezimech AAI, VVI, DDD, VDD

e U pacienta s PM VDD ¢i DDD je maximalni dosa-
Zitelna frekvence omezend hornim limitem fre-
kvence (po dosaZeni horniho limitu vlna P ne-
spousti stimulaci komor 1 : 1, ale bud ve formé
Wenckebachovych period, ¢i 2 : 1 s prudkym
poklesem srdec¢ni frekvence).

e U pacienta s PM AAI ¢i VVI bez senzoru se bud
zatéZzi zvysi spontanni srdeéni frekvence, nebo je
pacient stale stimulovan zakladni programova-
nou frekvenci. Presto i tito nemocni maji pro-
spéch z pravidelného cviceni.

e Je nutné pocitat s komplikacemi zptisobenymi
trvalou kardiostimulaci (napf. zména vnimani
vin P pri maximalni zatéZzi u PM VDD, tachykar-
die nekone¢tné smycky u PM DDD, vyjimecné
inhibice myopotencialy pri kontrakcich svalt
v pletenci ramennim na strané PM atd.).

Kardiostimulace s adaptabilni frekvenci na zdatéz
- rezimy AAIR, VVIR, DDDR, VDDR
e U pacienta s chronotropni inkompetenci (ne-
schopnost zvySovat frekvenci pri zatézi) a PM se
senzorem (rezim AAIR, VVIR, DDDR, VDDR) je
maximalni dosaZitelna frekvence dana nastave-
nim horniho limitu senzorem rizené frekvence.
Odpovéd na zatéz se muzZe u jednotlivych senzo-
ru lisit (pohybové senzory — piezokrystal a akce-
lerometr, zmény intervalu QT pri zatézi, zmény
minutové ventilace, zmény bioimpedance). Jsou
i kardiostimulatory se dvéma senzory.
e U pacientil s fibrilaci sini mutZe dojit pri za-
tézi k rychlé odpovédi komor, pfi niz je PM
inhibovan.

Biventrikularni kardiostimulace
e Ve srovnani s ostatnimi systémy prispiva BiV
stimulace k vyraznéjSimu zlepSeni reakce

a adaptace na pohybovou aktivitu jak pri zate-

Zovych testech (submaximdalnich, maximalnich,

Sestiminutovém testu chtizi), tak i pri rehabilita-

ci a v béZném Zivoté.

U pokrocilého srde¢niho selhani a u stavil se

zpozdénym nitrokomorovym vedenim pomaha

BiV stimulace k vyznamnému zvysSeni zatéZové

kapacity. ProdluZuje se doba pracovniho vykonu,

vzrusta VO,g, tepovy kyslik, anaerobni prah

a zlepSuje se ekonomika vymeény dychacich

plynt i funkce autonomniho nervového systému

zvySenim variability srde¢ni frekvence.

e U pacientu s fibrilaci sini, méstnavym srde¢nim
selhanim a prodlouzenim komplexu QRS proka-
zaly univentrikularni i biventrikularni stimulace
podobné hemodynamické ucinky v klidu; béhem
pohybové aktivity vSak BiV stimulace byla spoje-
na s lepsimi hemodynamickymi G¢inky a s niz-
$im vyskytem predcasnych komorovych komple-
xt. Rada literarnich udaju i vlastni pozorovani
sveéd¢i pro priznivy vliv BiV stimulace na ucin-
nou pohybovou 1é¢bu, na zvySovani télesné zdat-
nosti a vykonnosti pacienta i na zlepseni kvality
jeho Zivota.
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ZAVERY

1. Nelze stanovit jednotné a podrobné doporuceni
pohybové aktivity u pacientt s PM pro velké
interindividudlni rozdily v zavaznosti a druhu
arytmie, ve vyznamnosti zakladniho kardialniho
onemocnéni, pridruZenych chorob, ve zptisobu
stimulace, v somatickych a dalSich vlastnostech.

2. Pohybovou aktivitu doporucuje a kontroluje jen
erudovany personal ve spolupraci s odborniky
kardiostimula¢niho centra.

3. Je nutné dodrZovat preventivni zasady proti po-
Skozeni zdravi pacienta ¢i funkce kardiostimula-
toru nevhodnou pohybovou aktivitou a v prostre-
di s moznosti ovlivnéni PM elektromagnetickou
interferenci.

4. Bezpodminecnou nutnosti jsou pravidelné (a v pri-
padeé jakéhokoliv podezreni na dysfunkci systému
okamzité) kontroly kardiostimula¢niho systému
a klinického stavu pacienti.

KARDIOVASKULARNiI REHABILITACE
V KARDIOLOGICKE AMBULANCI

Cilem rehabilitace v podminkach kardiologické
ambulance je zajiSténi celozivotni pohybové motivace
nemocného — zmény Zivotniho stylu. Aktivni pfistup
ze strany kardiologa predstavuje vyznamny podil na
udrZeni a postupném zlepSeni fyzické kondice kar-
diakti. Jednou ze zakladnich podminek spravné léce-
ného a trvale sledovaného nemocného ambulantnim
kardiologem je dtisledna kontrola dodrzovani zasad
sekundarni prevence se snahou priznivé ovlivnit
vyvoj rizikovych faktorti, a tak se podilet na pozitivni
zméné morbidity i mortality. Pohybova rehabilita-
ce hraje v tomto slozitém komplexu kardiovaskularni
prevence vyznamnou a neopomenutelnou roli.

ULOHA AMBULANTNIHO KARDIOLOGA

e Podpora motivace celoZivotniho zajisténi fyzické
aktivity v ramci celé populace jako soucast spo-
lecensky dulezité primarni prevence kardiovas-
kularnich onemocnéni.

e Aktivni podil na udrZeni fyzické vykonnosti v se-
kundarné preventivnim programu kardiakt, po za-
hajené rehabilitaci v laznich, nebo po ukonceném
cyklu rehabilitace ve specializovaném centru nebo
specializovaném kardiologickém pracovisti.

e Ziskdni nebo znovunabyti fyzické vykonnosti
v komplexu léceni zavazného kardialniho onemoc-
néni: v navaznosti na propusténi z nemocnice
pro projevy srde¢niho selhavani, po prodélaném
infarktu myokardu, po implantaci kardiostimuléa-
toru atd.

ORGANIZACE KARDIOVASKULARNI PEGE
V KARDIOLOGICKE AMBULANCI

Kardiovaskularni rehabilitace navazuje na predchozi
1é¢bu se zohlednénim nékterych zasadnich kritérii:
zakladni kardiologicka diagnéza, pohlavi a vék, stav
pohybového aparatu. Obvykle prichazi do kardio-
logické ambulance nemocni po lé¢ebnych vykonech
v ruzné fazi pohybové rehabilitace, po absolvovani
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¢asné pohybové rehabilitace v laznich, po 2-3 mésic-
ni rehabilitaci ve specializovaném centru, nebo zcela
nepripraveni. Pricinou muZe byt predchazejici kom-
plikovany priibéh onemocnéni, polymorbidni charak-
ter postiZzeni nebo nedostate¢na motivace ¢i nezajem
o nabizené formy rehabilitace ze strany nemocného.

K pohybové rehabilitaci zarazujeme vSechny kate-
gorie nemocnych, liSit se bude forma kardiovasku-
larni rehabilitace a intenzita zatéZe, kterou je treba
nemocnému individualné urcit. Nesmime zapominat
ani na stabilizované nemocné se zavaznymi formami
kardialnich onemocnéni, s projevy kompenzovaného
srde¢niho selhani, klinicky stabilizované nemocné po
transplantaci srdce, nemocné po implantaci ICD (viz
prislusna ¢ast ,Doporuceni®).

Kazdé ambulantni vySetreni, resp. kazda navstéva
nemocného v kardiologické ambulanci, predstavuje
kromeé zhodnoceni klinického nalezu i posouzeni aktu-
alni fyzické vykonnosti. Toto hodnoceni vztahujici se
k bé&Zné provadéné ¢innosti nemocného (pomald, rychla
chtize, chtize do schodti), nemusi byt dostatec¢né objek-
tivni a k ovéreni skutecnosti je nékdy treba provedeni
zatézového testu. Nasledné€ se stava vychozim bodem
doporuceného dlouhodobého pohybového rezimu.

Zakladni postup nutny pro odpovidajici rehabilitaci
nemocného s kardiovaskuldrnim onemocnénim
e Zarazeni nemocného podle charakteru a vyvojo-
vého stadia onemocnéni.
e Navrh individualniho vedeni pohybové rehabilitace.
e Pravidelné sledovani navrzeného rezimu s odbor-
né indikovanymi kontrolnimi zatéZovymi testy.

Formy pohybové rehabilitace se 1iSi v zavislosti na
charakteru a vybaveni kardiologické ordinace. Lze
doporudit ovérena skupinova cvi¢eni nemocnych (za
spoluprace kardiologické sestry, podle mozZnosti fyzio-
terapeuta ¢i psychologa), pohybova rehabilitace je
v téchto pripadech snadné¢ji dopliovana informacemi
o spravnych dietnich navycich, vhodné psychologicky
podeprenych. Individualni kontrola pohybové aktivi-
ty jednotlivce mtize byt stejné ti¢inna. Nejjednodussi
je doporuceni pravidelné chtize, s relativné snadno
odhadnutelnou délkou a trvanim této zatéZe, kterou
je moZné upravovat podle klinického stavu. Zavedeni
a prubézné kontrolovani deniku pohybové aktivity
nemocného sestrou ¢innost zna¢né usnadnuje.

V pripadé, Ze lékar kardiologické ambulance neni
schopen vySe uvedenym zptisobem zajistit vedeni kar-
diovaskularni rehabilitace, je tfeba navrhnout nemoc-
nému alternativni feSeni. To znamena vyuzit vSech
moznosti ve prospéch aktivni pohybové rehabilitace
nemocného: navrhnout opakovanou lazeriskou terapii
(v souladu s platnymi predpisy) nebo predat nemocného
k pohybovému vedeni do rehabilitaénim centra, které
ma zkuSenosti ¢i pribéZné organizuje cviceni kardiakti.

Pozastaveni nebo preruSeni aktivni kardiovaskular-
ni pohybové rehabilitace v kardiologické ambulanci
dané zménami klinického stavu kardiaka se fidi zasa-
dami uvedenymi v predchozi ¢asti textu.

LAZENSKA LECBA

Ustavni lazeniska rehabilita¢ni 1écba idealné navazu-
je na hospitalizaci pacienta v pripadé akutniho one-
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mocnéni nebo invazivniho oSetreni (katetriza¢niho
nebo chirurgického), popr. na ambulantni rehabilita-
ci (zde zejména u chronickych stavtl). SlouZi k rychlé
normalizaci fyzického i psychického stavu nemocné-
ho, k vytvoreni a upevnéni navykti spravného Zivot-
niho stylu, k eliminaci existujicich rizikovych fakto-
ru ischemické choroby srde¢ni a k dalSimu potlaceni
stresovych psychickych vlivid. Odeslani pacientua
k ustavni rehabilita¢ni 1é¢bé se dosud ridi indika¢nim
seznamem podle pfilohy k VyhlaSce MZ 58/1997 Sb.
Byl vypracovan novy indika¢ni seznam, odrazejici sou-
¢asné poznatky a potreby, ktery vSak nebyl dosud
schvalen.

Indikace a kontraindikace lazenské lécby a reha-
bilitace (podle prilohy k Vyhlasce MZ 58/1997 Sb.,
¢astka 20). I zde se jedna o zastaralou vyhlasku, nova
vSak dosud nebyla schvalena.

POZADAVKY A VYSETRENI
PRED NASTUPEM LAZENSKE LEGBY

VySetreni poZadovana pro léceni v indikaéni skupi-
né II predpisuje indika¢ni seznam, lisi se podle jed-
notlivych indika¢nich skupin. Jako nejvhodnéjsi pro
potreby lazenské 1é¢by se jevi kompletni kopie 1ékar-
ské zpravy z prubéhu akutniho onemocnéni (infarkt
myokardu, operace srdce apod.), vhodna je i kopie
zaznamu EKG z posledni doby a posledni aktualni
vySetreni od internisty nebo kardiologa.

Doba odeslani pacienta k rehabilitaci do lazenské
kardiovaskularni rehabilita¢ni 1é¢ebny (opét
se lisi podle jednotlivych indikaénich skupin)

a) Poradi naléhavosti I - prekladem z 1tiZka nemoc-
nice (tzv.: ,Casné rehabilitace® - po operaci
srdce, po infarktu myokardu), popf. do jednoho
meésice od vypsani navrhu na lazenské 1éceni.

b) Poradi naléhavosti II — do tfi mésicti od vypsani
navrhu na lazeniské léceni, resp. nejpozdéji do
4 mesicti od vzniku akutniho infarktu myokar-
du (indikace 1I/4, 1I/5 soucasného indika¢niho
seznamu), do 4 mésict od srde¢ni operace
(PTCA, CABG, nahrada chlopné, valvuloplasti-
ka, operace na velkych cévach atd. — indikace
II/9all/10-11/11 a II/12 souc¢asného indikac¢ni-
ho seznamu), resp. do 12 mésicti po transplan-
taci srdce (indikace II/12, dosud neni, popr.
soucast II/11 soucasného indika¢niho seznamu).
Cilem je co nejrychlejSi navaznost na rehabilitaci
v ¢asné fazi onemocnéni.

Podle § 33 zak. ¢. 48/1997 Sb. je navrhujicim 1é-
karem lazenské lécby oSetrujici prakticky lékar
(registrujici) na doporuceni odbornika (internista,
kardiolog). Navrh na lazeniské 1é¢eni hospitalizované-
ho pacienta muZze vyplnit a odeslat prislusSnému
reviznimu lékafi primo oSetfujici 1ékar z nemocnice
(kardiolog, kardiochirurg, angiolog, internista).

VSEOBECNE PREDPOKLADY CINNOSTI
KARDIOREHABILITAENICH PRACOVIST

Mistni:

e odbornost a zkusSenosti pracovisté v 1é¢bé kar-
diovaskularnich chorob,
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e dostupnost rychlé zdravotnické péce a dosaZitel-
nost JIP nebo ARO spadové nemocnice do 15 mi-
nut (Iépe vSak vlastni JIP nebo obdobné vybave-
né oddéleni — pro zarizeni provadéjicich ,asnou
rehabilitaci“ je toto podminkou),

e vybaveni pracovist€ pomocnymi vySetfovacimi
pfistroji (viz inovovana Vyhlaska MZ),

e dostupnost kardiocentra do 1 hodiny,

e prirodni lé¢ebny zdroj,

Personalni:

e garantovana odbornost kardiologa na plny uva-
zek s kardiologickou atestaci (u zarizeni prova-
dé&jicich ,casnou rehabilitaci“ minimalné 2 1ékari
s atestaci z kardiologie na tivazek 1,0),

e vedouci lékari jednotlivych léceben s erudici
interna - kardiologie, interna — rehabilitace a fy-
zikalni medicina (RFM),

e ostatni lékari se zakladni atestaci z vnitfniho
lékarstvi, RFM nebo v pripravé na né,

e lékar s erudici v oblasti vyZivy dohliZejici na praci
dietnich sester,

e lékar proskoleny ve vedeni poradny pro odvyka-
ni koureni,

e Ustavni psycholog nebo vySkoleny 1ékafr,

e fyzioterapeuti proSkoleni v kardiopulmonalni
resuscitaci (KPR),

e SZP - sestry specialistky na oddélenich zvySené
péce (obdoba JIP), u zatéZového ekg (nebo spiro-
ergometrie), proSkolené v KPR a zatéZové fyziologii,

e sestry denniho a sménného provozu proskolené
v KPR,

e niz§i zdravotni personal — maséri a lazeniské pro-
Skoleni v KPR.

ROZDELENi LAZENSKYCH
KARDIOREHABILITAGNICH ZARIZENi

L. stupert — indikace skupin I1/4, 11/8, 1I/9 a 11/10 —
méné€ narocné technicko-personalni vybaveni,

II. stuperi — vSechny indikace skupiny II. indika¢niho
seznamau.

Nové se zavadi pojem ,,Casné rehabilitace

po operaci srdce nebo po infarktu myokardu“

(soucast indikace II/11 a 11/5)

1. Casna RHB po kardiochirurgickych vykonech (ne-
bo AIM, PCI) navazuje primo na hospitalizaci a ne-
mocni jsou do lazenského zafizeni prekladani pri-
mo z kardiologickych a kardiochirurgickych ltZek,
obvykle v prvnim tydnu po operaci (po AIM, PCI).

2. Kazdé lazenské zafizeni provadéjici ,,casnou RHB"
musi byt vybaveno oddé€lenim zvySeného dohledu
(obdoba JIP), na které jsou vSichni nemocni priji-
mani a kde setrvaji jeden aZ sedm dni podle zdra-
votniho stavu.

3. Nemocny je pri prijeti vySetfen lékarem kardiolo-
gem. JiZ pri prijeti je prijimajicim lékarem stano-
vena uvodni rehabilitaéni péce, ktera probiha od
prvniho dne. Vizita (kontrola 1ékarem) je u ne-
mocnych na tomto oddéleni minimalné dvakrat
denné, ale vzdy, kdy to vyZaduje zdravotni stav.

4. Druhy den po prijeti je provedeno echokardiogra-
fické vySetreni. Nasledné pokracuje rehabilita¢ni
péce podle rozpisu lékare.
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5. Nasledujici den je podle stavu nemocnych obdobny
dni predchozimu nebo jsou nemocni prekladani na
standardni ltZzko lazenského domu. Pred prekla-
dem jsou vySetreni lékarem a je pripraven rozpis
lazenskych a rehabilitacnich procedur. Souc¢asné
jsou naplanovana dalSi pomocna vySetfeni.

6. Po prekladu na standardni ltZko lazenského
domu jsou nemocni kontrolovani lékarem podle
potreby, obvykle v prvnim tydnu vicekrat. Pokra-
¢uje 1éCeni a rehabilitace podle rozpisu.

7. Takto probiha lazeniska léc¢ba az do doby propus-
téni. Pred planovanym propusténim se provadi
dalsi kontrolni vySetreni. Pfed odchodem obdrzi
kazdy pacient podrobnou lékarskou zpravu, kde
je uvedeno vSe, co pri lazenské 1écbé probihalo,
veSkeré laboratorni vysledky, vysledky pristrojo-
vych vySetfeni a rovnéz udaje o rehabilitaci a fy-
zické kondici. Na zavér je uvedeno doporuceni
véetné 1écby.

Rizena pohybova aktivita

Pacienty v lazeniské rehabilitaci zafazujeme do sku-
pin na zakladé provedeného zatéZového testu (bicyk-
lova ergometrie, spiroergometrie). Vypocitana trénin-
kova tepova frekvence (TTF) slouZi k ur¢eni intenzity
tréninku

TTF = (TF pax. — TFiqid) X 0,6 + TFyy;4 nebo podle vzor-
ce: 60-70 % TF .. (60-70 % maximalni dosazené TF).

Tréninkové skupiny podle wattové tréninkové
tolerance (WTT):

A: WTT nad 100 W

B: WIT 51-100 W

C: WIT 25-50 W

Do téchto skupin je nemocny zarazen na zakladé
vypoctu, kdy WTT je hodnota posledniho ukonéené-
ho stupné zatéZového testu bez klinickych a grafic-
kych znamek ischemie nasobena 0,6. U nemocnych
s chronickou ICHS lé¢enych betablokatory muiZzeme
pro stanoveni WTT pouzit tabulku XII.

Tabulka XII
Stanoveni tréninkové intenzity (WTT, TTF)
TZ (W/kg) WTT (W/kg) TTF (% TFR)
0,8-1,2 < 0,7 <70 % TFR
1,3-1.6 <10 < 75 % TFR
21,7 <12 < 80 % TFR

TZ - tolerance zatéZe pii vstupnim testu, WIT — wattova tré-
ninkova tolerance, TTF - tréninkova tepova frekvence, TFR
— rezerva tepové frekvence

Pacienti v ,asné RHB po operaci srdce” podstu-
puji vstupni bicyklovou ergometrii nejdrive po 10. dni
od operace (revaskulariza¢ni vykon) nebo po 14. dni
od operace (u vykonu na chlopnich). Tento test je
provadén do submaxima (80 % VOyu.. = 80 % TF
odpovidajici 220-veék) nebo do vzniku obtiZi.

Zvlastnosti pohybové aktivity u vybranych skupin
nemocnych uvadéji predchozi kapitoly.

Rizena pohybova aktivita obsahuje:

e skupinovy lé¢ebny télocvik 30 minut minimalné
4x tydné,
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e progresivni ergometricky trénink 30 minut mini-
malné 4x tydné,

e terénni trénink s kardiotachometrem (popft. ,nor-
dic-walking"),

e rehabilitaci v bazénu, véetné plavani.

Skupinovy lé¢ebny télocvik

V pripadé, Ze se dosazena tepova frekvence pri
cvicebni sestavé podstatné 1isi od tréninkové tepové
frekvence (TTF), nebo pri subjektivnich obtiZich, pre-
razujeme nemocného do odpovidajici skupiny. Cvi-
¢eni je vytrvalostniho charakteru s prevahou dyna-
mickych prvki o celkovém poctu 15 tréninkovych
jednotek. Tepova frekvence je béhem sestavy 3krat
mérena sebekontrolou. U nemocnych v ,Casné re-
habilitaci pri 1é¢ebné té€lesné vychové vynechavame
cviky, které by poSkodily hrudnik (zatéZovani HK
a hrudniku véetné Svihovych cviku), stejné prizptso-
bujeme cviky u nemocnych po implantaci stimulac¢-
nich a defibrila¢nich systémrti.

Progresivni ergometricky tréninlk

Ergometricky trénink provadime denné 30 minut.
ZAatez je stanovena podle vysledku vstupniho dia-
gnostického ergometrického (popripadé spiroergome-
trického) testu. Trénink se provadi za dozoru fyziote-
rapeuta nebo vyskolené sestry, ktera pred tréninkem,
na vrcholu zatéze a po ukonceni tréninku meéri TF
(nebo je tato TF ode¢itana z tachografu rotopedu).
U rizikovych pacientt (s dokumentovanou zavaznou
arytmii, s EF LK srde¢ni pod 30 %) je vyhodné pouZit
ergometricky systém s mozZnosti trvalého monitorova-
ni EKG a krevniho tlaku. Pfi ergometrickém tréninku
se zvySuje wattova zatéz tak, aby se TF pohybovala
v pasmu vypocitané tréninkové TF. Béhem pobytu
nemocny absolvuje 15 tréninkovych jednotek.

Terénni lécba

Terénni lécba je provadéna denné 60 minut za
dozoru dvou fyzioterapeuti na oznacenych usecich
rychlosti podle tréninkové TF za kontroly méricem
pulsu - kardiotachometrem s nastavitelnym rozme-
zim dolni a horni TF a zvukovym signalem pri pre-
kroceni vytyceného rozsahu TF (vyhodné€ s moznosti
grafického zaznamu TF v prubéhu tréninku). Béhem
pobytu nemocny absolvuje (8-10) tréninkovych jedno-
tek, tj. 15 hodin ¢istého ¢asu. Alternativou je chtize po
stanovenych okruzich za kontroly TF (kardiotacho-
grafem) nebo s vyuZitim Holterova monitorovani EKG.

Rehabilitace v bazénu véetné plavani

Alternativné 1ze stfidat obden se skupinovym 1é-
¢ebnym té€locvikem. U nemocnych v ,¢asné RHB po
operaci srdce” aZ po dohojeni operac¢nich jizev).

Pacient je v pritbéhu ldzeriské lécby kontrolovdn:

e mérenim pulsu sebekontrolou,

e fyzioterapeutem pii skupinovém léc¢ebném télo-
cviku, ergometrickém tréninku a pri rehabilitaci
v bazénu,

e lékarem jsou kontrolovany vysledky pohybové
rehabilitace individualné pri pravidelnych vizi-
tach, pri zménach zdravotniho stavu (subjektivni
obtiZe) a vyznamnych zménach tepové frekvence
nebo TK. Pacient je zarazen do odpovidajici tré-
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ninkové skupiny. Po skonéeni rehabilitace je ne-
mocny seznadmen s toleranci fyzické zatéze a do
propoustéci zpravy je uvedena doporucena tré-
ninkova tepova frekvence, maximalni tepova frek-
vence a tréninkova tolerance ve Wattech pro na-
slednou ambulantni rehabilitaci.

Pacienti v ,éasné RHB* jsou kontrolovani podle sho-
ra uvedené metodiky.

Racionalni nizkocholesterolova dieta.
Redukce hmotnosti

Zaklad tvori nizkocholesterolova racionalni strava,
ktera ma jednotny zaklad pro vSechny diety a lisi se
pouze kalorickou hodnotou a pripadné upravou jidel.
Jde o stravu s omezenim ZivociSnych tukt, jednodu-
chych cukrti a soli. Je tedy vhodna i pro pacienty
s kombinaci rizikovych faktort ischemické choroby
srdecni, coZ predchazejici dietni systémy casto opo-
mijely. V ramci raciondlni stravy musi byt zachovan
spravny pomér zivin, tedy tuky do 30 %, bilkoviny
15-17 % a sacharidy 53-55 % z celkové energetické
hodnoty. Mezi zakladni pravidla tedy patri:

e sniZeni celkové energetické hodnoty,

e sniZzeni podilu Zivo¢iSnych tukti a bilkovin ve

prospéch rostlinnych,

e sniZeni mnoZstvi chloridu sodného,

e zvySeni obsahu vitaminu C, antioxidanti a hru-

bé vlakniny,

¢ sniZzeni denniho mnozZstvi celkového cholesterolu

do 250 mg,

e vySSi dliraz na pitny rezim,

e zarazeni studenych vecerd,

e vyrazuje jidla nevhodnéa pro tyto pacienty.

U nemocnych uzivajicich Warfarin (Lawarin) je
vhodné podavat dietu s vyrovnanym dennim prijmem
vitaminu K.

V priibéhu komplexni lazenské rehabilitace je tfeba
u obéznich pacientt klast diiraz na redukci hmotnos-
ti, ¢ehoZ dosahneme pouze spojenim redukéni ra-
cionalni diety, rizené pohybové aktivity a diisledné
edukace (individualni i skupinové).

Velice dilezity je individudlni a psychologicky pifi-
stup k pacientu samotnému. Je tfeba mu ukézat vzor-
niky spravného stravovani a presvédc¢it ho pripadné
vyslednym poklesem laboratornich hodnot. Vhodné je
soucasné lazenské 1éceni i rodinnych prislusniki.

Balneologicka a fyziatricka terapie

Zakladni balneologickou lé¢ebnou procedurou
v kardiologickych 14znich jsou uhli¢ité koupele s po-
zitivnim ptisobenim na tepovou frekvenci, krevni tlak
a kyslikova spotfeba myokardem. Z fyziatrickych
a balneologickych procedur se dale vyuZivaji podvod-
ni masaZe, Hauffeho lazen, vifivé nebo stridavé kou-
pele dolnich koncetin, elektroterapie (Ctyrkomorova
galvanicka lazen, riizné typy iontoforéz, nizko-, stred-
né- a vysokofrekvencni proudy), magnetoterapie,
ultrazvuk, vakuo-kompresni terapie, lymfodrenaZze
rucni, pristrojové, fototerapie (ultrafialové, infracer-
vené, biostimula¢ni zareni polarizovanym svétlem),
inhalace s riznymi prisadami, parafinové zabaly, kryo-
terapie, klasické a reflexni masaZze, mékké techni-
ky, individualni rehabilitace (zvl. stavi po centralnich
mozkovych prihodach u hypertenze), subkutanni
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insuflace zridelniho plynu, sucha plynova noZni kou-
pel a suché plynové celotélové koupele.

Zvlasté u pacientu v ,,¢asné RHB" po operaci srdce
je tfeba provadét vodni balneo-procedury tak, aby
nedoslo k poSkozeni operac¢nich jizev. Rovnéz elektro-
lécba musi respektovat kontraindikace u stimulac-
nich a defibrila¢nich systémui.

Kontrola rizikovych faktoriu

Dutlezitou soucasti komplexni rehabilitace je kon-
trola rizikovych faktorta aterosklerézy. Ta zahrnuje
jednak opatreni nefarmakologické 1é¢by a jednak far-
makoterapii.

Z nefarmakologické 1écby je klicovym opatfenim
zdkaz koureni, kontrola pripadné pritomné dyslipopro-
teinemie a arteridlni hypertenze, dietni opatfeni a fy-
ziatrické a balneologické procedury. Farmakologicka
opatreni by meéla vychazet ze soucasnych poznatku
s darazem na lécbu betablokatory, ACE-inhibitory
(nebo AT1 blokatory), hypolipidemika (prevaZzné sta-
tiny), antiagregancia, apod. u vSech pacientu, kde je
tato 1écba indikovana.

Protikuracka intervence

Koureni bylo dosud kontraindikaci pro lazenské
léceni z indikace skupiny ,II*. Nové doporucujeme
jako kontraindikaci lazeriského pobytu koufeni az pri
opakovaném pobytu, pri prvnim lazeriském pobytu je
snaha o ovlivnéni pacienta - ,stopkuridka“ tak, aby
trvale prestal koufit.

Nezbytnou soucasti 1é¢ebnych zarizeni jsou porad-
ny pro odvykani koureni. Podrobné viz doporuceni
Ceské kardiologické spolecnosti: ,Doporuéeni pro 1é¢-
bu zavislosti na tabaku®.

Psychoterapie

Psychoterapie se provadi na zakladé€ psychologic-
kého vySetreni. Podle osobnosti nemocného volime
bud individualni nebo skupinovy pristup. Do psycho-
terapeutickych pfistupt patii i doporuceni zptisobu
psychické relaxace. Zvlastni duraz na psychoterapii
je kladen u nemocnych v ,Casné RHB®, kde pra-
vé prodélany kardiochirurgicky zakrok nebo infarkt
myokardu vyznamné méni pohled nemocného na vni-
mani reality. RovnéZ u nemocnych s chronickym
srde¢nim selhanim nebo po srde¢ni transplantaci je
dulezité psychoterapii nezanedbavat.

Zdravotni vychova

V prubéhu lazenské 1éc¢by ma velky vyznam skupi-
nove i individualné provadéna zdravotni vychova.

Vzdélavame pacienty v kardiovaskularni proble-
matice v celé Siri, proto je treba prednasky zarazovat
cilené€ alespon jednou tydné vedle dalSich kulturnich
programti. Nemocni by méli byt sezndmeni se za-
kladnimi anatomickymi, fyziologickymi a patologicky-
mi poznatky o srdci a cévach a jejich nemocich, dale
o hlavnich rizikovych faktorech téchto onemocnéni
a moZnostech jejich ovlivnéni. DtileZité jsou prednas-
ky o spravné vyzive, které jsou spojovany s mozZnosti
ochutnavek a zaroven jsou pacientim rozdavany
recepty téchto jidel.

Nezastupitelnou tlohu maji individualné provadé-
né pohovory oSetrujiciho lékare s pacientem, pri kte-
rych je konkrétn€ probrano onemocnéni pacienta
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a jeho rizikové faktory. Podobny vyznam ma i psy-
choterapeuticky pohovor.

Po komplexni lazenské rehabilitaci je nemocny
predan do trvalé péce ambulantni slozky k pokraco-
vani zapocaté rehabilitace v misté bydlisté.
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