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REHABILITACE NEMOCNYCH
S ISCHEMICKOU CHOROBOU SRDECNI
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Souhrn

Rehabilitace predstavuje neoddélitelnou soucast komplexni [éEby nemocnych s ischemickou chorobou
srdecni. Jednim z hlavnich cili rehabilitace je umoznit nemocnym navrat k pracovnim a rekreacnim akti-
vitam v maximalnim rozsahu, jak jen je to mozné. Zakladem pohybové aktivity je aerobni trénink, ale béz-
nou soucasti tréninku je i rezistencni cviceni. Zpocatku se zajem koncentroval na pacienty po IM a revas-
kularizacnich zékrocich. Rehabilitace u téchto osob se v fadé zemi stala nedilnou soucasti komplexni péce.
Nedavna meta-analyza ukézala vyznamné 27% snizeni celkové a 31% snizeni kardiovaskularni mortality.
Postupné se ale zajem koncentruje i na ostatni skupiny nemocnych: starsi nemocné s fadou dalSich pato-
logif, coz je vzhledem ke starnuti populace velice dilezité, na nemocné po operaci srdecnich vad a také na
vysoce rizikové skupiny véetné nemocnych se srdeénim selhanim. Jsou to pravé tito pacienti, ktefi mohou
nejvice profitovat ze zlepSeni zatéZové tolerance a zlepSeni aerobni kapacity. Mechanizmy, kterymi fyzicka
aktivita a zdatnost snizuji mortalitu, nejsou zcela jasné. Jsou samozfejmé spojené s redukei rizikovych fak-
tor(i. Efekt fyzické zatéZe se ale uplatiuje jako nezavisly faktor snizeni mortality.
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Abstract

Rehabilitation of patients with ischemic heart disease. Rehabilitation represents an inseparable part
of a comprehensive treatment of patients with ischemic heart disease. Enabling the patients to return to
work and leisure activities to the maximum extent possible is one of the main aims of rehabilitation. While
aerobic training activities form the basis of physical exercise, resistance exercises are also commonly in-
cluded. Originally, the focus was on post-MI and revascularization patients. Rehabilitation of these patients
has become an integral part of comprehensive care in many countries. Recent meta-analysis has shown
significant 27% reduction of overall and 31% reduction of cardiovascular mortality. However, the attention
gradually refocuses on other patients too: older patients with a range of other pathologies, i.e. a highly im-
portant issue with respect to the aging population, patients after heart defect surgery as well as patients at
high risk, including patients with heart failure. It is these patients who might benefit most from the improve-
ment of stress tolerance and aerobic capacity. The mechanisms by which physical activity and fitness de-
crease mortality have not yet been fully elucidated; they are linked to risk factors reduction. However, the
effect of physical exercise is an independent factor in mortality reduction.
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Uvod
Moderni koncepci rehabilitace vytycili Heller-
stein a Ford, ktefi definovali zékladni faze reha-
bilitace — hospitalizacni, ¢asnou posthospitali-
zacni, zotaveni a navratu do préace. Soucasné
poukézali na nutnost komplexniho pfistupu
k nemocnému. Postupné pfibyvalo dikazd
o0 prospésnosti a bezpecnosti casné mobilizace
nemocnych s infarktem myokardu (IM). | kdyz
s obtizemi, moderni nazory se prosazovaly [ 1].
Casna mobilizace nemocnych s IM predsta-
vuje sice zékladni, ale pouze prvni ¢ast slozitého
procesu rehabilitace. Po ukonéeni hospitalizace

je optimalni pokracovat v rehabilitaci co nejdfive
po propusténi. Tato faze je povaZzovana za rozho-
dujici pro navozeni potfebnych zmén Zivotniho
stylu a dodrZovani z&dsad sekundarni prevence.

V roce 1993 definovala Svétova zdravot-
nicka organizace (World Health Organization —
WHO) srdecni rehabilitaci jako ,Souhrn aktivit,
pomoci kterych se u nemocnych se srdecnimi
chorobami snazime navratit a udrzovat jejich
optimalni fyzicky, psychicky a socidlni stav.”
Nemocni se srde¢nimi chorobami tak mohou
,vlastnim Usilim znovu ziskat svoji pozici ve spo-
lecnosti a vést aktivni Zivot" [2].

Jednd se o komplexni pfistup k nemoc-
nému, ktery nezahrnuje pouze fyzickou akti-
vitu, ale jehoz soucésti je i prosazovani zasad
sekundarni prevence a ostatnich slozek zmény
zivotniho stylu. Stale vétsi diraz se klade na in-
dividudlni pfistup s prihlédnutim k pacientovym
potfebam a jeho rodinnému zazemi.

Cilova populace
Zpocatku se zajem koncentroval na pacienty
po IM a revaskularizacnich zakrocich. Rehabi-
litace u téchto osob se v fadé zemi stala ne-
dilnou soucasti komplexni péce. Nedavna me-
ta-analyza ukazala vyznamné 27% snizeni
celkové a 31% snizeni kardiovaskularni morta-
lity [3]. Postupné se ale zajem koncentruje i na
ostatni skupiny nemocnych: starsi nemocné
s fadou dalSich patologii, coz je vzhledem ke
starnuti populace velice dilezité, na nemocné
po operaci srde¢nich vad a také na vysoce rizi-
kové skupiny véetné nemocnych se srdecnim
selhanim. Jsou to pravé tito pacienti, ktefi
mohou nejvice profitovat ze zlepSeni zatézové
tolerance a zlepSeni aerobni kapacity.
Problematice rehabilitace se v posledni
dobé vénuje i u nas velka pozornost, bohuzel
Casto pouze na teoretické bazi. Pracovni sku-
pina (PS) kardiovaskularni rehabilitace Ceské
kardiologické spole¢nosti vypracovala prvni
doporuéené postupy kratce po svém vzniku
v roce 1997. Vénovala se pouze nemocnym
po infarktu myokardu a lazenské lécbé. V roce
2006 se vybor PS rozhodl guidelines inovovat
a také rozsifit o dalSi skupiny s kardiovasku-
larnim onemocnénim, véetné nemocnych se sr-
decnim selhanim [4].

Cviceni a jeho vliv
na rizikové faktory
Mechanizmy, kterymi fyzickd aktivita a zdatnost
snizuji mortalitu, nejsou stéle zcela jasné. Jsou
samoziejmé spojené s redukei rizikovych fak-
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torl. Efekt fyzické zatéze vSak nem(ze byt vy-
svétlovan pouze redukci rizikovych faktord, pro-
toze se uplatiiuje jako nezavisly faktor snizeni
mortality [5].

Fyzicka aktivita omezuje riziko vzniku hyper-
tenze. U nemocnych s lehkou hypertenzi sni-
zuje dynamicka aktivita krevnitlak na 8—12 hod
po cviceni a primérny tlak je nizsi ve dnech cvi-
¢eninez ve dnech bez cviceni [6].

Pozitivni vliv tréninku byl pozorovan téz na
sacharidovy metabolizmus. Zahrnuje zvySenou
senzitivitu k inzulinu, sniZzenou produkci glukozy
v jatrech, vétsi pocet bunék utilizujicich glukézu
a redukci obezity. Snizeni hmotnosti Ize dosah-
nout pravidelnym cvicenim, ale pravdépodobné
pouze se soucasnym dietnim opatfenim [7].

Vysledky studii posuzujici vliv cviceni na li-
pidovy metabolizmus se ¢asto velmi lii, coz
je samoziejmé dané odlisnymi pristupy, ale
i souc¢asnym ovlivnénim dietou nebo farmako-
logicky. Meta-analyza 95 studii, z nichz vétsina
nebyla randomizovand, uzavirg, ze cvi¢eni vede
ke snizeni celkového cholesterolu o 6,3 %,
0 10,1% u LDL, snizeni poméru celkovy
cholesterol/HDL o 13,4 % a zvySeni HDL cho-
lesterolu 0 5% [8]. Zda se, Ze tréninkova inten-
zita nezbytna k ovlivnéni lipid( nemusi byt tak
vysoka jako k zlepSeni kondice, protoze se uka-
zuje, ze HDL se zvySuje jiz pfi nizsich intenzi-
tach cviceni. Nedavno byl sledovan efekt inten-
zivni zatéze na HDL cholesterol u Zen bézkyn
[9]. Hladina HDL stoupala se zvysujici se zatézi
a pokracovala dokonce i u Zen, které béhaly
vice nez 64 km tydné. | kdyz vétsina studii pro-
kazuje pouze mirné pfiznivy vliv cviceni na hod-
noty lipid, mdze mit i tato skutec¢nost pozitivni
dopad na ovlivnéni kardiovaskularniho rizika.

Cviceni pfiznivé ovliviiuje fibrinolyticky sy-
stém. Namahavy vytrvalostni trénink po dobu
Sesti mésicl u zdravych starSich muzi mél pfi-
znivy vliv na hemostatické ukazatele. Doslo ke
snizeni plazmatické hladiny fibrinogenu o 13 %,
zvySeni tkanového plazmatického aktivatoru
0 39 %, zvySeni aktivniho plazmatického aktiva-
toru o 141 % a sniZeni inhibitoru plazmatického
aktivatoru 1 o 58% [10]. Dalsi studie uka-
zaly pfiznivy vliv fyzického tréninku na fibrino-
lytické enzymy u mladych osob i u nemocnych
po infarktu myokardu. Kratkodoby i dlouho-
doby trénink ovliviiuji také aktivitu desticek.
Aktivace desticek hraje dilezitou roli v patofy-
ziologickém mechanizmu koronarni trombdzy.
Po akutni naméhavé zatézi zhruba stejné in-
tenzity a trvani byla aktivace desticek zvySena
u osob se sedavym zplsobem Zivota, ale nemé-
nila se u fyzicky trénovanych osob. Po 12 tyd-

nech tréninku pfimérené intenzity u muzd
stfedniho véku s nadvéhou a mirnou hypertenzi
doslo k poklesu sekundarni agregace des-
ticek 0 52 % oproti 17 % u kontrolni skupiny
[11]. Ukazuje se, ze akutni zatéz mize vést ke
zvySené aktivité desticek, zvlast u osob se se-
davym zplsobem Zivota, ale pravidelné cviceni
rusi nebo mirni tento efekt.

Pravidelné cviceni zlepSuje funkci endotelu.
Ve studii s mladymi rekruty a nemocnymi se sr-
decnim selhanim doslo po fyzickém tréninku
ke zlepSeni vazodilatace zavislé na oxidu dus-
natém [12].

Rovnovéha mezi sympatickou a parasym-
patickou aktivitou ma vliv na kardiovaskulérni
funkci. ZvySena aktivita sympatiku je spojena
se zvySenym rizikem srdecnich pfihod, zvlast
u nemocnych s prokazanou ICHS. Pomoci
méfeni variability srde¢niho rytmu byla zjisténa
vy$Si parasympaticka aktivita fyzicky trénova-
nych osob ve srovnani s netrénovanymi. Zda
fyzicky trénink pfiznivé ovliviiuje tonus auto-
nomniho nervstva, nenf jasné. Zmény variabi-
lity srdecniho rytmu vSak byly pozorovany u ne-
mocnych po infarktu myokardu i se srde¢nim
selhanim ve spojitosti s fyzickym tréninkem
[13]. Zmény variability byly popsany i u nemoc-
nych s chronickou ischemickou chorobou sr-
decni a reverzibilni ischemii myokardu proka-
zanou metodou fotonové emisni pocitacové
tomografie — SPECT [14].

Fyzicky trénink u osob se
srde¢nim onemocnénim
Pravidelny vytrvalostni a silovy trénink prinaseji
charakteristické zmény, které vedou ke zlepSeni
funkéni kapacity a sily. Tyto zmény nazyvame
tréninkovym efektem a dovoluji doséhnout vys-
Siho fyzického zatizeni s nizsi frekvencni odpo-
védi. Fyzicky trénink stfednf intenzity 3—bkrat
tydné vede k zfetelnému zlepSeni télesné kon-
dice jiz po 8—10 tydnech jak u nemocnych se
srde¢nim onemocnénim, tak u zdravych.
Nektere studie ukazaly Gstup ischemické od-
povédi, napf. anginy pectoris, ST depresi nebo
i ustup perfuznich defektd pfi uréité hodnoté
dvojproduktu po fyzickém tréninku ve srovnani
s predtréninkovym stavem. Néktefi autofi zjistili
zlepSeni kontraktility dysfunkénich segmentd
myokardu po tréninku. Tyto nalezy svéd¢i pro
zlepSeni dodavky kysliku myokardu a k vysvét-
leni se nabizi nékolik mechanizm. Vytrvalostni
trénink ved| v experimentu k rozsifeni epikar-
didlnich koronarnich artérii a zvySené den-
zité myokardialnich kapilar. Nejednoznacné
jsou nélezy tykajici se zmnozeni kolateral. Byla
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rovnéz prokazana regrese aterosklerotickych
zmén koronérnich tepen u nemocnych zapo-
jenych do multifaktorialni redukce rizikovych
faktord, které zahrnuiji i télesny trénink [15].
Udava se, Ze vytrvalostnitrénink s vydejem vice
nez 2 000 kcal tydné mize vést k regresi an-
giografickych zmén ICHS [16]. Vydej kolem
2 000 kcal tydné predstavuje napf. hodinova
chiize rychlosti 6 km/h Sestkrat tydné nebo
hodinové jizda na kole rychlosti 20 km/hod tfi-
krat tydné.

Zlepsena perfuze myokardu mize byt na-
sledkem zmén koronarni vazomotorické reak-
tivity. Zda se, Ze priznivy vliv cviceni na myokar-
diélni perfuzi prindsi klinicky prospéch, véetné
snizeni kardiogennich komplikaci.

Doba, za kterou mGzeme vySe popsané
zmény oCekavat, je samozfejmé rizna pro jed-
notlivé ukazatele. ZlepSeni funkéni kapacity
a myokardialni perfuze se popisuje od 8. tydne
po zahajeni fyzického tréninku. Na druhé
stran€, regrese aterosklerotickych zmén byla
pozorovana po roce tréninku.

Fyziologicky efekt pravidelného
cviceni

Z kardiologického hlediska ma pravidelny fy-
zicky trénink pfimy i nepfimy vliv na kardiovas-
kularni systém, pficemz oba tyto vlivy mohou
zlepsit funkéni kapacitu organizmu a snizit prav-
dépodobnost srdecnich komplikaci. Nepfimy
vliv zahrnuje predevsim redukci rizikovych fak-
tor(, posileni svalstva a urcité zmény Zzivot-
niho stylu. Pfimé vlivy pak pfedstavuji snizeni
klidové i zatézové frekvence, snizeni krevniho
tlaku, zvySeni periferniho Zilniho tonu, zlepseni
kontraktility myokardu. Mozné je i zvySeni ko-
ronarniho pritoku a zvySeni fibrilacniho prahu
(tab. 1).

Tréninkem navozené snizeni tepové frek-
vence je nejnapadnéjsi projev pravidelné fy-
zické aktivity. Méfeni klidového pulzu predsta-
vuje jednoduchy ukazatel odpovédi na trénink.
Tato reakce v sobé zahrnuje zménu autonomni
rovnovahy a zvyseni tepového objemu. Zvy-
Sena aktivita parasympatiku je pravdépodobné
disledkem zmény reakce arterialnich barore-
ceptor [17-18]. Mize se téz jednat o snize-
nou reaktivitu beta-adrenergnich receptord
v myokardu. Tréninkova aktivita vede soucasné
k snizeni zatézové tepové frekvence, coz ma za
nasledek zvySeni srde¢ni rezervy a funkéni ka-
pacity, pokles dvojproduktu s naslednym ome-
zenim provokace ischemie a také prodlouzeni
diastolické faze srde¢niho cyklu se zlepSenim
prokrveni myokardu.
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Tab. 1. Vlivy pravidelného cvi¢eni na organizmus.

kardiologické
snizeni klidové a zatézové frekvence

snizeni klidovych i zat€Zovych hodnot krevniho tlaku

snizeni pozadavkl kyslikové spotfeby myokardu pfi submaximalnich hodnotéch fyzické aktivity

(]

[ ]

[ ]

® zvySeni plazmatického objemu

® zvySeni kontraktility myokardu

® zvySeni periferniho Zilniho tonu

® zmény fybrinolytického systému

® zvySeni na endotelu zavislé dilatace
® zvySenitonu parasympatiku

[ ]

pravdépodobné zvyseni koronarniho pritoku a denzity myokardialnich kapilar

metabolické

o redukce nadvéhy

® zvySend glukézova tolerance
® zlepSeni lipidového profilu

zmény Zzivotniho stylu

® snizena pravdépodobnost koureni
® mozna redukce stresu

o kréatkodobé snizenf chuti k jidlu

Tab. 2. Stratifikace rizikovych skupin.

nizkeé riziko

stredni riziko
vysoké riziko

EF > 0,45, bez klidové nebo zatézové ischemie, bez arytmii, funkéni kapaci-
ta>6 MET nebo > 100 W

EF 0,31-0,44, znamky ischemie pfi vyssim stupni zatéze (> 100 W)

EF < 0,30, komorové arytmie, pokles TKs > 15mmHg pfi z&tézi, IM kompliko-

vany srdecnim selhanim, vyrazné projevy ischemie

EF — ejekeni frakee, IM — infarkt myokardu

Klidové, ale i zatézové hodnoty krevniho
tlaku se pfi urcitych stupnich zatéze v diisledku
tréninku snizuji. Dotizeni levé komory je nizsi,
coz mize vést k zvySeni tepového objemu
a ejekeni frakce. Navic nizsi hodnoty krevniho
tlaku pfi urcité zatézi také vedou k snizeni dvoj-
produktu a snizeni rizika ischemie.

Fyzicky trénink vede ke zvySeni periferniho
Zilniho tonu. ZvySuje se centralni krevni objem
a tim predtizeni levé komory. Tepovy objem je
vy$Si a pravdépodobnost hypotenze po inten-
zivnéjsi zatézi se snizuje. Ischemicka ST de-
prese a komorova fibrilace mohou byt provoko-
vany nahlym poklesem tlaku na konci zatéze.
Zvyseni zilniho tonu mize pfispét k limitaci
tohoto problému, ale zakladnim opatfenim je
zafazeni relaxacni casti (cool down) vzdy na
zavér cviceni. Ta je nejlepsi prevenci poklesu
tlaku i arytmif.

ZvySeni objemu krevni plazmy je ¢asnou
odpovédi na fyzicky trénink, pravdépodobné
zprostredkovanou renin-angiotenzinovym sy-
stémem. U trénovanych jedincl dochazi k zvy-
Seni predtizeni se zvySenim tepového objemu.

Soucasné ale mize dojit k snizeni mnozstvi

hemoglobinu na objemovou jednotku, mnoz-
stvi kysliku na litr minutového objemu se tedy
neméni [19].

V pribéhu tréninku dochézi i k zlepseni kon-
traktility srdecniho svalu. To pfispiva k zvySeni
tepového objemu. ZvySend kontraktilita sice
zvySuje spotfebu kysliku v myokardu, dochazi
ale k snizeni tenze stény levé komory, a tim
k zlepseni perfuze myokardu.

Fyzicky trénink zvySuje tepovy objem zhruba
0 20% jak v klidu, tak pfi zatézi. Jak jiz bylo
zminéno, tento mechanizmus zahrnuje zvy-
Seni predtizeni (zplsobené zvySenim perifer-
niho Zilniho tonu a zvySenim objemu plazmy)
a snizeni dotiZeni (snizeni krevniho tlaku a ze-
sileni kosterniho svalstva). Dochazi téz k zlep-
Seni kontraktility.

U nemocnych s kompenzovanym srdecnim
selhanim s tézkym postizenim funkce levé
komory oddaluje fyzicky trénink zacatek ana-
erobniho metabolizmu a mdze vést k zlepSeni
endotelidIni funkce. Fyzicka aktivita také zvy-
Suje aktivitu oxidativnich enzymd v kosternim
svalstvu. Je pravdépodobné, Zze u nemocnych
s nizkou ejekeni frakei fyzicky trénink zlepSuje

prognoézu. Potencialné ochranny efekt se dava
do vztahu se zménou autonomniho nervového
systému. Zlepseni fyzického vykonu vak trva
pouze po dobu provadéni cviceni. U kratkodo-
bych tréninkovych programd funkéni zlepSeni
mizi po tritydenni inaktivité [20].

Rehabilitace nemocnych po
infarktu myokardu

Rehabilitacni proces se zpravidla déli na ctyfi
faze. Prvni je faze nemocnicni. Ta se za po-
sledni roky zménila zasadné. Vzhledem k inva-
zivni |éCbé je hospitalizace velmi kratka a ne-
mocného Ize pfipravit pouze na propusténi.

Pred propusténim by mél byt nemocny
poucen alespon o zakladni strategii redukce
rizikovych faktord, dietnich opatfenich a dopo-
rucenych pohybovych rezimech. Kontrolu a ve-
deni dalsiho rehabilitacniho planu by mél zajis-
tovat oSetfujici kardiolog.

Vyznam druhé, posthospitaliza¢ni faze tim
znacné narlsta, at jiz je realizovana jako fizeny
ambulantni trénink, individualni pohybova akti-
vita nebo Casna lazenska lécba.

Pro individualni pfistup k rehabilitaci ne-
mocného po IM slouZi stratifikace do rizikovych
skupin. Na podkladé klinického nalezu a zhod-
nocené funkce levé komory rozdélujeme ne-
mocné do tfi skupin (tab. 2).

Podle daného rizika se Fidi priibéh doporu-
ceného tréninkového programu. Zakladni uka-
zatele jsou intenzita, frekvence, trvani, zplisob
a progrese télesného zatézovani.

Vétsina rehabilitacnich program( je organi-
zovana tfikrat tydné po dobu dvou az tfi mésica.
Samoziejmé se predpoklada urcita pohybova
aktivita i v ostatnich dnech. Zahajeni rehabi-
litace by mélo nasledovat co nejdfive, pokud
mozno do tfi tydnl po propusténi. Cvicebni jed-
notka se sklada z faze zahrivaci, vlastniho ae-
robniho a rezisten¢niho cviceni a na zavér z re-
laxacni ¢asti. Celkova doba cviebni jednotky je
asi 60 min. Pred jejim zahdjenim je tfeba zjistit
hodnoty TK a tepové frekvence a zeptat se ne-
mocného na subjektivni potize (stenokardie,
dusnost). Hodnoty TK a pulzu je tfeba sledovat
i v pribéhu aerobni z&téze a bezprostfedné po
ni, u 0sob s vy§§im rizikem nebo arytmiemi je
vhodné napojeni na monitor [4].

ZlepSenifunkce kardiovaskularniho systému
predstavuje zasadné dalezity krok k plnohod-
notnému Zzivotu. Je si vSak treba uvédomit, ze
fada dennich ¢innosti vyzaduje uréitou svalo-
vou silu, kterou nemocni pfi nec¢innosti brzy
ztraceji. Pouziti silového tréninku vsak dlouho
predstavovalo tabu pfi cvi€eni kardiak( z obavy
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Tab. 3. Individualni domaci trénink.

Vzdalenost
400m
800m

1200m
1500m
2.000m
3000m

Tyden

DO~ W N =

provokace ischemie a mozného arytmogen-
niho efektu pfi vyrazn€jsim zvySeni krevniho
tlaku a novéji také pro mozny nepfiznivy efekt
naremodelaci. V dosavadnich pracich se zadna
z téchto obav neprokazala, naopak procento
vyprovokovanych ischemii nebo arytmii je pfi
silovém tréninku nizsi nez pfi klasickém ae-
robnim cviceni. Dnes je rezistencni cvieni béz-
nou soucésti rehabilitaénich programd a zafa-
zuje se i u nemocnych se srdec¢nim selhanim
[21-22].

Individualni domaci trénink se tyka vétsiny
nemocnych po propusténi, a proto by na néj mél
byt kladen patficny diraz. Vedle nezbytnych in-
formaci, které by mél nemocny ziskat jiz béhem
hospitalizace, je nutné pouceni o vhodném zp(i-
sobu a intenzité cviCeni. V pocatecnim obdobi
je nejvhodnéjsi aktivitou chiize. Orientacni hod-
noty jsou uvedeny v tab. 3.

Nejcastéji doporucované aktivity jsou vedle
chize, ktera predstavuje nejbezpecnéjsi fyzic-
kou aktivitu, také jizda na kole nebo rotopedu,
plavani a béh. Je tfeba zdlraznovat prednost
vytrvalostniho tréninku pred ostatnimi pohybo-
vymi aktivitami. Intenzita a frekvence zatéze se
fidi stejnymi zasadami jako u organizovaného
rehabilitacniho programu.

Optimalni zatéz predstavuje chiize. Z po-
hledu muskuloskeletélniho postizeni i vyskytu
trénovat. V posledni dob€ je velmi popularni se-
verska chlze (nordic walking), coZ je bézna,
nejlépe svizna chize se specialnimi holemi.
Technika chiize se blizi technice pfi klasickém
béhu na lyzich. Udava se, Ze kaloricky vydej je
ve srovnani s béznou chlizi az 0 40 % vyssi.

Rada nemocnych vak preferuje zabavnéjsi
fyzickou aktivitu. Jedna se o plavani, tenis, lyzo-
véni, volejbal, basketbal, fotbal a dalsi. Pfi pro-
vozovani téchto aktivit hraji zdsadni roli dva fak-
tory. Jsou to technickd vyspélost a soutézivost.
Technicka vyspélost snizuje ndmahu spoje-
nou s urcitou ¢innosti (napf. u sjezdového lyzo-
vani) a soutézivost ji zvySuje, véetné rizika kom-
plikaci. Nemocnym tyto sporty nezakazujeme,
ale doporu€ujeme, aby je provadéli s mensim

5 min (klidna chtize)
10 min (klidna chiize)
20 min chlze — b min pfestavka — opakovat

Cas Poznamka
Okrat denné
krat denné

1krat denné

20 min 1krat denné
30 min krat denné
35-40 min 1krat denné

emocnim zaujetim nebo pouzili rizné modifi-
kace, napt. hrat tenis bez pocitani atd.

Nemocni, u kterych se v priibéhu doméaciho
rehabilitaniho programu objevi stenokardie,
by méli byt bez prodleni odeslani na kardiolo-
gické pracovisteé.

Progrese fyzického zatéZzovani se zpra-
vidla déli na inicialni obdobi, obdobi zlepSovani
(Il faze) a obdobi udrzovaci (faze IV). V tvodni
casti se nemocny adaptuje na fyzicky trénink
nickém nélezu a fyzické kondici. V obdobi zlep-
Sovani, trvajicim Ctyfi az Sest mésicl, nemocny
postupné zvySuje intenzitu i trvani tréninku tak,
aby denni kaloricky vydej byl 200-400 kcal
atydenni minimalné 1 000 kcal [23].

Cilem pravidelného tréninku je nejen kon-
dici zlepsit, ale take ji udrzet. Ta se zhorSuje jiz
po dvou tydnech necinnosti s navratem k pfed-
tréninkovym hodnotam po deseti tydnech az
osmi mésicich. Udrzenf tréninkového efektu je
v nepfimém poméru k délce tréninku, ale mize
byt ovlivnéno fyzickou kondici, vékem nebo pfi-
druzenym onemocnénim. Ze tfi zakladnich fak-
torll — intenzity, frekvence a trvani — ma inten-
zita zdsadni vyznam. Jinak feCeno, omezeni
frekvence a trvani nema tak negativni vliv jako
pokles intenzity.

Je tfeba zvazit absolutni a relativni kon-
traindikace fyzického tréninku. Za absolutni
se obecné pokladaji: nestabilni angina pec-
toris, manifestni srde¢ni selhani, disseku-
jici aneuryzma aorty, komorova tachykardie
nebo jiné Zivot ohrozujici arytmie, sinusova
tachykardie > 120/min, téZka aortalni stendza,
podezieni na plicni embolii, akutniinfekéni one-
mocnéni, systolicky TK>200 mmHg a diasto-
licky tlak > 115 mmHg a symptomaticka hypo-
tenze [24].

Srdecni selhani

Jesté nedéavno se na chronické srdecni selhani
(CHSS) pohlizelo pouze jako na neodvrati-
telné posledni stadium srde¢nich onemocnéni,
predevsim ICHS a dilatacni kardiomyopatie.
| kdyZz tomu tak ¢asto je, moderni patofyziolo-
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gické pohledy a s nimi spojena farmakolo-
gicka 1écba ukazaly, Zze progresivni zhorSovani
se da v fadé pfipadld zastavit nebo alespon
zpomalit. Méni se i pohled na fyzické zatézo-
vani nemocnych s CHSS a nabizi se analo-
gie s IM. Ukazalo se, Ze inaktivita nemocnych
vede k dekondici a k atrofii kosternich sval.
Tyto zmény dale zhorSuji toleranci zatéze ome-
zenou dudnosti a Unavou. Fyzické zatéZovani
jako soucast komplexni rehabilitace zlepsuje
toleranci zatéze a je spojeno se zlepSenim oxi-
dativni kapacity cvicicich svald. Ukazatelé rov-
novahy sympatikus-vagus se mohou zlepSovat,
a tak mit ochranny vliv na progresi onemoc-
néni. Problematice rehabilitace nemocnych se
srdec¢nim selhanim se vénuje v posledni dobé
velka pozornost. Je to pochopitelné, protoze
nemocnych s timto zavaznym stavem bude
pribyvat. | kdyz v soucasné dobé zlstava rada
otazek oteviend, zvlasté vybér nemocnych pro
fyzicky trénink, optimalni zpdsob, intenzita a tr-
vani zatéze, vliv na prognézu nemocnych a fada
dalsich, je velmi pravdépodobné, Ze se fyzicky
trénink stane u mnoha nemocnych s CHSS ne-
dilnou soucasti racionalni [écby.

Pripadné pochybnosti o vhodnosti a bezpec-
nosti fizené fyzické aktivity se pokusila vyresit
dosud nejvétsi studie u nemocnych s CHSS -
HF-ACTION Trial (A Controlled Trial Investiga-
ting Outcomes Exercise TraiNing), prezento-
vana na sjezdu AHA na podzim 2008.

Zatazeno bylo 3 331 nemocnych se sr-
decnim selhanim NYHA II-Ill s pridmérnou
ejekenti frakei 25 %. Nemocni byli radomizovani
1:1 na skupinu s obvyklou |é¢bou a na skupinu
s obvyklou Iécbou a fyzickym tréninkem, ktery
byl zahdjen jako fizeny, tfikrat tydné 30 min po
dobu 18 tydnt. Nasledoval doméci trénink na
rotopedu nebo béhatku s doporucenim 40 min
pétkrat tydné. Primérna doba sledovani byla
2,6 roku.

Primarni cil studie bylo snizeni vSech
(all-cause) hospitalizaci a umrti. Studie ukazala
pouze statisticky nevyznamny pokles ve sku-
piné s fyzickym tréninkem. Béhem studie ze-
mrelo nebo bylo hospitalizovano 796 (68 %)
nemocnych bézné lécenych a 759 (65 %)
ve skupiné s tréninkem. V prvni skupiné ze-
mrelo 198 nemocnych (17 %) a ve druhé
189 (16 %).

Autori ale zjistili statisticky vyznamné (16%)
snizeni kardiovaskularniho rizika umrti nebo
hospitalizace pro komplikace srde¢niho sel-
hani (p = 0,03), a také zjistili vyznamné zlep-
Seni kvality zivota u nemocnych s fyzickym
tréninkem. Nejdilezitéjsim zjisténim ale prav-

KARDIOL REV 2009; 11(2): 58-62

61



REHABILITACE NEMOCNYCH $ ISCHEMICKOU CHOROBOU SRDECNT

dépodobné je, Ze fizend fyzicka aktivita je pro
nemocné s CHSS nejen prospésna, ale i bez-
pecna [25].

Zavér
Rehabilitace u nemocnych s ischemickou choro-
bou srdecni vede k zlepSeni zatézové tolerance
i aerobni kapacity. ZlepSeni zatéZzové tolerance
je Uzce spjato s lepsi prognézou. Nedavné udaje
tykajici se fyzického tréninku u nemocnych po
IM ukazuji vyznamné snizeni celkové i kar-
diovaskularni mortality a také snizeni srde¢nich
prihod. Fyzicky trénink vede ke zlepSeni trans-
portu kysliku v organizmu, snizeni narokd myo-
kardu na kyslik pro dany objem prace a zmen-
Seni rozsahu ischemie pfi fyzické namaze.
Fyzicka aktivita mé vliv na redukci rizikovych
faktord a nespornym efektem kardiovaskularni
rehabilitace je i zlepSend kvalita Zivota nemoc-
nych s ICHS. Nemocni, ktefi maji pozitivni vztah
k fyzické aktivité, |épe dodrzuji i ostatni zasady
sekundarni prevence.
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