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Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni jsou nejcastéjsi pfi¢inou umrti ve vyspélych zemich.
Ackoliv se v Ceské republice podafilo v poslednich letech sniZit imrtnost na onemocnéni
srdce a cév, stale maji kardiovaskularni choroby na svédomi vice jak polovinu imrti. Krom
vlivu na imrtnost (mortalitu) je dtlezité si uvédomit i souvislost s nemocnosti (morbiditou),
kde k zadnému vyraznému posunu nedochéazi. Kardiovaskularni onemocnéni zpusobuji
nejvice pracovnich neschopnosti, na jejich 1écbu se odCerpavaji znacné financni prostiedky
a tudiz stale pfedstavuji zdvazny zdravotni a ekonomicky problém. V posledni dobé dochézi
k intenzivnimu rozvoji 1¢karské péce a zméné piistupt v 1écbe akutniho infarktu myokardu.
Diky casné reperfuzni 1é¢b¢, vhodné farmakoterapii, spravné indikaci a provadéni rehabilitace
a dodrzovani zasad sekundarni prevence je pribéh onemocnéni i1 progndza pacientl
ptiznivé;si.

Kardiovaskularni onemocnéni vznikaji disledkem kombinace né¢kolika rizikovych
faktord. Jednim z nejdulezitéjSich, ktery je potieba odstranit, je fyzickd inaktivita. Je
prokézéno, ze pravidelnd pohybova aktivita ptiznivé ovliviiuje fadu rizikovych faktort
(zlepSeni vykonnostni kapacity, pokles krevniho tlaku i tepové frekvence, snizeni inzulinové
rezistence, zlepSeni lipodového profilu, zlepSeni viskdznich a reologickych vlastnosti krve,
zvySeni aerobni kapacity, atd.), a proto je dulezité nespoléhat se na pasivni farmakoterapii
a nepodcenovat vyznam fyzického tréninku, stejn¢ tak jako dodrzovani zasad sekundarni
prevence.

Cilem této prace je formou literarni reSerze shrnout soucasné trendy a doporuceni
tykajici se indikace a provadéni rehabilitace po infarktu myokardu, ktera je neoddélitelnou
soucasti komplexni péfe o nemocné s ischemickou chorobou srdecni. Tato doporuceni
vychazeji ze standardi Ceské kardiologické spolednosti, které byly vydany roku 2006

pod nazvem ,,Rehabilitace u nemocnych s kardiovaskularnim onemocnénim.*



1 Infarkt myokardu

Z patofyziologického hlediska je infarkt myokardu (IM) definovén jako akutni srde¢ni
onemocnéni, zplisobené uzavérem koronarni tepny s naslednou loziskovou ischemickou
nekrozou srde¢niho svalu. Vznika na podkladé nahlého uzévéru ¢i progresivniho extrémniho
zazeni n&kterého z hlavnich epikardialnich kmeni véncitych tepen.'

Akutni infarkt myokardu je témét ve vSech ptipadech (99 %) zplsoben koronarni
ateroskler6zou, vyjime¢né embolii do korondrni artérie, systémovym onemocnénim
postihujicim koronarni artérie aj. Spoustécim mechanizmem je pak nestabilni ateroskleroticky
plat s rupturou, edémem nebo krvacenim do platu.*

Podle okolnosti vedoucich k jeho vzniku se IM oznacuje jako spontdnni, nebo jako

nasledek diagnostického nebo terapeutického vykonu na véncité tepné.

1.1 Klinicky obraz

Zakladem diagnoézy srdecniho infarktu je charakteristickd bolest, zvySeni
biochemickych ukazatel nekrézy myokardu a patologické zmény na EKG.

NejcCastéjsim ptiznakem IM je bolest za hrudni kosti (retrosternalni), kterd zpravidla
vzniké rychle a trva déle nez 20 minut. Obvykle netrva déle neZ 12 hodin. MlZe mit rizny
charakter — pocit tlaku, svirdni nebo péleni. V typickém piipad¢ bolest vyzatuje z ptredni
strany hrudniku do téchto oblasti — zada, mezi lopatkami, epigastrium, krk, dolni Celist, leva
horni koncetina.

Ptiblizn€ u poloviny nemocnych se téz vyskytuji doprovodné ptiznaky jako dusnost,
nauzea az zvraceni, poceni, palpitace, strach a slabost az mdloby. Asi u 20 — 30% nemocnych

probéhne tzv. némy infarkt. Pfiznaky jsou mirné, atypické, vzacné i chybi.

Podle makroskopického vzhledu 1ze infarkty rozdélit na :
. transmuldrni (Q-infarkt myokardu)

Nekréza prostupuje celou nebo téméet celou tloustkou stény srde¢niho svalu. Na EKG
se projevuje vznikem a pfetrvavanim patologickych kmitd Q minimalné¢ ve dvou svodech.
Vznik transmuralniho infarktu je spojen téméf vzdy s uplnym uzédvérem koronarni tepny
trombem, pfi¢emz tento uzaver trva déle nez 2-4 hodiny.

. netransmurdlni (non-Q-infarkt myokardu)

Nekréza myokardu zahrnuje pouze vnitini ¢ast stény srde¢niho svalu a nedosahuje az

k epikardu. EKG je bez rozvoje novych patologickych kmith Q. Zakladni podminkou

pro stanoveni této diagndzy je soucasné zvyseni biochemickych markera.!

-6-



1.2 Pribéh onemocnéni

Podle ¢asovych souvislosti se IM oznacuje jako akutni (6 hodin az 7 dnit), hojici se (7
az 28 dnil) nebo zhojeny (29 dnii a vice).'

Podafi-li se obnovit koronarni pritok do 6 hodin od zacatku symptoma, probiha IM
vétSinou mirné a bez komplikaci. V ostatnich piipadech je pribéh ovlivnén rozsahem
nekrozy, ktera uréuje vyskyt vétsSiny komplikaci.” Prognéza nemocnych pak zavisi na funkci
levé komory srdecni, pretrvavajicich projevech ischemie, stavu koronarniho ftecisté
a elektrické stability myokardu.

Komplikace infarktu myokardu

Mezi nejcastéj$i komplikace akutniho infarktu myokardu patfi srde¢ni arytmie
(supraventrikularni, komorové tachyarytmie, bradyarytmie), selhdni levé komory srdecni,

mén¢ Casté jsou infarkt pravé komory, ruptury a perikarditidy.

1.3  Reperfuzni Ié¢ba

Cilem této 1écby je co nejrychleji a nejuplnéji obnovit prutok koronarnim fecistém
ischemické oblasti myokardu a zastavit postup nekrézy. Uginnost této terapie je nepfimo
umérna dobé v které vznikly symptomy. Nekroza myokardu je ireverzibilni a co do velikosti
dokoncend zhruba do 6-12 hodin. V této dobé¢ mize byt perfuze myokardu obnovena pomoci
angioplatistiky nebo podanim trombolytik.

Perkutanni koronarni intervence (PCI)

Pod pojmem PCI nebo také PTCA (perukutanni transluminarni korondrni
angioplastika) se rozumi katetrizacni intervence na koronarnich tepnach. Metoda spociva
v zavedeni vodice s balonkem, ktery dilatuje stendézu a v nasledné implantaci koronarniho
stentu.

Trombolyticka terapie

Trombolytika jsou 1éky, jejichz hlavnim uc¢inkem je aktivace fibrinolytického systému,
ktery ,,rozpousti tromby. Trombolyza je nejucinnéjsi v prvnich Sesti hodinach a méla by byt

zahéjena vzdy, pokud je odhadovana doba transportu do kardiocentra del$i nez 90 min.

U nemocnych s nekomplikovanym pribéhem Ize rehabilitacni program zahgjit témér
thned (1.- 2. den hospitalizace). Pacienti se obvykle vraci do zaméstnani za dva meésice
a rekonvalescence byva do 3 mésict véetné lazenské 1écby. U nemocnych s komplikovanym
infarktem srdecnim je pribeh individudlni dle zdvaznosti a 1é¢by vzniklych komplikaci.
U pacienti po reperfuzni 1€cbé je doba hospitalizace zkracena zhruba az k péti dnim

a rehabilitace probiha nejrychle;ji.



2 Rizikové faktory a sekundarni prevence

Jak jiz bylo vySe zminéno, nejcastéjSim podkladem ischemické choroby srde¢ni
(ICHS) jsou aterosklerotické zmény na tepnach. To, ze se u nékterého cloveéka vyskytuje
aterosklerotické postizeni diive nebo ve vétsim rozsahu nez u jiného, ovlivituji do urcité miry
rizikové faktory. Cast z nich nelze ovlivnit, ale celou fadu nich ovlivnit mizeme. Patii sem
pfedevsim zména Zivotniho stylu, koufeni, obezita, zvySena hladina cholesterolu, hypertenze
nebo diabetes mellitus.

V prevenci ICHS hraje vyznamnou roli pohybova aktivita s Sirokym spektrem
pozitivnich u¢inkt. Pfesto je vhodné nezapominat ani na ostatni faktory a snazit se dodrzovat

multifaktoridlni ptistup.

Rizikové faktory ischemické choroby srdeéni **

Faktory Zivotniho stylu

vysoky energeticky piijem neodpovidajici fyzické aktivité

nizka télesna aktivita obecné

nutrice s vysokym obsahem nasycenych (zivo¢isnych) tuki a cholesterolu

koufeni cigaret a tabdku
- nadmérny piijem alkoholu

Biochemické a fyziologické charakteristiky

zvyseny celkovy cholesterol v plazmé (pfedevsim LDL-cholesterol)

- nizky HDL-cholesterol

- zvysené triglyceridy

- arterialni hypertenze

- hyperglykémie, diabetes mellitus

- hyperinzulinemie, syndrom inzulinové rezistence

- obezita, pfedevsim centralniho typu

- mirnd hyperhomocysteinemie (porucha nitrobunééné latkové premény)

- trombogenni faktory (zvySena hladina fibrinogenu, faktoru VII,...)
Nemodifikovatelné osobni charakteristiky

- vek (muzi nad 45 let, Zeny po menopauze)

- muzské pohlavi

- rodinna anamnéza ICHS v ptibuzenstvu I. st. ve v€ku niz§im nez 55 let u muza

a 65letuzen

- osobni anamnéza a manifestace aterosklerozy



- nalez asymptomatické formy choroby

- etnicka ptislusnost

2.1  Pohybova aktivita

Samotna fyzicka aktivita ovliviiuje celou fadu dalSich rizikovych faktorii a méla by
tudiz stat na prvém misté¢ v prevenci kardiovaskularnich onemocnéni. Pravidelny pohybovy
rezim ma pozitivni vliv na hemodynamiku (sniZeni tepové frekvence v klidu 1 pfi zatézi, nizsi
krevni tlak, prodlouzeni diastolického prokrveni myokardu apod.), zlepSuje lipidovy profil
a napomaha kompenzaci diabetu (zvySeni senzitivity inzulinovych receptorl, sniZeni
inzulinorezistence). Déle fyzickd aktivita pfiznivé ovliviiuje stav srdZzeni krve sniZovanim
prokoagula¢nich faktord (fibrinogen) a zvySenou aktivitou protisrazlivych faktort. Zat€z ma
také podstatny ucinek na snizeni tvorby zanétlivych mediatori v aterosklerotickém
poskozeném endotelu korondrnich tepen, ¢imz dochézi k tzv. stabilizaci plat.

Cviceni také pfiznivé ovliviluje rovnovdhu mezi sympatickou a parasympatickou
aktivitou, kterd ma vliv na kardiovaskuldrni funkci, pficemz zvysSend aktivita sympatiku je
spojena se zvysenym rizikem srde¢nich ptihod. U fyzicky trénovanych osob byla méfenim
variability srdecniho rytmu zjiSténa vySSi aktivita parasympatiku oproti netrénovanym,
pficemz zvySend aktivita parasympatiku je pravdépodobné disledkem zmény reakce
arterialnich baroroceptori.’

V neposledni fadé mize pohybova aktivita spole¢né s dodrzovanim dietnich opatieni

k redukci hmotnosti.

2.1 Koureni

Koufteni patii mezi nejsilnéjsi rizikové vedouci k tepennému postiZzeni aterosklerdzou.
Koufeni zplsobuje zvySeni sympatického tonu, zvySuje se také oxidace LDL ¢astic, které
vedou ke vzniku sklerotickych plath a k jejich nestabilit¢ a naopak snizuje hladinu HDL
(,,hodného*) cholesterolu. Dale zvySuje hladinu fibrinogenu, ¢imZz navozuje dysfunkci
endotelu a progresi aterosklerdzy.

Ukonceni koureni po prodélaném srde¢nim infarktu vede kredukci rizika
recidivy na polovinu oproti tém, ktefi koutit neprestanou. Pokud ¢lovék, ktery prestal
kourit, vydrzi neuZivat tabdkové vyrobky dva roky, je jeho riziko stejné, jako kdyby

dtive nekouril.*



2.2 Dyslipidemie

Dyslipidemii se nazyvaji abnormality v hladinach krevnich tukl zptisobené poruchou
metabolismu tukti. Je nutné znat hladinu nejen celkového cholesterolu, ale i pomér
HDL-cholestrolu (odvadi nadbytecny cholesterol zpét do jater — ochranna funkce) a
LDL-cholesterolu (zplGsobuje usazovani cholesterolu v cévnich sténach — zvySuje
pravdépodobnost sklerotického procesu). Dulezité je také znat hladinu triglyceridi.

Cilem 1é¢by je pak redukovat hladinu LDL-cholesterolu a triglyceridli a naopak zvysit
hladinu HDL-cholesterolu. I v tomto sméru je dalezité nejen snizit pfijem cholesterolu, ale
také zapojit fyzickou aktivitu. Uvadi se, ze HDL se zvySuje jiz pfi niZSich intenzitach cviceni

a LDL naopak klesa a7 0 10%.°

2.3 Dietni opatreni

Dietni opatfeni spocivaji v celkovém snizeni pfijmu energie, predev§im v redukci
prijmu cholesterolu. V potravé by m¢él pfevazovat piijem esencidlnich mastnych kyselin
z rostlinnych tukl a ryb nad tuky Zivocisného ptivodu. Déle je vhodné zatadit do jidelnicku
vys$si pfijem vldkniny (ovoce, zelenina, obiloviny) a naopak snizit pfijem sacharidd, ktery
zvySuje hladinu triacylglyceroll v plazmé a pfi nadmérném uzivani vede k obezité
a k inzulinové rezistenci.’

Nadvaha se urcuje podle BMI (body mass indexu), ktery se vypocitd pomérem
hmotnosti (v kilogramech) a vysky (v metrech na druhou). Za nadvéhu je povazovan vysledek
vyS$i nez 25 a za obezitu nad 30. Jelikoz je rizikovéjsi obezita centrdlni typu, kdy jsou
zvétSené hlavné partie bficha, je mozné hodnotit riziko i obvodem pasu. Zvysené riziko maji
zeny s obvodem pasu nad 80 cm a muzi nad 94 cm. Pokud maji Zeny obvod pasu vyssi nez

88 cm a muzi nez 104 cm, vyskytuje se u nich jiz vysoké riziko aterosklerotického postiZeni.

2.4 Arterialni hypertenze

Arterialni hypertenze je velmi Castym onemocnénim a ma vyrazny dopad na vyskyt
kardiovaskularnich chorob, nejen infarkttu myokardu, ale i cévnich mozkovych piihod.
Hypertenze vede k trvalému namahéani endotelovych bunék a tim k rozvoji aterosklerozy,
zvySuje zatizeni srdce a spotfebu kysliku.*

Diagnoza se stanovuje na zaklad¢ alespon tii riznych méfeni krevniho tlaku, z nichz
dvé dosahuji hodnoty 140/90 a vice. V naprosté vétSiné se jednd o primdrni (esencidlni)
hypertenzi, coz je multifaktoridlni onemocnéni, na jehoz vzniku se podili genetickd vybava
jedince (regulacni mechanizmy) a vlivy zevniho prostfedi. Z téchto faktorti se nejvice

uplatituje nadmérny piijem sodiku, nedostate¢ny piijem drasliku a nékterych dalSich prvkl
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(hor¢ik, vapnik). Z dalsich vnéjsich faktort ptispivajicich ke vzniku hypertenze lze jmenovat
stres, nizké socioekonomické postaveni, nadvahu, obezitu a spotiebu alkoholu.

U kazdého pacienta l1ze podle pfitomnosti rizikovych faktorli stanovit s vyuZitim
specialnich tabulek pravdépodobnost vyskytu kardiovaskularni komplikace v nésledujicich

deseti letech. (obr. 1)

Obrazek 1
10leté riziko fatalniho kardiovaskularniho onemocnéni v CR podle pohlavi, véku ,
systolického TK, poméru celkového a HDL- cholesterolu a kuiackych navyki.

Zeny Muzi
Nekufatky Kufatky Vek  MekuFaci
EIN 11 13 16 19 21 [l 19 24 29 33 : 17 22 26 29 : 180
160 10 12 14 15 [l 14 18 21 : 13 16 19 : : 160
140 10 11 [l 10 13 16 18 2 11 14 - =X 140
120 120
180 ; 10 13 16 : ; 180
60 4 11 : 160
£ 140 140
E
g o 120
% 180 180
e 180 160
3
2 140 140
i
£ 120 120
=l
:% 180 180 SCORE
160 160 . >15%
140 140
L=]
120 120 B 1014 %
180 180 . 50 %
160 160 O 34 %
140 140
2 %
120 120 D o
1 1 1 1 1 =]
4 5 6 7 8 .1 Yo
Pomér celkového a HDL-cholestarolu . = 1 %

Zdroj: CIFKOVA, Renata, et al. Prevence kardiovaskularnich onemocnéni v dospé&lém véku'’

Po zjisténi celkového rizika nemocného se bud’ rovnou pfistupuje k farmakologické
1é¢bé nebo se nejprve nemocny snazi ovlivnit hodnoty TK nefarmakologicky.

Zakladem nefarmakologické 1€cby hypertenze je omezeni piijmu sodiku v potraveé
a naopak zvySeni pifijmu drasliku, dodrZovani dietnich opatfeni a sniZeni konzumace
alkoholu. Nemocny by mél piestat koufit, naucit se zvladat stresové situace a zatadit do svych
dennich aktivit dostatek pohybu.

Farmakoterapie je vétSinou zalozend na kombinaci 1éCiv. Vyuzivaji se predevSim
inhibitory konvertujictho enzymu a inhibitory ATI1 receptorii pro angiotensin II,
betablokatory, diuretika, inhibitory kalciovych kandlti a vazodilatancia. V rdmci sekundarni

prevence se u pacientil po IM aplikuji jesté hypolipidemika a antiagregancia.’



3 Télesna zatez

3.1 Fyziologie télesné zatéze

Jednim z hlavnich pfinosi pravidelné fyzické aktivity je ovlivnéni energetické bilance.
Energetické zdroje pro lidsky organizmus Ize rozdélit na okamzité, rychlé a pomalé. Nejdiive
jsou na zacatku fyzické aktivity ve svalech aktivovany tzv. bezprostfedni zdroje energie -
ATP a kreatinfosfat, které vystaci zpravidla na 20 — 30 vtefin zatéze. Aby byla mozné dalsi
pohybova aktivita, jsou tyto zdroje dale vyrabény dvéma zpisoby — glykolitickou fosforylaci
(anaerobni, rychld) a oxidac¢ni fosforylaci (aerobni, pomald). Tyto dva pochody se vzijemné
rizné dopliuji v zavislosti na Case a intenzité zatéze. Anaerobni fosforylace dosahuje maxima
svého podilu kolem 40. — 50. vtetfiny zatéze. Pretrvdva vSak v malém mnozstvi dale béhem
zatéze a opét se stava vyznamnou az pii vysokych intenzitdch zatéze. Okolo prvni minuty
zatéze tedy zacind dodavat zdroje energie oxidativni fosforylace a postupné se
pfi dlouhotrvajici zatézi stava dominantnim zdrojem energie.®

Pii pravidelném tréninku na drovni aerobniho metabolizmu (kontinudlni trénink
stfedni intenzity) roste kapacita oxidativni fosforylace zvySenou aktivitou mitochondrialnich
enzymi, roste schopnost svalovych vldken spalovat tuky (diky vyssi aktivité lipoproteinové
lipazy) a trénovany sval ma 1 vétsi zdsoby glykogenu.

Oxidativni fosforylace je schopna pokryvat dlouhodobé nizkou az stiedni intenzitu
zatéze, pti¢emz nejdiive jsou spalovany sacharidy a teprve pii déletrvajici zatézi roste vyuZziti
oxidace tukd. Pfi tréninku osob s kardiovaskularnim onemocnénim je tedy dtlezité dostatecné
dlouhé (aerobni) trvani zatéze stfednich intenzit, kdy dochazi k efektivnimu energetickému

spalovani tuk®. Optimalni doba pohybovych aktivit by tedy méla byt 20 — 30 minut.®

3.2 Fyziologicky efekt pravidelného cviceni

Pravidelny vytrvalostni a silovy trénink piindsi charakteristické zmény, které vedou
ke zlepSeni funk¢ni kapacity a sily. Diky tomuto tzv. tréninkovému efektu l1ze dosahnut
vy$siho fyzického zatizeni s nizsi frekvencni odpovédi.® Jednoduse lze fici, Ze jedinec se
na télesnou zatéz adaptuje a nemusi pak pii béznych c¢innostech vydavat tolik energie
na transportni systém, Setii své srdce nizsi tepovou frekvenci v klidu i pfi zatézi a metabolické
zmény zpomaluji aterosklerotické zmény na tepnach.’

Zietelné zlepSeni fyzické kondice (zlepSeni funkéni kapacity a myokardidlni perfuze)
nastava jiz po 8 - 10 tydnech pravidelného cviceni 3 — 5x tydné u nemocnych se srdecnim

onemocnénim, ale i u zdravych.
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Z kardiologického hlediska mé pravidelny fyzicky trénink na kardiovaskuldrni aparat
vliv piimy a nepiimy. Neptimy vliv zahrnuje piedevs§im redukci rizikovych faktora, posileni
svalstva a zmény zivotniho stylu. Mezi ptimé vlivy patii snizeni klidové 1 zatézové frekvence,
snizeni krevniho tlaku, zvySeni periferniho zilniho tonu, zlepSeni kontraktility myokardu
apod. (tab. 1)

Tabulka 1
Vlivy pravidelného cviceni *
Snizeni tepové frekvence i krevniho

. . A < Kardiologické
tlaku ma za nasledek zvySeni srde¢ni rezervy =

Snizeni klidové a zatézové frekvence

a funkcéni kapacity, pokles dvojproduktu
Snizeni klidovych i zatéZovych hodnot

(=soucin systolického TK a maxTF) a
krevniho tlaku

snizeni rizika ischemie. Fyzicky trénink o . o 5
Snizeni pozadavka kyslikové spotfeby

zvySuje ejekeéni frakci a tepovy objem zhruba myokardu pfi submaximalnich hodnotach
fyzické aktivity

0 20 %, jak v klidu, tak pii zatézi, a to v
Zvyseni plazmatického objemu

disledku zvySeni predtizeni (zptisobené
Zvyseni kontraktility myokardu

zvySenim  periferniho  Zilntho tonu a T
Zvyseni periferniho zilniho tonu

zvySenim objemu plazmy) a snizeni dotiZeni . .
y ) p y) Zmeény fibrinolytického systému

(snizenim  krevniho tlaku a  zesileni e s
Zvyseni na endotelu zavislé dilatace

; 6
kosterniho svalstva). Zvyseni tonu parasympatiku

Pravdépodobné zvyseni koronarniho pritoku

Mezi dalsi ptiznivé vlivy pravidelné a density myokardidlnich kapilir
v 1 _ Metabolické
zafadit  zlepSeni

fyzické  zatéze lze
Redukce nadvahy

kapilarizace svalt, utilizace kysliku na
Zvysena glukozova tolerance

periferii, transportni  kapacity  kysliku,

) ZlepSeni lipidového profilu
zlepSeni plicnich funkci e
Zmény zivotniho stylu

a ekonomiky dychéani, =zlepSeni svalové e, y .,
y & ’ p Snizena pravdépodobnost koufeni

koordin. zvyseni lové sil . .
oordinace, zvySeni svalové sily, adaptace Mozna redukce stresu

neuroregulacnich  mechanizmti, zlepSeni Kratkodobé snizeni chuti k jidlu

reakce na stres a psychické pohody.
Vsechny tyto vlivy snizuji riziko aterosklerotického postizeni a pravdépodobnost

srde¢nich komplikaci.

3.3 Limitace fyzické zatéze
Jako orientacniho ukazatele pfi tréninkovém programu (piedevs§im individualnim) lze

pouzit subjektivni vnimani zatéze. Limitace zatéZe se urCuje na zaklad¢ subjektivnich pociti
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nemocného a nejcastéji se pouzivd stupnice dle Borga (tab. 2) nebo dle Pochopové.
V pocatecnim stadiu rehabilitace se doporucuje cvicit v rozsahu stupné 11 - 13 této stupnice,
po tfech tydnech je mozné zatéz zvysit a cvicit v trovni 12 — 15.

Pro posouzeni intezity zatéze se orientacné pouziva také jednoduchd metoda ,,mluvit,
zpivat, t€zce dychat“ (talk, sing, gasp). Je-li pacient schopen hovoftit béhem zatéze, je zatéz

pfiméfena. Je-li schopen zpivat, je nedostate¢na a je-1i pacient dusny, je piilis velka.”

Tabulka 2
Subjektivni vnimani nAmahy dle Borga ’

Stupen Vnimani namah

6 Bez namahy
7-8 Extrémné lehka
9 Velmi lehka
11 Lehka
13 Trochu namahava
15 Namahava
17 Velmi namahava
19 Extrémné namahava
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4 Funkc¢ni zatézové vysetreni

Zatézové testy predstavuji nedilnou soucést kardiologického vysetfeni.

U pacientdi po infarktu myokardu se indikuje bud’ Casny hospitalizaéni zatézovy test
(7 — 12 den) nebo standardné Casny posthospitalizaéni test (18. — 21. den)® s cilem rozdélit
pacienty do rehabilitacnich tfid pro dalsi faze rehabilitace, stanovit tréninkovou tepovou
frekvenci a optimalizovat tak 1é¢ebny postup.

Zatézovym vysetfenim pacientd po IM lze zjistit pfitomnost rezidudlni ischemie,
rozsah funkéniho postizeni levé srde¢ni komory pro stratifikaci rizika, funkéni vyznam
koronarni sten6zy, viabilitu myokardu a urcit piedpokladany pozitivni ucinek
revaskulariza¢niho zakroku."

V neposledni fadé ma zatézové vySetfeni pozitivni psychologicky tuc€inek. Test
zvladnuty bez komplikaci doddva nemocnému sebediivéru, odbourava strach z fyzické
aktivity a motivuje ho k nasledné rehabilitaci.

Cile zatézového testu jsou vyprovokovat identifikovatelnou klinickou odpovéd
na zatéz, coz mohou byt klinické znamky jako bolest nebo dusnost, zmény fyziologickych
ukazatelii (krevni tlak, srde¢ni frekvence) nebo pritomnost specifickych abnormalit (arytmie,

EKG) a pfti téchto reakcich (nebo pii maximalnim usili) zjistit dosaZeny stupen zatéze.

4.1 Maximalni spotreba kysliku

Maximalni spotieba kysliku (maximalni aerobni kapacita, VO, max) je u clovéka
vyrazem celkové schopnosti aerobné utilizovat ziviny a zéiroven je povaZovana
za nejspolehlivéjsi hodnotu k ureni vytrvalostni zdatnosti.’ P¥i maximalni zatéZi spotieba
kysliku mnohonésobné stoupa. Maximalni spotfeba kysliku vyjadiuje takové mnozstvi
kysliku, které miize vySetfovand osoba v priubéhu dynamické zatéze dopravit do tkéni a které
se i pfes pokracujici zatéz dale nezvysuje."

Vzestup spotieby kysliku je zhruba stejné umérny vzestupu tepové frekvence.
Maximalni spotieba kysliku pii maximalnim vykonu zhruba odpovida tzv. maximalni srde¢ni
frekvenci (TFmax.), kterou Ize orientacné vypocitat jako 220 — vék. Submaximalni frekvence
se pak rovna hodnoté kolem 85% maximalni hodnoty a pfiblizné ji 1ze urgit jako 200 — vék. 2

Spotieba kysliku se vyjadiuje v mililitrech spotfebovaného kysliku na kilogram

hmotnosti za jednu minutu. V klidu je tato hodnota piiblizn¢ 3,5 ml/kg/min nebo-li

1 metabolicky ekvivalent (1 MET).
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4.2 Zpusoby zatéze

K méfeni zatézovych testl se vyuzivaji tyto tii typy pfistrojii : pohyblivy pés
(,,b€hatko*), bicyklovy ergometr a rumpal.

Ergometr

Na bicyklovém ergometru se zaté¢z udava predem nastavitelnym vykonem. Intenzita
zatéze se nejCastéji uvadi ve wattech (W) a v zdvislosti na hmotnosti pacienta.

Vyhody oproti béhatku jsou fixovand poloha koncetiny a hrudniku umoziujici
kvalitnéjsi elektrokardiograficky zdznam, snadnéj$i méfeni TK, snadno dosazitelny linearni
vzestup zatéze a vEtsi bezpecnost testu.’

Béhatko

U béhatka se intenzita zatéze stupiiuje zmeénou uhlu sklonu a rychlosti pasu.

Hlavni vyhodou béhatka je pouziti fyziologictéjSiho pohybového stereotypu
(se zatizenim svalovych skupin horni i dolni poloviny téla), ktery umoziiuje dosahnout vyssi
urovné spotieby kysliku (zhruba o 10%) 1 srde¢ni frekvence (o 5 — 10 tepli/min) oproti zatézi
na ergometru.’

Za nevyhodu se povazuje vys$i pofizovaci cena, hlucnost, vétSi naroky na prostor,
u star$ich pacientl problémy se stabilitou a vétsi vyskyt artefakt ve snimaném EKG.

Rumpal

Rumpalova ergometrie se vyuziva predevS§im u nemocnych s postizenim dolnich
konCetin. Zatéz se provadi rucnim otacenim hiidele. Odpovidajici uroven zatéze hornich
koncetin je zhruba 3x mensi neZ pfi zaté€zi dolnich koncetin (zatéz SOW na rumpalu odpovida

zatézi 150 W na bicyklovém ergometru)."

4.3 Standardizace provedeni bicyklového testu ®

a. test je optimalni provadét mezi 18. —21. dnem po vzniku akutniho koronarniho syndromu

b. zvySovani zatéze je stupniované, zacina na 25 W a kazdy stupeii je t¢z 25 W. U kardiaki
se doporucuje ukoncit ¢asny test pii dosazeni vykonu 150 W u mtizu a 125 W u Zen.

c. délka trvani jednoho stupné se udava vrozmezi 2 — 4 minuty. Ceska kardiologicka
spole¢nost uvadi jako nejvhodnéj$i zvySovani aktivity po 2 min. Délka testu je tak
maximalné 12 min a test je nutné provadét bez preruseni zatéze.

d. jako maximalné stupné zatéze se oznaci ten stupen, ktery pacient toleruje v celé dobé jeho
trvani bez vzniku indikace k pferuseni testu.

e. dulezit¢ je zméfit hodnoty pro vypocet tréninkové tepové frekvence (TTF). Klidova
frekvence se zaznamend po tfech minutach bez fyzické aktivity. Déle je nutné zméfit

srdecni frekvenci dosazenou na konci stupné jesté plné tolerované zatéze. Pokud dojde
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k preruseni z divodu dosazeni submaximalni tepové frekvence, zaznamena se pro vypocet

TTF tato hodnota. V pfipadé¢ dosazeni maximalné¢ povolené limitni zatéze se zapiSe

pacientovi tepova frekvence na konci takovéto zatéze. Klidova srdecni frekvence se méfi

5 minut po ukonc¢eni zatéze.

f. otacky ergometru se voli standardné na 40 — 60/minutu (dle zatéze).

g. testje vhodné z diivodu bezpecnosti provadéet na kardiologickém pracovisti

h. pfi testu neni nutné vysazovat chronickou medikaci

4.4

Indikace preruseni testu

Indikace k pferuSeni ¢asného zatéZzového testu pro potieby rehabilitaéniho planu se

rozdéluji na fyziologické (cilové) a patologické.

Fyziologické indikace

dosazeni stanovené submaximalni srdecni frekvence (nebo symptomy limitované
srdecni frekvence). Hodnotu submaximalni frekvence zle stanovit jednak
z normovanych tabulek, jednak vypoctem.

dosazeni zatéze 150 W u muzi nebo 125 W u Zen (postacuje pro zatfazeni kardiaka

do prvni rehabilitaéni skupiny)

Patologické indikace

a. reakce pacienta

subjektivni ptiznaky (vznik stenokardie, zavrat’, znacnd inava, jind bolest na Grovni
15. —17. stupné dle Borga)

objektivni ptiznaky (dusnost s vlhkymi chropy na plicich, cyandza, zmatenost,
ztrata koordinace, nauzea)

b. reakce TK
hypotenze (pokles systolického TK o vice nez 10mmHg, nebo zastaveni vzestupu
tepové frekvence, i pfes zvySovani intenzity zatéze)
hypertenze (vzestup systolického TK pies 220 mmHg nebo vzestup diastolického
pfes 120 mmHg)

c. EKG zmény

zmény na useku ST, vznik dysrytmii (fibrilace ¢i flutter sini, supraventrikuldrni

tachykardie, AV blok II. ¢i III. stupné apod.)
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V soucasné dob¢ se pouzivaji i tzv. symptomy limitované testy. Chaloupka uvadi, ze
tyto testy maji vySSi predpovédni hodnotu a nejsou dikazy pro to, Ze provadeéni
submaximalnich testii do arbitrarn¢ stanovené srde¢ni frekvence je bezpecnéjsi nez symptomy
limitované testy. Za dosazenou bezpecnou zatéz se pak pocita stupenn zatéze predchazejici
stupni, ve kterém byl test prerusen z diivodd dosazeni symptomi ¢i indikaci k pferuseni

testu.'®
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5 Tréninkova tepova frekvence

Tréninkovd tepova frekvence je takovd hodnota srdecni frekvence, ktera je
pro kardiaka maximalnim optimem bezpecné zatéze. Pokud pacient dosdhne této srdecni
frekvence, nemél by zatéz zvySovat. Naopak je vhodné setrvat nebo 1épe lehce snizit intenzitu
tréninku, tak aby frekvence dale nenartistala. Pokud v kratké dobé puls nepoklesne
pod hodnotu tréninkové, je vhodné tréninkovy program na cca 5 minut pierusit.® Pacientim se
doporucuje mit u sebe kardiotachometr s nastavenym rozsahem tréninkové tepové frekvence,

ktery je v ptipadé prekroceni hranice upozorni zvukovym signalem.

Existuje n¢kolik zptisobti stanoveni TTF :

Procenta maximalni spotieby kysliku

Stanoveni maximalni spotieby kysliku a anaerobniho prahu spiroergometricky
predstavuje optimalni metodu stanoveni vhodné intenzity zatéze. Zname-li tepovou frekvenci
na urovni anaerobniho prahu, mizeme stanovit optimalni intenzitu fyzického tréninku. Takto

naméiené hodnoty jsou srovnatelné s vypocty podle procent tepové frekvence.

Procenta tepové rezervy
Vypodet TF podle tepové rezervy dle Ceské kardiologické spoleénosti je dan
vzorcem :
TTF = (TFmax. — kTF) x (0,7 — 0,8) + KTF.
Klidova tepova frekvence (kTF) se mé&fi minimalné po 3 minutach bez fyzické zatéze.

Tepova frekvence maximalni (TFmax.) se ziskava pfi ergometrickém vySetteni.

Procenta maximalni tepové frekvence nebo symptomy limitované TF

Spocitame 70 — 80% z TFmax. Pfi vypoctu vychéazeji doporucené tréninkové hodnoty
podle procenta TFmax. niz8§i nez podle rezervy TF. Proto se prvni zpisob (dle rezerv)
doporucuje v ¢asnych stadiich tréninku a u osob rizikovéjsich, druhy zpisob (dle TFmax) pak

v pokro¢ilejsich stadiich tréninku.’

Stanoveni tréninkového rozmezi dle Americké kardiologické spole¢nosti
Tréninkové rozmezi = 50 — 80 % z TFsl (symptomy limitovana tep. frekvence)
Spodni hranice 50 % stanovuje minimalni hranici u€innosti tréninku. Vrchni hranice

80 % piedstavuje limitni frekvenci pii tréninku.

-19-



Odhad tréninkové frekvence

Odhad tepové frekvence slouzi k orientaci tehdy, pokud dosud nebyl proveden
zatézovy test a neni timto zptsobem stanovena TFmax. Je vSak individudlni a nepfesny.

Tepovou frekvenci maximalni stanovime nejjednoduseji vypocétem :

TFmax = 220 — vék

Tréninkova tepova frekvence pak odpovidad hodnoté 0,6 nasobku, ¢i — i

TTF = (220 — v&k) . 0,6

Dalsi je zplsoby jak vypocitat maximalni tepovou frekvenci jsou napft.
dle Jonese a Wassermana : TFmax =210 — (0,65 . v€k)
dle Tanaky a spol. : TFmax =208 — (0,7 . vek)

Bez ohledu na to, kterd metoda vypoctu tepové frekvence je pouzita, je jasné, ze se
jednd o pouze jednu z mnoha fyziologickych odpovédi, které je tfeba u pacientii sledovat.
Dalsi faktory limitace zatéze jsou zmény TK a klinické projevy jako unava, duSnost, barva

kiize, poceni atd.’
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6 Funkéni skupiny kardiak

Klasifikace NYHA (New York Heart Association) rozdéluje pacienty bez ohledu
na veék do Ctyf rehabilita¢nich (¢i téz funkénich) skupin podle télesné zdatnosti. Zakladem
pro stratifikaci pacienti jsou tyto parametry® :

- vyskyt klinick¢é symptomatologie (stenokardie) a stav kardiopulmonalni
kompenzace

- ejekeni frakce (EF) levé komory dle ECHOkardiografického vysetfeni

- vysledek ¢asného ergometrického testu.

Déleni zhruba vyhovuje pro populaci do 75 let véku, vysledek je veérohodné&jsi
po spiroergometrii nez po prosté ergometrii s prepoctem na METs podle dosazené zatéze.

K fizené pohybové terapii pak byvaji indikovanani pacienti v kategorii NYHA II — III
(pacienti s NYHA 1 nejsou funkéné limitovani a méla by jim stacit instruktdz),
ke specializované rehabilitaci pro pacienty s chronickym srde¢nim selhanim jsou indikovani

i pacienti se zdatnosti odpovidajici NYHA Il a IV’

NYHA 1
- bez funk¢ni limitace télesné zdatnosti, bézna télesnd aktivita nevyvola dusnost,
unavu ¢i palpitace
- nemocny je schopen dosdhnout 7 METs
- zvladne napft. chlizi 7 km/h v terénu, cyklistiku 19 km/h, zvednuti cca 40 kg
pfedmétu, praci s lopatou bez kardidlnich ptfiznakt
NYHA 11
- lehkd funkcéni limitace, zvlddne vSechny bézné prace doma i1 ve fyzicky
nenarocném zaméstnani, ale vétsi namaha vede k dusnosti, unavé ¢i palpitacim
- pracovni kapacita 5 — 7 METs
- obtize nastavaji priblizn¢ pti hranici zatéze : chlize rychlosti 4 — 5 km/h, chize
do kopce, pomalé stoupani do jednoho ¢i dvou pater schodt, prace na zahradé
NYHA 111
- zavazna funkéni limitace, v klidu bez obtizi, ale namaha menSi neZ bézna vede
k obtizim

- pracovni kapacita v rozmezi 2 — 4 METs
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- obtize nastavaji pti hranici zatéze : chlize po rovin€ rychlosti kolem 2 — 3 km/h,
delsi stani u lizka, pomalé stoupani po schodech méné nez jedno patro,
oblékani, lehké bézné domaci prace véetné osobni hygieny

NYHA IV

- velmi tézka funkéni limitace, pfiznaky srde¢ni dysfunkce v klidu nebo pii

minimalni zaté€zi (mluveni, vstavani, kratka chize, pomalé stoupani do schod)

- pracovni kapacita je mensi nez 2 METs

Druhy zptisob, jak lze pacienty pifed rehabilitaci klasifikovat, je podle vySe rizika —
nizké, stiedni a vysoké (tab. 3). Pacienti se klasifikuji podle stejnych faktorti jako
v pfedchozim ptipadé, tedy na podkladé¢ klinického nalezu a zhodnocené funkce levé komory

srde¢ni.

Tabulka 3
Stanoveni rizika u nemocnych po infarktu myokardu ’

Nizké riziko EF > 45%, bez klidové nebo zatéZzové ischemie, bez
arytmie, zaté¢zova kapacita > 100W nebo > 6 METs

Sti‘edni riziko EF 31-44%, znamky ischemie pii vysSSim stupni
zatéze (> 100W), zatézova kapacita < 100W nebo

<6METs

Vysoké riziko EF < 30%, komorové arytmie, pokles TK > 15 mm
Hg pfti zatezi, IM komplikovany srdecnim selhdnim,
vyrazné projevy ischemie

-22 -



7 Doporucéené postupy v rehabilitaci

Prvni guidelines tykajici se rehabilitace po IM vytvotila skupina kardiovaskuldrni
rehabilitace pasobici pfi Ceské kardiologické spoleGnosti roku 1998 — doporudeni
»INemocni¢ni, posthospitalizacni a lazenska rehabilitace u nemocnych s ICHS®. Roku 2006
byly tyto standardy novelizovany a vydany pod nazvem ,Rehabilitace u nemocnych
s kardiovaskuldrnim onemocnénim.*

Rehabilitaci po akutnich korondrnich syndromech rozdélujeme do ctyt zékladnich
fazi — nemocnicni rehabilitace, posthospitalizacni rehabilitace, faze stabilizace a faze

udrzovaci.

7.1 1. faze — nemocnicni rehabilitace

Hlavnim smyslem nemocni¢ni rehabilitace je zabranit tzv. problémim z imobility.®
Cile této faze rehabilitace jsou: zabranit dekondici pacienta, tromboembolickym, respira¢nim,
zanétlivym a dalSim komplikacim a pfipravit pacienta co nejlépe a nejrychleji k navratu
k béznym dennim aktivitam.

Primérnd doba hospitalizace pacientli po infarktu myokardu se li§i dle zédvaznosti
a komplikaci, avSak Ize fici, Ze se neustdle zkracuje a v souCasné dobé se u
nekomplikovanych pribéhti pohybuje mezi sedmi az dvanacti dny. Pacienti po PTCA

(perkutanni transluminarni koronarni angioplastika) mohou v jednom dni zvladnout az dva

ey, e

Pied zahdjenim rehabilita¢niho programu je nutné provést rozdéleni pacienti do dvou
skupin : rehabilitacni skupinu nekomplikovanych prubéhti a rehabilitacni skupinu
komplikovanych prabéhti. Pti stratifikaci pacientl se fidime nize uvedenymi kritérii, ktera lze
hodnotit jiz v prib&hu prvnich 12 — 24 hodin onemocnéni.®

Aktualni stav funkce levé komory

Rozhodujicim kritériem poskozeni LK je echokardiografické vySetfeni s obrazy
poruch kinetiky a se zméfenim vysledné ejekcni frakce (EF). Do rehabilitatnim skupiny
nekomplikovanych lze zafadit pacienty bez projevit srde¢niho selhdni (1. stupeit dle
klasifikace Killipa a Kimbala) a s EF vétsi nez 45 %.

Pritomnost tzv. rekurentni ischemie

Zde se posuzuje nestabilita platu. Nestabilita platu je zfeyjma jednak z recidivujicich
klinickych projevil ischemie (opakovand stenokardie), jednak z dynamiky EKG zmén. Pokud

jde o hodnoceni na zéklad¢ koronarogratického nalezu, pak kazda kriticka stendza fadi
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pacienta do rehabilitacni skupiny komplikovanych pribéhd. Naopak zprichodnéni
koronarniho feCiSté¢ casnym invazivnim zékrokem ¢i GspéSnou trombolyzou zpravidla vzdy
riziko rekurentni ischemie odstrafuje.

Elektricka stabilita myokardu

U tohoto kritéria se hodnoti pfitomnost arytmii.

Pacient s nekomplikovanym IM ma tedy dobrou funkci levé komory, nejsou zndmky
pretrvavajici nebo vracejici se ischemie a je elektricky stabilni.

Vedle téchto kritérii je u pacienti nutné jeSt€¢ zvazit absolutni kontraindikace
fyzického tréninku, tyto nemocné nezatazovat do Zzadné skupiny a po dobu trvani
kontraindikace je vystavovat jen minimalni fyzické zatézi. Jedna se na napiiklad o nésledujici
stavy”® : nestabilni angina pectoris, manifestni srde¢ni selhani, disekujici aneurysma aorty,
tromboembolické stavy, zavazné arytmie, systolickd hypertenze vice nez 200 mmHg,
diastolickd hypertenze vice nez 115 mmHg, akutni infekéni onemocnéni a dalsi stavy urcené

kardiologem.

Na zéklad¢ vySe uvedené stratifikace pacientl je lékafem zahajena rehabilitace, kterd

se sklada z péti stupnit® :
0. stupen, neboli nulty den

Prvnich 12 — 24 hodin je zpravidla nutny klid na ldzku. Pfi dobrém klinickém stavu
mize nemocny samostatné provadét nezbytnou hygienu a jist.

Pod vedenim fyzioterapeuta muze provadet lehkéd dechova cviceni.

V této fazi je také dilezitd psychickd podpora personalu koronarni jednotky, nebot’

redukce stresu pacienta na minimum je pfimo v 1é€ebném zajmu.
1. stupen (1. den rehabilitace)

Zahajeni tizené rehabilitace u nekomplikovaného pribéhu nastava zpravidla druhy az
tteti den hospitalizace, popiipadé ithned po skonceni doby nutné ke kompresi stehenni tepny
po miniinvazivnich zdkrocich.

Fyzioterapeut, pokud tak jiz neucinil dfive, navaze kontakt s pacientem a popiSe mu
nasledujici rehabilitacni postup, tak aby pacient ziskal jistotu, piehled, divéru, piipadné
piekonal strach z fyzické aktivity.

Prvni cviCebni jednotka probihd v leze na liZku a trvd 5 — 10 minut. Cviceni by mélo

obsahovat dechovou gymnastiku a cviceni s naslednou instruktazi dorso-plantarni flexe nohy.
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Pacient by mél v ramci tromboembolické prevence toto cviceni provadét sam kazdou hodinu
2 — 3 minuty.

V druhé cvicebni jednotce (v odpolednich hodinach) ptidava fyzioterapeut aktivni
cvic¢eni vSemi koncetinami, obraty na lizku, posazeni a cviceni v sedé se svéSenymi dolnimi
koncetinami (DKK). Cviky pacient opakuje 6 — 8x, v sérii volime 6 az 10 cvikt. Je nutné dbat
na to, aby pacient nezadrzoval dech.

Toleranci provadéné pohybové aktivity hodnotime dle tepové frekvence (TF) pted
cvi¢enim, v prubehu i na jeho konci. Terapeut je miize kontrolovat na monitoru nebo meéftit
na a. radialis, a. carotis. Limitaci cvieni v této fazi je zvySeni tepové frekvence o cca 12-
15/min nebo vzestup pies 100/min. Dale sledujeme subjektivni pocity pacienta. Indikaci

k preruseni zatéze je vznik stenokardie, dusnost ¢i arytmie.
2. stupen (2. a 3. den rehabilitace)

Cvicebni jednotky probihaji 3-4x denné a trvaji 5 — 10 minut.

Pacient zopakuje predchozi cvi¢eni z 1. stupné a poté nasleduje postaveni u lizka.
Jelikoz zde hrozi riziko ortostatické hypotenze a reflexni tachykardie, je v tomto okamziku
vhodné zméfit nejenom TF, ale 1 krevni tlak (TK). Pokud nedojde k ptekroceni TF 110/min
nebo poklesu systolického TK o vice nez 10-15 mmHg, je mozné, pfi absenci klinickych
symptomu, zacit pfechazet s doprovodem kolem ltzka. Pii dobré toleranci mize nasledovat
1 kratkd chtize po pokoji.

Ze cvikli miZeme piidat stfidavé zatézovani a odlehovani DKK ve stoji, dalsi
dynamické cviky v sedé, v leZe na zaddech a na bocich. Nevhodna je poloha na bfiSe a vSechna

1izometricka cviceni.
3. stupen (4. — 6. den rehabilitace)

Pacient byva ptelozen z koronarnich jednotek na lizko standartni. Cviceni jednotka je
prodlouZena na 10-15 min a pfi dobré toleranci zatéze se dalsi dny prodluzuje na 20 minut.
Navic ji provadime Castéji, a to az 5x denné.

Kazda jednotka by méla obsahovat chlizi po roviné s doprovodem v délce ptiblizn¢ 40
— 70 metr. Od patého dne lze také zacit s chtizi do schodl (do 5 schodit).

Od tohoto stupné rehabilitace je mozné pacienty sdruzovat pro cvi¢eni do malych

skupin.
4. stupen (7. — 12. den rehabilitace)
Jde o fazi pted dimisi, kdy je pacientim jiz ordinovana plna zatéz potiebna pro bézné

denni ¢innosti.
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Pacient provadi cvicebni jednotky 6x denné pti délce 10-15 minut, pfi¢emz by mél byt
alespon 2x kontrolovan fyzioterapeutem, ktery mu poda instrukce pro chlizi a cviceni a pouci
ho o indikacich pieruSeni z4téze a méfeni tepové frekvence.

Chtize po rovin¢ se prodluzuje na 100 metrd. Dillezitym ukazatelem kardiovaskularni
vykonnosti je vystup do schodd. Pii zvladnuti jednoho az dvou pater bez nutnosti preruseni
kvali limitaci je mozné bezpecné propusténi pacienta do domaci péce.

Pted propusténim by mél pacient znat kratkou cvicebni jednotku, vhodnéd dietni
opatfeni, informace tykajici se rizikovych faktori a mél by byt poucen o méfeni tepové

frekvence a subjektivni stupnici vnimani zatéze.

U pacientt, kteti jsou zafazeni do skupiny komplikovanych pribéh, voli terapeut
individudlni pfistup (dle indikace lékafe — kardiologa). Rehabilitace je zahdjena pozdéji
a s n¢kterymi odlisnosti — ¢asové trvani jednotlivych stupiili je prodlouzeno, pacient je Castéji

monitorovan béhem zatéze a volime piisngjsi kritéria k preruSeni zatéze.®

Limitace fyzické zatéze v €asné nemocnicni fazi rhb

Vyskyt limitaéniho faktoru béhem cviceni je pro fyzioterapeuta indikaci k pferuseni
rehabilitace. Zaznamena do dokumentace vznikly problém a po péti minutich zkontroluje
znovu piekrocené parametry. Pokud se hodnoty nevrati do této doby pod stanovené limity,
mél by terapeut o stavu informovat 1ékate. Pfi dalsi cvi¢ebni jednotce voli zatéz cca o 30 —
40% nizsi nez tu, ktera vedla k prekroceni limitu, opét za bedlivé monitorace stavu. Dojde-li
i poté k neadekvatni reakci, vrati se fyzioterapeut v indikaci rehabilitace o jeden stupefi zpét.*

Indikace k preruseni cvi€eni jsou tyto :

vznik subjektivnich potizi (stenokardie, dusnost, inava)

- zé&vaznd arytmie

- nove vzniklé ischemické zmény na EKG

- vzestup TF (u 1. a 2. st. zvySeni o 15-20/min oproti klidu, u 3. a 4. st. 0 vice nez
30/min)

- vzestup absolutni srde¢ni frekvence nad 120/min u mladsich jedincti (cca do 60 let),

nad 110/min u star$ich jedinct a nad 100/min pfi 1écb€ betablokatory, digitalisem

¢i verapamilem

- pokles systolického TK o vice nez 10-15 mmHg
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- vzestup systolického TK o vice nez 20-25 mmHg oproti klidovému TK
¢i prekroc¢eni hodnoty u mladsich jedincti 170 mmHg nebo u starSich jedinct 190
mmHg systolického TK

- prekroc¢eni 110 mmHg diastolického TK bez ohledu na veék

7.2 2. faze — casna posthospitalizacni rehabilitace

Casna posthospitalizadni rehabiltace by méla za¢it co nejdiive po propusténi (pokud
mozno do 3 tydntll), aby plynule navazovala na fazi nemocni¢ni. Poklada se za rozhodujici pro
navozeni potfebnych zmén Zivotniho stylu a dodrzovani zasad sekundéarni prevence.” V tomto
obdobi by mél byt pacient v pé¢i ambulantniho Iékatre (optimalné kardiologa).

Rehabilitace je realizovdna vice zplisoby — fizeny ambulantni trénink a individudlni
domadci trénink. Dale pak pokracuje lazeniskou 1écbou.

V této fazi je rehabilitace pacientl indikovéna dle jejich zatazeni do skupin na zakladé

vysledkd ¢asného zatézového testu (tab. 4).

Tabulka 4

Stratifikace télesné aktivi

Tolerovana | NYHA Ejekéni Rizikova skupina
ZAtéZ klasifikace | frakce

<25W IV. <30 % 4. vysoké riziko

26 —49 W I11. 30—-35% 3. vysoké riziko
50-99 W II. 36-44 % 2. stiedni riziko

> 100 W L > 45 % 1. nizké riziko

7.21 Ambulantni fizeny trénink

Tréninkovy program je urcen podle daného rizika. Zakladnimi ukazateli jsou intenzita,

frekvence, délka, zpisob a progrese télesného zatézovani.

Intenzita

Intenzita zatéze se mize blizit anaerobnimu prahu (ANP), ale nemé¢la by ho
piekracovat. Anaerobni prah je definovan jako stupen zatéze, pii kterém je aerobnim
metabolismus doplinovan metabolismem anaerobnim se vzestupem koncentrace laktatu
v plazmé. Pfi zatéZi nad Grovenn ANP dochazi také k aktivaci systému RAS a katecholaminii
s vétSim nebezpecim vyskytu arytmii a jinych komplikaci. VétSinou se stanovuje

spiroergometricky z kiivky spotieby 0, a CO,.”

_27 -



Pti stanoveni intenzity zatéze se tradicn¢€ vychdzi z relativné linearniho vztahu mezi
spotiebou kysliku a tepovou frekvenci. Proto se nejcastéji pouzivd tréninkova tepova

frekvence (TTF).

Frekvence a délka

Za optimalni se pokladé pravidelné fyzickd aktivita 3-5x tydné po dobu minimalné 30
minut. Ambulantni fizeny trénink je vétSinou organizovan 2- 3x tydné po dobu 2-3 mésici
pod dohledem fyzioterapeuta. Na néj pak navazuje individudlni domaci trénink, ktery by mél

probihat 2x tydné.

Zpiusoby zatéze

Zahftivaci a relaxacni ¢ast

Je dulezitad v prevenci kardiovaskuldrniho, ale 1 muskuloskeletdlniho poSkozeni. Pred
vlastnim aerobnim tréninkem je pocéateni zahtati (warm-up) provedeno 10-15minutovym
cvi¢enim se zat€zi mensi intenzity. Na zavér nésleduje relaxace (cool-down), kterd je stejné
dulezita jako ¢ast zahiivaci, pfedevsim v prevenci arytmii a hypotenze.’

Tyto pfipravné a zklidnujici faze jsou dulezit¢ kvuli postupnému piechodu z klidu
od plného zatizeni a zpét. Nejprve dochéazi k lepSimu prokrveni, zvySeni tonu kosterniho
svalstva a nastaveni metabolismu k hodnotdm nutnym pro dynamicky aerobni trénink.
V prubé¢hu relaxacni ¢asti se zvySuje zilni navrat, zlepSuje se odvadéni prebyte¢ného tepla
a z plazmy je rychleji odstranéna kyselina mlécna. Tepova frekvence a krevni tlak by mély

klesnout do klidovych hodnot.

Aerobni trénink

Tvoii hlavni cast cviCebni jednotky a trva 20 az 40 minut. Pravdépodobné
nejvhodnéjsim zplsobem je trénink na bicyklovém ergometru (rotopedu) nebo béhatku.
Umoziuje presné davkovat a kontrolovat zatéz, ale 1 ob¢hové a klinické ukazatele (TK, TF).
Trénink mize probihat s kontinualni zatézi nebo jako intervalovy.

Jelikoz mize byt trénink na rotopedu a behatku vniman jako jednotvarny a navic je
zaméfen prevazné na svaly dolnich koncetin, doporucuje se u méné rizikovych pacientli
zatadit i tzv. cirkulyjici trénink. Cirkulujici trénink zahrnuje cviceni svalstva dolnich i1 hornich

koncetin a trupu a kombinuje rizné typy trenazéri — kolo, b&hatko, vesla, steppery
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a kombinované trenazéry. Pacient stfidd po 10-15 minutach jednotlivé typy zatéze. Tento

zpusob tréninku zlepSuje jak silu, tak vytrvalost.

Silovy trénink

Pouziti svalovych prvkll se dlouhou dobu nedoporucovalo pro obavy z provokace
ischemie a mozného arytmogenniho efektu pfi vyraznéj$im zvySeni krevniho tlaku z divodu
zvysené periferni rezistence. Cetné studie viak tyto obavy vyvratily a naopak poukézaly na
prosp&snost a bezpecnost posilovaciho tréninku u pacientii s ICHS. "

Prvky silového tréninku se doporucuji pfidat do cvicebniho programu po 2. az 4.
tydnech aerobniho tréninku jako prevenci svalové atrofie, kterd se pii necinnosti velmi rychle
rozviji.

Izometrickd kontrakce je kontraindikovana jen ve skupiné vysokého rizika (3. a 4.
rehabilitacni tfida). V ostatnich skupinach je zatéz povolena pii dodrzeni nize uvedenych
podminek.

- stanoveni bezpecného optima izometrické zatéZe pomoci tzv. ,,one repetition
maximum® (1-RM); 1-RM je definovano jako maximalni z4téz, kterou je nemocny
schopen jednou bez pomoci piekonat; 1-RM se stanovi pro kazdy cvik zvIast
a pacient pak cvi¢i na urovni 30 % - 60% 1-RM po dobu 30 vtetin, po kterych
nasleduje 30vtefinovy klid

- silové cviky se provadéji pomalu a plynule

- pacient dodrzuje spravné a pravidelné dychani, béhem cviceni nesmi provadét

Valsalvuv manévr

Progrese télesného zatéZovani

Progrese fyzického zatéZovani se zpravidla déli na inicidlni obdobi, obdobi zlepSovani
frekvenci. Délka z&visi na klinickém nalezu a fyzické kondici.

V obdobi zlepsovani, které trvd 4 — 6 mésicii, nemocny postupné zvysSuje intenzitu i
trvani tréninku tak, aby denni kaloricky vydej byl 200 — 400 kcal a tydenni minimalné 1000
keal.

Cilem pravidelného tréninku je nejen kondici zlepsit, ale také ji udrZzet. Ta se jinak
zhorsuje jiz po 2 tydnech necinnosti a k navratu k predtréninkovym hodnotam dochazi po 10

tydnech az 8mi mésicich.
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Ze tii zakladnich faktorti — intenzity, frekvence a trvani — ma intenzita zasadni
vyznam. Jinak feCeno omezeni frekvence a trvani nema tak negativni vliv jako pokles

intenzity.’

7.2.2 Schéma cvi€ebni jednotky

Celkova doba cvicebni jednotky je pfiblizné 60 minut. Pfed jejim zahajenim je tieba
zjistit TK a TF a zeptat se nemocného na subjektivni obtiZze (stenokardie, dusnost). Hodnoty
TK a pulsu je tieba sledovat i v priitbéhu aerobni zatéze a bezprostiedné po ni, u osob s vyssim
rizikem nebo arytmiemi je vhodné napojeni na monitor.°

Cvicebni jednotka se sklada z téchto fazi :

1. Zahfivaci ¢ast

Jedna se o pfipravnou fazi na vlastni aerobni cviceni. Trva cca 15 — 20 min a méla by
byt zamétena na nacvik spravného dychani, protazeni zkracenych svalt a posileni oslabenych
svalt, které nejsou pii bézné aktivit¢ dostatecné zapojovany.

Vhodné jsou dynamicka rozcvicka, stre€inkové cviky, pomalejsi chiize atd.

2. Aerobni trénink

Tvofi hlavni ¢ast cvi¢ebni jednotky a trva 20 - 30 minut.

Bylo prokdzano, Ze u kufinnému tréninku s vysledky dlouhodobého zlepSeni
kardiovaskularni vykonnosti jsou nutné cvicebni jednotky aerobniho dynamického
vytrvalostniho cvic¢eni dlouhé minimdlné€ 15 — 20 minut. Pfi pouziti jednotek kratSich nez 10
minut prudce klesd dlouhodobé zlepSovani vykonnosti. Naopak cvicebni jednotky delsi nez
30 minut se jiz neprojevuji vyznamngj$im zlepSenim vykonnosti, ale progresivné narustaji
jiné, piedevsim ortopedické komplikace.®

Tuto cast tvofi rizné dynamické cviceni s pomuckami (napf. Cinky, thera-band,
overball, fitball), cvieni na trenazérech (rotoped, bé&hatko, stepper, vesla atd.) nebo
cirkulujici trénink. Dale Ize vyuzit plavani, mi¢ové hry nebo tzv. cyklické sporty (b¢h, chiize,
cyklistika, turistika, Nordic Walking).

V prabéhu cviceni je dilezité sledovat subjektivni potize a hodnoty TF tak, aby
pacient nepiekracoval svij tréninkovy puls. Doporuc¢ovano je méfeni v 6., 20., a 30. minuté
aerobni jednotky.

Silovy trénink

Zatazovani silovych cviCeni je vhodné alesponn 2x tydné. Cvicebni jednotka se

zpravidla sklada ze 3 cvikd, které nemocny cvici na trovni 30 % a postupné az 60 % 1-RM.

Kazdych 30 vtetin by mél pacient prokladat cviceni stejné dlouhou pauzou.
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Pti dobré toleranci zatéze a hodnotach TK nizSich nez 200/120 mizeme zvysSit
intenzitu cviceni pridanim zatéze, prodlouzenim doby cvi¢eni nebo opakovanim zakladniho

v

cyklu. Vhodné;jsi je volit cviky s mensi zatézi a zvySovat pocet opakovani v dané jednotce.

3. Relaxacni ¢ast

Posledni ¢ast cvicebni jednotky trvé pfiblizn€ 10 minut. V relaxacni ¢asti lze pouZit
stre¢inkové cviky na uvolnéni, pomalejSi chlizi, rtizné relaxacni techniky (Schultziv
autogenni trénink, Jacobsnova svalova relaxace) a dalsi procedury jako masaze, hydroterapie.

Faze relaxace by neméla chybét jak zdivodu navratu cirkulacnich poméri
ke klidovym hodnotam (TF by se méla vyrovnat po 5. minuté od ukonceni cviceni), tak kvili

pfiznivému plisobeni na psychiku pacienta a jeho dal§i motivaci.

7.2.3 Rehabilitace pro jednotlivé funkcni rehabilitacni skupiny a tridy ®

Skupina s nizkym rizikem = prvni rehabilita¢ni skupina

U této skupiny program pln€ obsahuje vSechny casti cvicebni jednotky, vcetné
lehkého silového tréninku, pfi¢emz aerobni ¢ast jednotky trva 25 — 30 minut. Po 4. — 6. tydnu
je mozné zarazovat rekreacni sport (jizda na kole, plavanim stylem prsa a znak, golf, brusleni,

rekreacni beh na lyzich).

Skupina se stfednim rizikem = druha rehabilita¢ni skupina

Pacientim ve skupiné se stiednim rizikem je doporucovana frekvence cviceni 3 — 5x
tydné€ s aerobni Casti tréninku o délce 20 — 25 min. Ve dnech, kdy neni pacient v fizeném
ambulantnim programu, trénuje sdm doma, avSak nejlépe v pfitomnosti druhé osoby.
Individualni zatéz je stale korigovéana tréninkovou srdecni frekvenci.

I u této skupiny jsou povoleny vSechny c¢asti cvicebni jednotky, pficemz rychlé
rytmické cviceni davkujeme malo a izometrickou zatéz jen s uvedenymi podminkami a
o malé sile odporu. Cviceni je mozné ve vSech polohach (opatrné v poloze na bfiSe), s

vyuzitim pomucek a trenazéru.

Skupina s vysokym rizikem = tieti a ¢tvrta rehabilita¢ni skupina

Tteti rehabilitaéni tfida je skupinou na hranici kompenzace. Pacienti mohou byt
zatazeni do ambulantniho programu, pokud lze zajistit odvoz a dovoz. Frekvence cvieni se
pak voli primérné 2x tydné. Pokud dojizdét nelze, pacient si cvici denné¢ doma sam pod

dohledem druhé osoby a dojizdi pouze na kontroly. Cvicebni jednotka je zkracena, aerobni
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¢ast trva pouze 10 — 20 minut. Cvicebni tempo musi byt pomalé, volné a po kazdé sérii
s prestavkami k vydychani v délce dvou az tfi minut.

Voli se cviky vleZe, vsed¢ 1 ve stoje, dechovd gymnastika, pfesuny, pii dobré
toleranci zatéze se vyuzivaji 1 pomulcky (napf. mice, lehké cCinky, cviceni u Zebfin).
Izometrickému cviceni se pfisné vyhybame a kontrolujeme, aby pacient nezadrzoval dech.

Vhodna je zatadit 1 ergoterapii — pracovni Cinnosti v sed¢ lze nahradit zatéz pii

klasickém cviceni.

U pacientl ve ¢tvrté rehabilitacni skuping je nutné si uvédomit, ze vystaveni jakékoliv
jiné nez beézné télesné zatézi je pro n¢ vyraznym rizikem. Tato skupina neni indikovana
k ambulantni terapii ani lazeniské 1écb€. V ramci rehabilitace I1ze uplatit dechovou gymnastiku
a maximalné par cvikli koncetinami vleze ¢i vsede. Dilezita je spoluprace s ergoterapeutem,
ktery by mél pacientovi poradit s upravou bytu, ekonomizaci provadéni zakladnich Cinnosti
a pokud zije sam, pomoci zajistit socidlni vypomoc.

Cela rehabilitace by méla byt zaméfena na udrzeni vykonnosti k vykonani zakladnich

potieb, sebeobsluhy a zachovani tak co nejvyssi kvality zZivota nemocného.
7.2.4 Individualni domaci trénink

Nemocnému je tieba doporucit fyzickou aktivitu i ve dnech, kdy nenavstévuje fizeny
trénink. Intenzita a frekvence zatéze se fidi stejnymi pravidly jako pohybova aktivita
v ambulantnich fizenych programem. M¢Il by tedy probihat alespon 3 x tydné s cvicebnimi
jednotkami obsahujici minimaln€ 15 — 20 minut aerobniho tréninku a 10 minut odpocinku.

U pacientl v tfeti rehabilita¢ni tfidé je doporucovano par lehkych cvikti a dechova
gymnastika. Pacienti v druhé a prvni rehabilita¢ni skupiné¢ maji moznost si vybrat z bohaté
nabidky pohybovych, rekrea¢nich aktivit.

Je tfeba zdUraznit pacientovi pfednost vytrvalostniho tréninku pied ostatnimi
pohybovymi aktivitami. Optimalni a nejbezpecnéjsi zatéz predstavuje terénni chiize. I chiizi
lze intenzivné trénovat. Jednd se o vysoce fyziologickou formu zatéze, jejiz vyhody jsou
bezpec¢nost, ekonomickd nendrofnost a snadna dosazitelnost. V posledni dobé je velmi
populdrni tzv. severskéd chiize (Nordic Walking), coz je svizna chiize se specidlnimi holemi.
Uvadi se, Ze pfi ni je zapojeno az 90 % vSech svall a energeticky vydej je vyssi o 20 — 40 %
oproti bézné chiizi. Vhodny zpusob tréninku je také jizda na doméacich rotopedech
a cyklistika, kondic¢ni turistika, plavani (prsa nebo znak), béh.

Nemocni by se méli vyhnout aktivitdm s vétSim emocnim zaujeti, avSak zakazany

nejsou. Sporty jako tenis, golf, lyzovani, volejbal, basketbal, fotbal, brusleni a dalsi jsou
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povoleny, ale pouze rekreacné, pii dobrém pocasi a nejlépe ne v rdmci soutéze, bez pocitani
atd.

Pro doméci trénink je vhodné volit typ zatéze, pfi které si pacient sdm muze regulovat
jeji intenzitu. Ta by méla byt na Grovni tréninkové tepové frekvence. Subjektivné by se mél
pacient fidit Borgovou stupnici (tab. 2) — odpoveéd na zatéz by méla byt na stupnich 9 nebo 11
- velmi lehka a lehka tinava, kratsi iseky mohou byt na stupnich 13 az 15 — stfedni az zfetelna
unava. V pocatcich tréninku je dobré zajistit doprovod nebo provozovat trénink na mistech,
kde se vyskytuje vice osob. Pro piipad akutnich obtizi by mél mit pacient u sebe 1éky (nitraty)

a v ptipadé vyskytu stenokardii byt co nejdiive odvezen na kardiologické pracoviste.
7.2.5 Lazenska lécba

Lazenska lécba je soucasti komplexni péce o pacienty po akutnim infarktu myokardu.
Slouzi k rychlé normalizaci fyzického 1 psychického stavu nemocného, k vytvoreni
a upevnéni navyki zdravého zivotniho stylu a k eliminaci existujicich rizikovych faktori
ischemické choroby srdec¢ni.

Ustavni lazefiska rehabilitacni 16¢ba idealné navazuje na ambulantni posthospitalizaéni
rehabilitaci ve 2. nebo 3. fazi. Doba odeslani pacienta do lazenské 1écebny se 1iSi podle
jednotlivych indikaénich skupin (v rozdilu od 4 do 12 mésict, v ptipadé revaskularizacnich
operaci a PTCA do 6 meésici po zdkroku) a navrhuje ji prakticky lékaf, internista
nebo kardiolog.’

V soucasné dobé& je v né&kterych zatfizenich snaha zkratit ¢ekaci dobu na lazeiniskou
lécbu na dobu nejvySe jednoho mésice nebo ve vhodnych piipadech navazat lazenskou
rehabilitaci piimo na hospitalizaci. Pojem ,,Casnd rehabilitace po operaci srdce nebo
po infarktu myokardu* znamena, ze pacienti jsou ptekladani pfimo z kardiologickych nebo
kardiochirurgickych lizek do lazenského zatfizeni jiz 5. az 7. den po AIM nebo operaci.
Nemocni jsou nejprve umisténi na lizka se zvySenym dohledem (obdoba JIP) a druhy az
¢tvrty den prekladani na standardni lizko. Pti pfijeti kardiologem nebo internistou jsou
provedena potfebna  vySetfeni (klidové EKG, spirometrie, pozd&ji zatézova
elektrokardiografie) s cilem provést rizikovou stratifikaci a odhadnout stupent bezpecné
zatéze, kterou miize nemocny podstoupit. Rehabilitace je zahdjen prvni den dechovou
gymnastikou, nacvikem expektorace s cilem posilit dychaci svaly. Nasleduje fizena pohybova
aktivita (viz. nize).

Doktoti z Lazni Podébrady uvadi, ze po 28dennim pobytu dochdzi k vyraznému
ustupu tnavového syndromu u naprosté vétSiny nemocnych, odeznivaji bolesti zad, bolesti

v oblasti sternotomie. Dochdzi ke statisticky vyznamnému zvyseni tolerance zatéze tak, ze az
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dvé tretiny nemocnych toleruji pfed ukoncenim pobytu zatéz 150 wattd na bicyklovém
ergometru. ZlepSuji se rovnéz ventilacni funkce hodnocené zvysSenim vitdlni kapacity
¢i usilovného vydechu. Piekvapivé Casto a brzy po zahdjeni 1écby dochazi i k vyraznému

zlepSeni psychického stavu a ustupu depresivniho ladéni."

V Ceské republice jsou v indikaénim seznamu pro nemoci obdhového systému
FrantiSkovy lazné, Konstantinovy lazné, Lazné Podébrady, Beéloves, Hodonin, Lé&zné
Libverda, Lazné Jesenik a Lazné Teplice nad Becvou. Je-1i lazeiiska 1é¢ba poskytnuta jako

komplexni, je zdkladni délka 1é¢ebného pobytu 28 dni."

Rizena pohybova aktivita obsahuje’ :

*  Skupinovy lécebné telocvik (30 minut minimalné 4x tydne)

Cvicendi je vytrvalostniho charakteru s pfevahou dynamickych prvka o celkovém poctu
15 tréninkovych jednotek béhem pobytu. Pacient si sam béhem cviceni tfikrat zméii tepovou
frekvenci.

*  Progresivni ergometricky trénink (30 minut minimalné 4x tydne)

Zatéz je stanovena podle vysledku vstupniho ergometrického testu. Trénink se provadi
za dozoru fyzioterapeuta nebo vyskolené sestry. Pfed zacatkem tréninku, na vrcholu zatéze
a po skonceni tréninku je pacientovi zméfena tepova frekvence. Zatéz je v prubéhu cviceni
zvySovana tak, aby se pohybovala v pasmu vypocitané tréninkové TF.

o Terénni lécba

Terénni trénink je provadén denné 60 minut za dozoru dvou fyzioterapeut. Rychlost
je urCovana podle tréninkové tepové frekvence kontrolované meétficem pulsu —
kardiotachometrem s nastavitelnym rozmezim dolni a horni TF a zvukovym signilem
pii prekroCeni daného rozsahu TF. Béhem pobytu absolvuje pacient celkem 15 pohybovych
jednotek.

* Rehabilitace v bazénu, vcetné plavani

Alternativné Ize stfidat obden se skupinovym lé€ebnym télocvikem.

Balneologicka a fyzikalni terapie
Zakladni balneologickou 1écebnou procedurou v kardiologickych ldznich jsou uhli¢ité
koupele s pozitivnim piisobenim na tepovou frekvenci, krevni tlak a kyslikovou spotiebou

myokardu.
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Uhlicitd lazen

Oxid uhli¢ity (CO,) se vyskytuje v organizmu jako produkt latkového metabolizmu,
ktery je odvadén dychanim a v malém mnozstvi téz kiizi. Transport CO, je zajiStovan krvi.

Resorpce oxidu uhli¢itého kiizi se déje podle zdkona prosté difuze z prostiedi s vyssi
koncentraci CO, (uhli¢ita lazenl) do prostiedi s niz$i koncentraci (tkan), nez dojde
k vyrovnani koncentrace oxidu uhli¢itého v obou prostfedi. Vstiebany CO, plsobi
prosttednictvim nervové soustavy reflektoricky na cely organismus, zejména
na kardiovaskularni aparat.'*

Vlastni kratkodoby ucinek je dan hlavné ovlivnénim regula¢nich mechanizmi
pfi nahle zvysené hlading CO, v krvi, kterou se regulaéni mechanizmy snazi normalizovat.®
Dochézi k vazodilataci perifernich kapilar, poklesu periferniho odporu a zvyseni svalového
prokrveni. Dale klesa tepova frekvence a snizuje se systolicky i diastolicky tlak (az o 10 %).

Utinek uhli¢ité lazné zaleZi na teploté vody a mnozstvi CO, ve vodé (lazei je
ucinngjsi pii nizsi teploté¢ vody). Uhlic¢ita lazen je hypotermickd. Od 34°C se postupné klesa
az k 28°C podle stavu pacienta. Pfesto je vnimdna jako pfijemné tepld - v pribéhu dochazi
k snizeni aktivity receptort na chlad.

V této lazni vznikaji z vazodilatace pasivni ztraty tepla, vnitini teplota se snizuje
v pruméru o 0,7 °C a nastava lehké podchlazeni jadra. Na rozdil od vazodilatace pii namaze
¢1 v hyperemické lazni nedochazi pii této procedufe k zrychleni srde¢ni ¢innosti. Uhlicita

lazen Setrné tonizuje ob&hovou soustavu ve sloZce periferni (cévy) i centralni (srdce).'

Z dalSich procedur se vyuzivaji vodolécebné procedury (podvodni maséaze, Hauffeho
lazen, vifivé nebo stfidavé masaze dolnich koncetin), elektroterapie (Ctyikomorova
galvanickd lazen, rizné typy iontoforéz, nizko- , stfedné- a vysokofrekvencni proudy),
magnetoterapie, ultrazvuk, vakuo-kompresni terapie, lymfodrendze rucni a pfristrojové,
fototerapie (ultrafialové, infracervené, biostimulacni zafeni polarizovanym svétlem), inhalace
s riznymi pfisadami, parafinové zébaly, kryoterapie, m&kké techniky, klasické a reflexni

masaze.

7.3 3. faze - obdobi stabilizace

Zacina béhem stabilizace klinického nalezu (cca kolem 3. mésice po AIM). Klade se
v ni diiraz na pravidelny vytrvalostni trénink a upevnéni zmén zivotniho stylu. V této dob¢ se

snizuje frekvence fizené rehabilitace na 1 — 2x tydné a aktivita je postupné piendSena
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na pacienta tak, aby nejpozdéji po 6 mésicich od akutniho koronarniho syndromu piesel
do IV. faze rehabilitace — udrZovaci.

Pacient ve 3. a 4. fazi rehabilitace znd své moznosti, vyuziva vyzkouSenych metod a
vyzkousené miry zatéze kondi¢niho tréninku nebo vyuzivad organizovanych aktivit a cviceni
pro kardiaky (v rdmci nemocnic, sportovnich zafizeni ¢i komerénich nabidek potadanych

za Ucasti odbornych cviciteld, nejlépe fyzioterapeuttt).

7.4 4. faze — faze udrzovaci

Pacient pokracuje v dodrzovani zasad ptredchozich aktivit a fidi sam svou télesnou
aktivitu jen za obcCasnych kontrol a konzultaci s lékafem. Frekvence cviceni je pii cvicebni
jednotce 20 — 30 minut (acrobni ¢ast) optimalné 3x — 5x tydné.

V tomto obdobi (cca 6 mésicti po piihod¢) se také doporucuje provést kontrolni
ergometrické vySetieni a v pfipadé¢ nového vyskytu akutniho korondrniho syndromu zatadit
nemocného do rehabilitacni skupiny dle souc¢asného stavu.

V ptipadé¢ stabilizace pacienta by tato faze méla byt dlouhodob4, celozivotni.
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8 Vertebrovisceralni vztahy

Mezi strukturami a funkci pohybového aparatu a funkei vnittnich orgdnt existuje uzka
souvislost dana anatomicky (segmentova inervace zasobuje specifické organy) a reflexné
(drazdéni v urcitém segmentu vyvola dysfunkci v celém reflexnim oblouku). Vznikaji tak dva
druhy funkénich zmén — vertebrovisceralni syndrom, kdy primarni porucha osového skeletu
reflexné¢ vyvold zmény v periferii a viscerovertebralni syndrom pii kterém je primarné
porucha v perifernim organu a sekundarn¢ vyskyt funkénich zmén v pohybovém systému
(daném segmentu).

Bolest srdecniho plivodu je nejcastéji lokalizovdna v oblasti hrudni patefe, ramene
a levé horni koncetiny. Plati zde jak vertebrovisceralni, tak viscerovertebralni vztahy.
Z hlediska zavaznosti je velmi dualezité rozliSovat mezi ischemickou chorobou srde¢ni a mezi
primarni poruchou pohybového ustroji, vyvolavajici pseudoangidzni vertebrokardialni

syndrom."

Viscerovertebralni vztahy

Charakteristicky vzorec poruch pohybové soustavy, pifiznaény pro ischemickou
chorobu srdeéni je tento' :
- blokady stfedni hrudni patete, nejCastéji v segmentu Th4/5
- blokady cervikothorakalniho pfechodu
- blokady zeber, predevsim 3. — 5. zebro zleva
- zvysSené svalové napéti (se spoustovymi body) paravertebralniho erektoru mezi
Th4 — Th8
- Trigger pointy v m. serratus anterior, m. subscapularis a m. trapezius
- spazmy m. pectoralis (hlavné vlevo) s bolestivymi body na 3. — 5. Zebru

- bolestivé body ve sternokostalnim spojeni hornich Zeber na obou stranach

Vertebrokardialni syndrom

Vertebrokardialni syndrom ma prakticky stejné projekéni zony (obr. 2) bolesti jako u
kardialnich obtizi a mize tedy imitovat angiosni bolest. Je vSak vyvolan reflexnimi zménami

na podkladé dysfunkce patete.
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Obrazek 2
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Zdroj: RYCHLIKOVA, Eva. MANUALNI MEDICINA'®

Diferencialni diagnostika

K rozli$eni téchto syndromil slouzi (krom& EKG a dal$ich metod) ditkkladna anamnesa
(posouzeni trvani bolesti, zavislost na pohybu, poloze, zatézi, recidivach bolesti). V ptipadé
pochybnosti je nutné neprodlené indikovat pacienta k kardiologickému vySetteni.

Pro kardialni etiologii je typickd zdvislost na trvalejSi zatézi (stoupani do schodda,
do kopce), bolestivé zadchvaty byvaji kratsi, vétSinou jen n€kolik minut. DalSim ukazatelem je
reakce na podany nitroglycerin.

Pfi vertebrogenni etiologii vznika bolest urcitou polohou nebo prudkym pohybem

a trva az né€kolik hodin ¢i dna.

Manualni terapie

Manudlni 1écbu volime stejnou, nehledé na to, zda vzorec poruchy pohybové soustavy
i reflexnich zmén vznikl z vertebrogennich (primarn¢) nebo kardialnich (sekundarn€) piicin.
V ptipadé kardidlni etiologie podstupuje pacient v prvni fad¢é 1écbu tykajici se ischemické
choroby srde¢ni a poté az mizeme pfistoupit k manudlni terapii. Ta odpovidd zdsadam léceni
funkénich poruch pohybového ustroji.

Nejprve se pouzivaji mobilizace (manipulace) v misté omezené pohyblivosti (blokady

hrudni patete, zebra), nasledné¢ se doporucuje uvolnit trigger pointy ve svalech (m. serratus,
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m. pectoralis, m. trapezius), uvolnit fascie na hrudniku a zaméfit se na chybny stereotyp

dychani spojeny s drzenim t€la. Nezbytny je staly kardiologicky dozor."

Vertebrovisceralni vztahy

Souvislosti mezi poruchou pohybového aparitu a onemocnéni srdce neni zatim zcela
prokazana. Jeden uzky vztah popisuje Lewit — paroxyzmalni tachykardii bez organickych
zmén na srdci. Vypozoroval, ze jakmile vznik4 porucha, vznika 1 tachykardie. Po vyléceni
zmén v oblasti kréni, hrudni patefe a Zeber, vymizi i tachykardie. Druhy ptipad uvadi
Rychlikové a jsou jim funkéni blokady cervikokranidlniho ptechodu, kdy po odstranéni téchto
blokad doslo u leh¢ich hypertonikii k poklesu tlaku, a to v priméru o 16 mmHg diastolického
a systolického az o 25 mmHg. U normotonika s blokadou v hlavovych kloubech k poklesu

tlaku nedoslo.
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Z7.avér

Kardiovaskularni rehabilitace je proces, jehoz cilem je navrat nemocného se srde¢nimi
a cévnimi chorobami do aktivniho spoleenského i1 pracovniho Zivota. Rehabilitacni proces
zaciné od prvniho dne po infarktu myokardu a zpravidla se dé€li na Ctyfi faze, a to nemocnicni
rehabilitaci, ¢asnou posthospitalizacni rehabilitaci, fazi stabilizace a fazi udrZovaci. Za
nejdulezitéjsi pro navozeni potiebnych zmén zivotniho stylu a dodrzovani zasad sekundéarni
prevence se poklada ¢asné posthospitalizac¢ni faze probihajici formou ambulantniho fizeného
programu, doméciho tréninku a ldzenské 1&cby.

Zakladem rehabilitace je pohybova aktivita, konkrétné aerobni trénink, ktery zlepSuje
funkci kardiovaskularniho systému. Nelze vSak ani opomenout dalsi slozky 1é¢by o nemocné
jako je balneoterapie, fyziatricka 1éCba a farmakoterapie zaméiené na eliminaci plisobeni
rizikovych faktorii v rdmci sekundarni prevence. Dillezitou soucasti rehabilitace je presvédcit
pacienta o tom, ze aktivni pfistup ke cviceni, dodrzovani zasad sekundarni prevence a snaha
zménit svlj zivotni styl je nutnou soucasti 1é¢by vedouci krychlému a co mozna

kompletnimu uzdraveni a zlepSeni jeho kvality zivota.
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Souhrn

Nejvétsi skupinu diagnéz postihujici srdce predstavuje ischemickd choroba srdecni.
Pro vSechny znich je spoleCnym ukazatelem omezeny prutok krve koronarnim fecistém,
jehoz nejcastéjsi pti¢inou je aterosklerotické postizeni. Rychlost omezeni pritoku rozhoduje o
tom, zda se bude jednat o chronické onemocnéni nebo o akutni koronarni syndrom. Infarkt
myokardu Ize klasifikovat podle transmurality, lokalizace a pfitomnosti komplikaci, které
ovliviiuji pribéh rehabilitace a urcuji prognézu nemocného.

Soucasti komplexni péfe o nemocné s kardiovaskuldrnim onemocnénim je fizena
rehabilitace. Jelikoz je pro pacienty po IM zadouci znét jejich télesnou zdatnost a reakci na
télesnou zatéz, provadi se funkéni zatézové vysetieni. Na zaklad¢ tohoto vySetfeni je
pacientim stanovena tréninkova tepova frekvence a pacienti jsou stratifikovani do
rehabilitacnich tfid.

Rehabilitacni 1é¢ba probihd ve Ctyfech fazich : nemocni¢ni rehabilitace, Casna
posthospitalizacni rehabilitace, faze stabilizace a faze udrzovaci. Nemocni¢ni rehabilitace se
uskutectiuje v péti  stupnich v zavislosti na komplikacich pacienta. Nasleduje
posthospitalizacni rehabilitace realizovana jako ambulatntni fizeny trénink, individualni
domadci trénink a lazeniska 1écba. Zakladem rehabilitace je pohybova aktivita, ktera piinasi
komplexni G¢inek na kardiovaskularni aparat. Vede ke zlepseni zatézové tolerance, ma vliv
na redukci rizikovych faktort a mnoho dalSich jevli (lepsi kompenzace diabetu, zlepSeni
profilu lipidd, vlastnosti krve, zvySeni aerobni kapacity, zlepSeni vegetativni regulace ob¢hu,
atd.) Vedle fyzického tréninku zlepSuje prognézu nemocnych také vhodna racionalni

farmakoterapie a dodrzovani zasad sekundarni prevence.
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Summary

The biggest group of diagnosis attacking heart represents ischemic heart disease. The
main characteristic for all these diagnosis is limited blood flow by coronary arteries, whose
biggest cause is the atherosclerosis. The speed of the limitation of the flow decides if it is a
chronic disease or acute coronary syndrome. Heart attack can be classified according to
transmurality, localization and presence of complications, which impact the process of
rehabilitation and determine the prognosis of the patient.

A part of a complex care of patients with cardiovascular disease is a rehabilitation.
Since it is necessary for the patients after heart attack to know their physical condition and
reaction to physical load, a functional physical test is conducted. Based on this examination a
training heartbeat frequency is set to all the patients and they are divided into rehabilitation
groups.

The rehabilitation runs in four phases: hospital rehabilitation, early post-hospital
rehabilitation, phase of stabilization and phase of maintenance. The rehabilitation in hospital
is conducted in five stages depending on individual complications of the patient. The
following phase is post-hospital phase which is realizes as an ambulatory managed training,
individual home training and spa treatment. The fundamental element of rehabilitation is a
physical exercise that brings a complex effect on cardiovascular system. It leads to the
improvement of tolerance of load, it has an impact on reduction of risk factors and a number
of other effects (e.g. better compensation of diabetes, improvement of profile of lipids,
characteristics of blood, increase in aerobic capacity, improvement of vegetative regulation of
blood circulation, etc.). Additionally to the physical training, appropriate rational
pharmacology and keeping the principles of secondary prevention, can enhance the prognosis

of the patients.
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