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Souhrn

Viyznam kardiorehabilitace se posledni dobou zvysuje a kardiorehabilitace se stava nedilnou soucésti sekundami a de facto i primérni prevence heterogenni
populace pacientt s vysokym kardiovaskularnim rizikem. Pojem kardiorehabilitace v sobé zahrnuje ¢asnou kardiorehabilitaci, kterd navazuje na kardiochirur-
gicky vykon, dale kardiorehabilitaci pacientd po prodélaném infarktu myokardu a pacientd s chronickym srde¢nim selhanim. Kardiorehabilitace predstavuje
vyznamny ekonomicky benefit ve smyslu snizeni rizika rehospitalizace rizikovych pacientl a vyznamnou mérou prispiva k redukci kardiovaskularni mortality,
zejména v sekundarn{ prevenci.
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Cardiorehabilitation in clinical practice

Abstract

The importance of cardiorehabilitation has been increasing recently and cardiorehabilitation has become an integral part of the secondary and de facto pri-
mary prevention of a heterogeneous population of patients at high cardiovascular risk. The term ‘cardiorehabilitation’ includes early cardiorehabilitation fo-
llowing cardiac surgery, cardiorehabilitation of patients after myocardial infarction and patients with chronic heart failure. Cardiorehabilitation represents a sig-
nificant economic benefit in terms of reducing the risk of rehospitalisation of at-risk patients and contributes significantly to reducing cardiovascular mortality,

particularly in secondary prevention.
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Uvod
Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) pred-
stavuji z populacniho hlediska znac¢nou eko-
nomikou zatéz. V souvislosti s aktudinim de-
mografickym trendem se jevi jako nezbytné
vypracovani novych aktivnich postupt k pre-
venci KVO. Efektivni pfistup k prevenci téchto
onemocnéni se jevi jako aditivni i v pre-
venci nddorovych onemocnéni, coz z po-
pula¢niho hlediska mzZe vést v Sirsim mé-
fitku i k nizsi finan¢nf ndro¢nosti 1é¢by danych
onemocnent.

Dle tdajd Ustavu zdravotnickych informaci
a statistky CR bylo v roce 2016 v CR celkem
2,37 milionu ukon¢enych pfipadd hospita-
lizace a meziro¢ni pokles ¢inil 13,8 tisic pfi-
pad (0,6 %). Vzhledem k vyraznému poklesu
primérné osetfovaci doby — témér o polo-
vinu z 11,8 dne v roce 1992 a7z na soucas-
nych 6,2 dne — se celkovy objem poskyto-
vané |izkové péce v nemocnicich z hlediska
poctu osetiovacich dnf sniZil v prabéhu celého
obdobi jiz vice nez o tietinu [1].

Nejvice hospitalizaci (17,2 %) probéhlo na
internich oddélenich s prdmérnou osetfovaci
dobou 6,3 dne. Z hlediska objemu poskyto-
vané péce v poctu osetiovacich dni, nejvy-
znamnéjsim a poctem pfipadd druhym nej-
cetnéjsim dlvodem pro hospitalizaci byly
nemoci obéhové s prlimérnou osetfovaci
dobou 7,6 dne. Pacienti byli pfedevsim hos-
pitalizovéni pro ischemickou chorobu srde¢nf
(ICHS) (19,1 %), z toho 7,8 % cinil infarkt myo-
kardu (IM), dale jiné choroby srde¢nf (35,5 %),
cévni nemoci mozku (16,7 %), aterosklerdza
(8,4 %), Zilnf méstky dolnich koncetin (5,0 %)
a arteridlni hypertenzi (4,7 %). Nejcastéji kon-
¢ily Umrtim hospitalizace pro cévni nemoci
mozku, a to v 9,7 % pfipadd. Cévni nemoci
mozku se zarover vyznacovaly vyrazné nad-
prameérnou osetiovaci dobou 12,9 dne. Z cel-
kového poctu hospitalizovanych pro nemoci
obéhové soustavy bylo operovdno 14,7 %
pacientd a 5,3 % zemfelo [1].

Vyse zminénd fakta by méla v klinické praxi
vést v aktivnim pfistupu preventivni medi-

ciny k pacientlim, s nimiz se kazdodenné se-
tkdvame v nasich ordinacich.

Metodika provadéni
kardiorehabilitace

U nemocnych po prodélané KV piihodé na
podkladé aterosklerdzy pracujeme s faktem
vysoké pravdépodobnosti recidivy dalsi KV pfi-
hody, tedy s faktem nutnosti akcentace sekun-
darni prevence, resp. modifikace zivotniho
stylu s farmakologickou intervenci dle soucas-
nych doporuceni. Nicméneé i u jedincd, ktefi
zatim neprodélali zZddnou KV pfthodu a nemajf
zadné priznaky, ani subklinicky probihajicf ate-
rosklerdzy, pracujeme s konceptem predikce
KV rizika [2]. Pristup k prevenci KVO by mél
byt kontinualni, celozivotné vnimany proces,
predevsim z pozice populac¢niho modelu pre-
vence téchto onemocnéni [2].

V nasem Odborném léc¢ebném ustavu pro
kardiorehabilitaci v Teplicich nad Bec¢vou jsou
pacienti stratifikovani vétsinou v populaci
s velmi vysokym KV rizikem spolecné s popu-
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Tab. 1. Srovnani odlé¢enych pacient(i v OLU a KLP v jednotlivych indikacich.

2013 2014 2015
oLy 1251 1180 1045
indikace 2013 2014 2015
1/1 10 17 32
11/1 101 76 100
11/2 699 709 698
11/3 516 845 799
I1/4 46 68 66
Il/5 5 12 10
II/6 29 23 529
/7 500 693 149
/8 102 240 229
/9 5 3 6

rok
2016 2017 2018 2019 celkem
161 1271 1292 1145 8 345
rok
2016 2017 2018 2019 celkem
42 47 34 44 226
76 76 75 68 572
691 701 631 624 4753
635 552 523 440 4310
69 42 41 34 366
10 8 7 4 56
594 629 597 565 2966
11 17 10 7 1387
166 175 175 175 1262
5 3 2 5 29

OLU - Odborny lé¢ebny Ustav pro kardiorehabilitaci, Lazné Teplice nad Be¢vou;
KLP - pacient v rezimu komplexnf lazerské lécby

laci ve vysokém KV riziku. Jedna se o populaci
pacientd, kde je jiz nutnd prakticky vzdy farma-
kologicka terapie hyperlipoproteinemie, ktera
je rizikovym faktorem ICHS a dalsich nemoci.
Struktura populace nasich pacient( v zavis-
losti na pohlavi potvrzuje vysledky zahranic-
nich autord, ktefi dokumentuji cca tretinovy
podil Zen a dvoutietinovy podil muzské po-
pulace, kterd participuje na kardiorehabilitaci
v ¢asném pooperac¢nim obdobi [3].

PFi daném demografickém vyvoji populace
samoziejmé evidujeme i seniory ve vy33im
véku nad 80 let, kde musime pfisné individua-
lizovat cile kardiorehabilitace, které jsou limi-
tovany hlavné biologickym stavem pacientd.

Ve svétle mediciny zalozené na ddkazech
(evidence-based medicine — EBM) je casto
prave vysoky vék vyfazovacim kritériem mno-
hych klinickych studii. Farmakoterapie v této
skupiné populace pacientd nema tak robustnf
data z velkych klinickych studif jako jiné po-
pulace pacientd. Pres tento fakt naprosta vét-
sina populace umird na komplikace KVO a vy-
jimkou nejsou ani seniofi ve vyssim véku nad
80 let s recidivujicimi IM, resp. opakovanou kar-
diochirurgickou operaci i ve vy3sim véku [4].

Kardiorehabilitace s akcentaci pohybové ak-
tivity je bezpecnd pro pacienty za podminek
zachovani moznosti ¢asné defibrilace na pra-
covisti [5]. Skupiny pacientd, kteff nejvic pro-

fituji z kardiorehabilitace, se kumuluji hlavné
ze skupin pacientd po kardiochirurgickych vy-
konech, po korondrnich angioplastikach, dale
s arteridlni hypertenzi, po transplantaci srdce,
po implantaci trvalé kardiostimulace s moz-
nosti resynchronizacni terapie, event. defib-
rilace, resp. u pacient s kombinovanymi KV
riziky [6]. Nékteré prace benefitni efekt kardio-
rehabilitace ve smyslu redukce mortality relati-
vizuji v populaci pacientt po prodélaném IM.
Limitaci této prace je pravé vyloucenf starsich
fragilnich pacientl a pacientd se zavaznymi
komorbiditami, ktefi dany vysledek mohly
ovlivnit [7].

Jednim z pfiznivych efektd balneologickych
procedur béhem kardiorehabilitace je vyu-
zitf unikatniho pfirodniho minerdiniho zdroje
formou celkové vodni uhlicité 1dzné, kterd vy-
uziva vazodilata¢ni Ucinek oxidu uhlicitého
indukujici vytvoreni vazodilatacniho kozniho
erytému a pokles periferniho odporu (rozsi-
fenf arteriol, presunuti krve na periferii, zvyseni
svalového prokrveni), ktery ma za nasledek
pokles jak systolického, tak i diastolického krev-
niho tlaku (TK) se zvysenim minutového srdec-
niho vydeje o cca 30-50 %. Jako dalsi benefitni
Ucinek se jevi zvyseni natriurézy, pokles sérové
hladiny adrenalinu a noradrenalinu s poklesem
plazmatické hladiny reninu a inhibicf systému
renin aldosteron [8].

U pacientd, ktefi se snazi prestat koufit, indi-
kujeme opakovanou intervenci stran odvykani
koufeni. V rdmci snahy o zvyseni adherence
pacienta k reZimovym opatienim jsou pro
pacienty organizovany edukacni prednasky
o hlavnich zdsadach sekundérni prevence
ICHS, dale o hlavnich zasadach stravovanii po-
hybové aktivit. Na zavér pobytu, v rdmci zvy-
Seni adherence k terapii je pacient vybaven
i pisemnym rozpisem medikace s poucenim
o medikaci, coZ zvysuje sanci na lepsi spolu-
praci pacientav ambulantnim rezimu klinic-
kych kontrol.

Od 1.1.2015 doslo ke zméné indikacniho
seznamu pro ldzenskou péci pro dospélé, kde
dochézi k omezeni péce pro pacienty zejména
v sekundarni prevenci po prodélaném IM in-
dikace 1172, resp. indikace 1I/1 symptomaticka
ICHS, bez moznosti opakovani kardiorehabili-
ta¢niho pobytu na danou indikaci.

Predevsim u rizikové populace pacientd
po prodélané perkutanni koronarni angio-
plastice (indikace 11/7) je zaznamenan vy-
razny pokles v meziro¢nim srovnani od
1.1.2013 do soucasnosti (tab. 1).

Adherence k rehabilitaci
Ovlivnéni chovéni populace nemocnych
pacientl stran zmeény Zivotniho stylu je proces
s omezenou efektivitou. Napr. v americké po-
pulaci u skupiny pacientd s dokumento-
vanou intervenci bylo jen 5 % popula¢niho
vzorku schopno zménit tfi Zivotni ndvyky sou-
casné, tj. koufeni, dietni a pohybovy rezim.
Jako mozny priklad inovativniho pfistupu
ke zméné Zivotnich navykl pacientl je na-
bidnout pacientovi modul parcidlni zmény,
ktery ma lepsi vysledky [9]. Jako dalsi dile-
Zity fakt se jevi pokles adherence k lé¢bé hy-
pertenze v ¢asovém ramci 2 let na 50 %, coz
mUze znamenat alarmujici fakt, Ze nasi pacienti
v prlbéhu casu prestavaji pfiznivé adherovat
k medikaci a dostéavaji se do skupin popu-
lace pacientl s vyssim KV rizikem [10], coz
de facto potvrzuje i prace srbskych autord,
ktefi srovnévali benefit v obdobi kardioreha-
bilitace v ambulantnim reZimu. Dokumento-
vali zlepseni funk¢nich parametrd béhem kar-
diorehabilitace, nicméné v delsim ¢asovém
rozmezi dochéazelo postupné ke zvysovani
hladiny glykemif a sérového LDL cholesterolu
jako dalsiho robustniho markeru stratifikace
KV rizika pacienta [11].

Viysledky kardiorehabilitace ve smyslu zlep-
seni dlouhodobé progndzy potvrzuje i prace
americkych autor( v jejich retrospektivni
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analyze pacientl po prodélaném aortokoro-
narnim bypassu (celkem 846 osob). Tato prace
dokumentuje redukci relativniho rizika celkové
mortality 0 46 % a redukce absolutniho rizika
mortality 0 12,7 % bez zavislosti na véku [12].

Casna kardiorehabilitace

u pacientu po akutnim IM

Z kardiorehabilitace profituje prakticky kazdy
pacient. Existujf skupiny nemocnych, ktefi z ni
maji zisk nejvetsi. Jedna se zejména o pacienty
po akutnim IM, po pfestalém akutnim koro-
ndrnfim syndromu, po revaskularizaci myo-
kardu at uz katetriza¢ni (PCl) nebo kardiochi-
rurgické (CABG), po vykonech na srdec¢nich
chlopnich nebo na hrudni aorté. Mezi dalsi
nemocné patii osoby s arteridlni hypertenzi,
se stabilizovanymi formami chronického sr-
decniho selhani (SS) (do stupné NYHA llI),
rovnéz pacienti po transplantaci srdce [13].
Casnou posthospitalizacni fazi po prodélaném
IM chdpeme jako ambulantné fizeny trénink
v kombinaci s individudinim domacim tré-
ninkem a lazeriskou lé¢bou v délce 28 dni.
Mélo by se jednat o aditivni efekt kardiore-
habilitace v sekundarni prevenci nemocnych
pacientd.

Pro ambulantni trénink jsou pacienti rozdeé-
leni do tff skupin — pacienti s nizkym, stfednim
a vysokym rizikem. Mezi hodnotici parametry
patii funkce levé komory (LK) (stanoveno
jako ejekenf frakce - EF) a kategorizace rizika
pacienta [14] (tab. 2).

Intenzita zatéze musi byt pro pozadovany
efekt tréninku dostatec¢nd, nesmf pacienta
ohrozovat a méla by se blizit anaerobnimu
prahu. Pro stanoveni optimalIni intenzity zitéze
pouzivdme tréninkovou tepovou frekvenci,
jejiz hodnotu mizeme urcit:

z procenta maximalnf spotieby kysliku — sta-
novuje se spiroergometricky (na zakladé re-
lativné linedrni zavislosti spotfeby kysliku
a tepové frekvence - TF)

Z procenta tepové rezervy — ve vypoctu fi-
guruje maximalni TF (TFmax) a klidova TF
(KTF). Vztah na vypocet tréninkové tepové
frekvence (TTF):

TTF = (TFmax - KTF) x 0,7(0,8) + KTF
(procenta tepové rezervy jsou zvyraznéna).

Rozdéleni tréninkové jednotky

Tréninkové jednotka se déli na 3 (nebo 4) ¢asti.
Zahfivaci (warm-up) ¢ast, aerobni trénink, rela-
xacni (cool-down) ¢3st a silovy trénink. Celkové
trvanijedné tréninkové jednotky se pohybuje

v ¢asovém horizontu 60-90 min. Zalezi samo-
zfejmé na individualité pacienta. U pacientd
s klidovou dusnosti (NYHA V), u kterych je
fyzickd aktivita obecné problematickd se ini-
cidlné jedna spise o komplex dechovych cvi-
Cenf a nacviku zvladani béznych dennich
¢innosti.

Pfed zacatkem fyzické aktivity je nutno
zméfit TK a TF a vsimat si klinického stavu
pacienta a jeho subjektivni reakci na fyzickou
zatéz. Méfeni TK a TF se provadi i béhem ae-
robni ¢asti cvicebnijednotky a bezprostfedné
po ni, u rizikovéjsich pacientd je moznost na-
pojent pro stélou kontrolu na monitor.

Charakteristika jednotlivych casti
cvicebni jednotky

Zahtivaci ¢ast — obsahuje cviceni mensi in-
tenzity o délce trvani 10-15 min; md vyznam
v prevenci KV i muskuloskeletélnich posko-
zeni — zlepSuje prokrveni a tonus kosternich
svall, zvysuje metabolizmus potfebny k na-
sledné anaerobnf aktivité, také zlepsuje pre-
chod z klidu do plného zatiZenf; vhodnymi
aktivitami jsou dynamicka rozcvicka, strecink,
pomalejsi chlize, cviky udrzujici potfebny
rozsah pohybU v kloubech apod.

Aerobni trénink — tvoff stéZejni ¢ast cvi-
¢ebni jednotky, pacienti vétsinou vyuZivaji
k cvi¢eni rotoped nebo béZici pas (u téchto
strojd je Casto funkce kontroly zatéze, TK a TF),
mUze se cvicit kontinudlné nebo i intervalove;
jinou moznostf je kruhovy trénink, pfi kterém se
mohou vyuzit i jiné typy trenazéru, napf. kolo,
steeper, vesla atd. - tady pacient stfida trena-
Zéry po 10-15 min a trénuje vytrvalost i silu.

Relaxacni ¢ast — obsahuije strecinkové cviky
¢i pomalou chdizi na spravné vyladéni organizmu
po z4téZi (pozvolny ndvrat TK a TF ke klidovym
hodnotdm tak brani hypotenzi a kolapsovym
stavlim, téZ zlep3uje odvod prebytecného tepla,
urychluje odbourdvanf laktatu z krevni plazmy
i nebezpeci skodlivych Gc¢inkl pozatéZzového
vzestupu katecholamint v plazmé).

Silovy trénink - je vhodny v ramci pre-
vence svalové atrofie, zafazuje se po 14 dnech
aerobniho tréninku, zafazuje se aspon 2x
tydné po 3 cvicich; silova cviceni maji své spe-
cifika — pacient cvi¢i pomalu, plynule, nezadr-
7uje dech, ¢as cvicenf stida ¢as odpocinku
(po 30s), pacient necvic¢i s maximalnim Usilim
apod. (kontrola TK a TF z{stava).

V kone¢ném dusledku kardiorehabilitace po
prodélaném IM dokumentuje zlepsenf funke-
nich parametru ve smyslu zlepsenf EF LK, sni-

zeni rizika rekurence anginy pectoris, zlep-
senf i funkeni klasifikace NYHA. Po fyzickém
tréninku bylo pozorovadno snizeni angindz-
nich obtiZi, a to s vétsim efektem, nez pri lécbé
betablokatory [15]. To jisté souvisi i s pozo-
rovanim zlepsené perfuze myokardu proka-
zané pfi thaliové scintigrafii [16]. Snizeni TK po
pravidelné zatézi je zndmo jiz delsi dobu a je
opétovné prokazovano. U pacientd, ktefi pod-
stoupili kardiorehabilitaci, byl popsan mensi
vyskyt ektopickych komorovych aktivit nez
u téch, kteff netrénovali [17]. Pfiznivy metabo-
licky efekt byl jiz rovnéz prokdzan v mnoha ob-
lastech. Dochazi ke zlep3ent lipidového spektra
se vzestupem HDL cholesterolu, k poklesu cel-
kového a zejména LDL cholesterolu

Casna kardiorehabilitace

u pacientd po kardiochirurgickém
vykonu

V této skupiné nemocnych je vyraznou limitacf
hojenti jizvy stereotomie, resp. jizev po odbé-
rech Zilnich $tépd, zvIasté ve vy3sim véku, kde
dochézi k progresi dekondice, zvl&sté u fragil-
nich seniord. Inicidlné je nutna Uprava a indi-
vidualizace kardiorehabilitace pod dohledem
zkuseného fyzioterapeuta. Rehabilitace se za-
méfuje na nacvik mobilizace pacientl s dopo-
mocf a prevenci komplikujicicho padu. Jako
pfinosné hodnotime miniinvazivni pfistupy
kardiochirurgickych vykond u seniorské po-
pulace, které umoznuji akcentovat a urychlit
kvalitu provadéné kardiorehabilitace napf.
u pacientl po nahradé aortalni chlopné z mi-
nisternotomie, po katetrizacné implantované
aortalni chlopni (TAVI), event. arterialni revas-
kularizaci myokardu, po endoskopicky pro-
vedenému odbéru Zilnich $tépl z dolnich
koncetin, které umoznuji rychlejsi zahajeni
balneologickych procedur a kardiorehabilitace.

Pooperacni komplikace ¢asné
kardiorehabilitace

V obdobi ¢asné kardiorehabilitace jsou re-
gistrovany relativné nejcastéji komplikace ve
smyslu registrace paroxysmalni fibrilace/flut-
teru sinf (cca 30 % nasich pacient(). Jako
etiopatogeneticky podklad se zvazuje oxida-
tivnf stres v sinich, systémova zanétlivéa reakce
po kardiochirurgickém vykonu, vysoky tonus
sympatiku jako reakce organizmu na kardio-
chirurgicky vykon [18], ¢asto s nutnosti es-
kalace antiarytmické terapie a zhodnocenf
dalsiho benefitu antiagregacn, resp. antikoa-
gula¢ni terapie se zvazenim individuélniho kr-
vacivého rizika jednotlivého pacienta.
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Tab. 2. Stanoveni rizika u nemocnych po IM.

vysoké riziko
30%
komorové arytmie
pokles TK > 15 mm Hg pfi zatézi

IM komplikovany srde¢nim selhanim
vyrazné projevy ischemie

nizké riziko stiedni riziko
EF > 45 % 31-44 %
klinické bezklidové zndmky
projevy nebo ischemie pfi
zatézové vetsfim stupni
ischemie bez zatéze
arytmie (> 100W)
zatézova > 100 W <100 W
kapacita (> 6 METs) (< 6 METs)

IM — infarkt myokardu; EF — ejekeni frakce levé komory; TK — krevni tlak; MET — metabo-

lické ekvivalenty

Klinicky stav pacientd po kardiochirur-
gickém vykonu je charakterizovén nutnosti
Castéjsich echokardiografickych kontrol v sou-
vislosti s ¢asnou diagnostikou komplikujiciho
rozvoje postkardiotomického syndromu,
dale moznosti recidivujicich pleurdlnich vy-
potkd, event. komplikujictho krvaceni s nut-
nosti ¢asné diagnosticky a odesldni daného
pacienta na kardiochirurgické pracovisté.

Dalsim faktorem z{stava ¢asna diagnostika
a ovlivnéni ¢asnych komplikaci jako jsou napf.
zanétlivé komplikace ve smyslu infektu dy-
chacich cest/akutni exacerbace chronické
obstrukéni bronchitidy u pacientl s plicnim
postizenim, dale diagnostika lokalnich kompli-
kacf po invazivnich vstupech (jako je napt. dia-
gnostika AV fistuly, pseudoaneuryzma po TAVI,
zilnf trombdza dolnich koncetin atd.)

Kardiorehabilitace pacientu

s chronickym srde¢nim selhanim
V soucasné dobé se pacienti se zékladni dia-
gnodzou chronického SS (CHSS) stavaji do-
minantni skupinou populace pacientd na
nasem pracovisti i vzhledem k narUstajici in-
cidenci této nemoci v nasi populaci. Odha-
duje se, Ze incidence SS v CR je kolem 0,4 %,
coz prakticky znamena cca 40 000 novych pfi-
padu ro¢né. Navzdory pokroku v 1é¢bé a dia-
gnostice je progndza tohoto onemocnéni ne-
prizniva. Z hlediska lazenské lécby je dalezity
fakt komplexniho pfistupu k této rizikové po-
pulaci nemocnych s uplatnénim kombinace
nefarmakologickych a farmakologickych pfi-
stupl a uplatnénim personalizovaného pri-
stupu k terapii.

Metaanalyza studii zabyvajicich se tré-
ninkem u pacientd s CHSS a systolickou dys-
funkci LK s EF < 35 % (ExTraMATCH), zahrnula
801 pacientd. Aerobnim tréninkem se snizilo
riziko mortality pacientl o 35 % (p < 0,05)

a kombinovany cil rizika mortality nebo hos-
pitalizaci 0 28 % (p < 0,05). Jako klicovy prvek
k dosazenf pozitivniho efektu tréninku je vni-
mana adherence pacient( [19].

Na trh se postupné dostavaji nové Iéky
s pfiznivymi morbidnimi a mortalitnimi daty,
které se snazime rovnéz uplatfiovat u téchto
pacient(. V praxi se vsak setkdvame s hetero-
gennf skupinou pacientl v rlizném stadiu fy-
zické vykonnosti, kterd je limitovana nejenom
snizenou systolickou nebo diastolickou funkcf
LK, ale rovnéZ taky stavem pohybového apa-
ratu a vyraznou dekondici. Inicidlné béhem
¢asného obdobi kardiorehabilitace se sna-
Zime individualizovat pfistup u takové skupiny
nemocnych s akcentem na stratifikaci vykon-
nosti daného pacienta a sledovani zakladnich
hemodynamickych parametrd béhem kardio-
rehabilitace. Samozrejmosti je echokardiogra-
fické vysetieni, vysetieni zatézovym testem,
event. spiroergometrif se stanovenim zaklad-
nich funk¢nich parametr. Béhem pobytu
opakované titrujeme terapii CHSS, arteriain{
hypertenze, hyperlipoproteinemie do maxi-
malizovanych déavek pro pacienta. Cilem po-
hybové terapie pacientd po kardiochirurgic-
kych vykonech je zvyseni kardiopulmonalnich
rezerv pacienta [20]. BEhem kardiorehabilitace
je pacientovi monitorovéna TF pfed i po zatéZi,
dale pravidelné absolvuje monitorovanou er-
gometrii limitovanou doporucenou TF a do-
porucenou zateézi, dle vysledku zatézového
testu. U pacientl po prodélané recentni pe-
rioperacni cévni mozkové prihodé je nasta-
vovéna individudIni rehabilitace v kombinaci
s intervenci ergoterapeuta dle klinické po-
treby pacienta.

Zavér
Kardiorehabilitace zUstava dllezitou soucasti
prevence i lé¢by populace u pacientl s vy-

sokym KV rizikem bez zavislosti na véku. Je
nedilnou soucésti nefarmakologické lécby
pacientd s ICHS, po cévni mozkové prihodé,
po IM s kardiometabololickym syndromem,
zvIasté u opakovanych pobytd. Kardiorehabi-
litace musi probihat dlouhodobé s cilem ma-
ximalizovani benefitniho efektu kardioreha-
bilitace u této rizikové populace. Nadale ndm
viak chybi daldi randomizované studie, které
by dale lépe stratifikovaly definovanou he-
terogenn{ populaci pacientd s cilem zlepsit
jejich progndzu zejména v delsim casovém
horizontu.
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