4.1.10
FYZIO/10 — Kardiovaskularni rehabilitace
UNIFY CR
1.6. 2016
Standard fyzioterapie doporu¢eny UNIFY CR

A. Identifika €ni udaje

Autor: UNIFY CR

Editor: MUDr. Lenka Forytkova, CSc., MUDr. Ale$ Bourek, Ph.D.

Zpracovatelé: Akutni péce, |. faze: Mgr. Lucie Vymazalova, Ph.D.
Subakutni péce, Il.—IV.faze: Mgr. Leona Mifkovéa, Ph.D.

Oponent: Prof. MUDr. Jarmila Siegelova, DrSc.

Verze provedeni: 1.revidované autorské verze

Za zpracovani a dalsi aktualizaci UNIFY CR CEESTAHC

doporu éeného postupu odpovida:

Autorska doména: UNIFY CR

Kdo pé €i posky tuje: Fyzioterapeut ,viz.zdkon €.96/2004 Sb.(v tymu s |ékafem

v ramci komprehenzivni rehabilitace)

Odbornosti (podle €iselniku VZP): 902

Komu je pé €e poskytovéna: Pacientim s kardiovaskularnim onemocnénim

Poznamka: Standard neni v kone¢né verzi a bude upravovan na zakladé
pfipominek dalSich odbornikd a CEESTAHC — Central and
Eastern European Society of Technology in Health Care.

B. Vécny ramec standardu
B1. Vymezeni v écného rdmce standardu

V soucasnosti pokladame kardiovaskularni rehabilitaci za proces, jehoz pomoci se snazime
u nemocnych s kardiovaskularnimi chorobami navratit a udrzovat jejich optimalni fyzicky, psychicky,
socialni, pracovni a emocni stav. Jedna se tedy o komplexni pfistup k nemocnému, ktery nezahrnuje
pouze fyzickou aktivitu, ale jehoz soucasti je i dodrZzovani zasad sekundarni prevence a zdravého
Zivotniho stylu. Je mimo veSkerou pochybnost, Ze télesna inaktivita pfedstavuje zavazny rizikovy
faktor ischemické choroby srde¢ni, naopak zvySujici se Uroven fyzické aktivity je v nepfimém vztahu
s kardiovaskularni i celkovou mortalitou (1).

Télesna zatéz nemlze byt diferencovéna jen vzhledem ke stupni dysfunkce; musi se pfihlizet rovnéz
k dalSim podminovacim faktordm, k nimz patfi relativni kontraindikace télesné zatéze, somaticky stav,
pohybova anamnéza a dalSi faktory, jako jsou pohlavi, vék, motivace, které jsou pfi¢inou znacné
heterogenity pacientd. Pouc€eni pacienta o vyznamu a prospésnosti doporu¢enych aktivit je nezbytnym
predpokladem pro jeho aktivni spolupraci. Pfispiva rovnéz k prevenci moznych poskozeni zdravi pfi
nespravné pohybové ¢innosti (2).

Pokroky v léché kardiovaskularnich onemocnéni a Udaje podporujici rQst Grovné a vyznamu
sekundarni prevence vedly postupné k vyraznému rozSifeni spektra pacientu, ktefi z kardiovaskularni
rehabilitace profituji. Toto spektrum pacientd nyni zahrnuje nejen nemocné po akutnim infarktu
myokardu, ale také pacienty po revaskularizacnich zakrocich, pacienty s implantovanymi pacemakery
i implantabilnimi kardioverterdefibrilatory, pacienty s chronickym srde¢nim selhanim a také pacienty
pred transplantaci srdce a po transplantaci srdce (3).

Pouzité pojmy a zkratky

. AKS — akutni koronarni syndrom

. AP — angina pectoris

. BMI — body mass index

. CABG - coronary artery bypass graft
. DF — dechové frekvence




. CTI — chronotropni inkompetence

. EF — ejekéni frakce

. CHSS - chronické srdeéni selhani

. ICHS - ischemickéa choroba srdeéni

. KPR — kardiopulmonalni resuscitace

. LK — leva komora srdeéni

. NFES - nizkofrekvenéni elektricka stimulace
. PCI — perkutanni koronarni intervence

. PM — pacemaker (kardiostimulator)

. SF — srdeéni frekvence

. SPO, — saturace kysliku
. TK — krevni tlak

Cil
Cilem dokumentu je stanoveni optimalni Grovné kvality fyzioterapie u nize uvedenych diagnéz. Cisla
diagnéz podle klasifikace chorob:

. 110-115 Hypertenzni nemoci,
. 120—125 Ischemické nemoci srdecni,
. 130-152 Jiné formy srde¢niho onemocnéni.

Klasifikace onemocn éni
Kardiovaskularni onemocnéni diagnostikovand Iékafem, kterym se vénuje kardiovaskularni
rehabilitace ihned po zakladni stabilizaci stavu a ordinaci oSetfujicim lIékafem (4,5):
1. ICHS:
a) formy akutni :
- nahla smrt pfi maligni arytmii (stavy po Uspésné KPR),
- akutni koronarni syndrom (AKS),
e nestabilni angina pectoris,
e AKS bez elevace ST useku (non-STEMI),
e AKS koronarni syndrom s elevaci ST Useku (STEMI),
b) formy chronické :
- stabilni angina pectoris,
- néma ischemie myokardu,
- stavy po infarktu myokardu,
- ICHS s méstnavou srdecni slabosti,
- arytmicka forma ICHS,
srde¢ni selhani,
arterialni hypertenze,
poruchy srde¢niho rytmu,
kardiomyopatie, myokarditidy, onemocnéni perikardu.

akrwn

Vzhledem k rozsahu kardiovaskularnich onemocnéni bude dalSi text vénovan hlavné akutnim formam
ICHS a srde¢nimu selhani, nebot pacienti stimto onemocnénim se v |. fazi kardiovaskularni
rehabilitace vyskytuji nejastéji. U ostatnich diagn6z se kardiorehabilitace svym postupem a sloZzenim
prakticky neliSi, az na vyjimky uvedené nize v textu. Rehabilitace v ¢asné hospitalizacni fazi po
kardiochirurgickych operacich neni sou¢éasti tohoto standardu.

Definice onemocn éni

Pojem akutni koronarni syndrom je pouzivan v posledni dobé k oznaceni klinickych projevl koronarni
nemoci se spoleénym patofyziologickym podkladem: trombem nasedajicim na praskly plat ve véncité
tepné. S ohledem na rozdilnost v Ié€ebném postupu je v dnesni dobé pfijato praktické déleni na AKS
s elevacemi ST segmentu na EKG a bez elevaci Useku ST. Podle dalSiho vyvoje EKG a zmén
plasmatickych hladin srde¢nich enzymd je kone¢nou diagn6zou nestabilni angina pectoris
u nemocnych bez pozitivity biomarkerq, infarkt myokardu bez elevace ST Useku (non-STEMI) a infarkt
myokardu s elevaci ST Useku (STEMI) (5).

Srdeéni selhani se rozviji jako dusledek dysfunkce komorového myokardu vznikajici pfi Fadé
kardiovaskularnich chorob. Tato dysfunkce miZze byt systolickd a/nebo diastolicka. Zdaleka nejcastéjsi
pfic¢inou chronického systolického srde¢niho selhani, pfiblizné u 70 % nemocnych, je u néas



ischemicka choroba srdecni, obvykle stav po prodélaném infarktu myokardu. U asi 10 % nemocnych
jsou pri¢inou kardiomyopatie, zejména dilatacni, a u dalSich pfiblizné 10 % chlopenni vady. Ostatni
priciny jsou méné Casté (6).

B2. Epidemiologické charakteristiky onemocn  éni

Vyskyt

Kardiovaskularni choroby a pfedevSim ICHS jsou v rozvinutych zemich nej¢astéjSi pfic¢inou amrti. Ve
stfedni a vychodni Evropé stoupala mortalita na kardiovaskularni choroby az do rozpadu sovétského
impéria a v nékterych postkomunistickych zemich dosud stoupd. U nas pozorujeme pokles koronarni
mortality od roku 1991, a to o 50 % (4). Podle registru CZECH je odhadovéano, 7e v CR ro&né
onemocni pfiblizné 32 500 osob akutnim koronarnim syndromem, z toho 26 000 ve formé AKS bez
elevaci Useku ST na EKG (z toho polovina non-Q akutni infarkt myokardu a polovina nestabilni AP)
a 6500 nemocnych prodéld AKS selevaci ST (7). Mortalita nemocnych snon-STE ACS je
v soucasné dobé 1,25-4,4 % a nemocnych se STEMI 4,0-10,0 % (5). Chronické formy ICHS maji pfi
moderni komplexni |é€bé relativni benigni pribéh. V soucasné dobé je ro¢ni mortalita udavana
0,9-1,0 % s vyskytem nefatalniho IM 0,5-2,6 %. Vznik trombu v koronarnim fecisti skokové zhorSuje
prognozu (8).

Naopak v kontrastu s pfiznivym poklesem kardiovaskularni i koronarni mortality se vyskyt srde¢niho
selhani celosvétové neustéle zvySuje. Je to dusledek predevSim vSeobecného starnuti populace,
zlepSeni Ié¢by akutnich forem ICHS a také zavedeni novych, G¢innéjSich 1ékd a IéEebnych postupd.
Prevalence symptomatického srde¢niho selhdni v populaci je pfiblizné 2 % aprudce stoupa
v zavislosti na véku, takze v 7. decenniu dosahuje 10-20 %. DalSi pfiblizné 2 % populace maji
asymptomatickou dysfunkci levé komory (9).

Funk €ni a strukturalni zm ény onemocn éni

Hlavni pfiCinou kardiovaskularnich nemoci je ateroskler6za. Na vzniku ischemie myokardu
u nemocnych se zUZzenim véncitych tepen aterosklerézou se podili kromé stupné morfologického
zUzeni véncité tepny i porucha vazodilatace ¢i pfitomnost abnormalné vystuprfiované vasokonstrikce
epikélnich ¢asti véncitych tepen i arteriol a ruptury koronarnich platd se vznikem rizného stupné
koronarni trombotické obstrukce. Vznik ischemie myokardu je provazen poruchou kontraktilnich funkci
myokardu ve smyslu postizeni diastolickych parametrd a posléze i vznikem regiondlni poruchy
kinetiky. U nemocnych s kritickym zGzenim véncité tepny a dlouhodobé trvajici ischemii myokardu
dochazi ke vzniku dlouhodobé poruchy kinetiky zasobované ¢asti myokardu, ktera byva po uréitou
dobu reverzibilni. Kompletni uzavér véncité tepny s chybénim ¢&i nedostateénou kolateralni cirkulaci
vede po kratké dobé k nekr6ze myokardu. Vznik ischemie &i nekrézy je Casto provazen vznikem
poruch srde¢niho rytmu a mlZe vyustit az v nahlou srde¢ni smrt. Pokud dojde k obnoveni priitoku
véncitou tepnou po jejim dlouhodobé&jSim uzavéru, nachazime v okoli nekrotické ¢asti myokardu tzv.
omraceny myokard. Ten je schopen po urCitém c¢asovém Useku obnovit svoji funkci. Hibernujici
a omraceny myokard jsou formy reverzibilni ischemické dysfunkce myokardu (5).

Chronické srde¢ni selhani je komplexni chronicky syndrom, ktery vyznamné ovliviiuje metabolicky
a neurohumordlni stav celého organismu. Tento proces je slozity, dlouhodoby a postupné
progredujici. Mimo postizeni LK jsou to pfedevSim zmény na periferii, hlavné stoupajici periferni
rezistence, snizeny minutovy srdeéni vydej a rozvijejici se obraz globéalni hypoperfuze, které vedou
k limitaci télesné aktivity. Inaktivita nemocnych vede k vyrazné dekondici pacientd. Globalni
hypoperflze zasahuje i kosterni svalstvo, a tak dochazi k naruseni strukturalné-metabolické vazby ve
svalovych vlaknech. VIdkna atrofuji, celkova hmota se snizuje, svalova sila klesa a cely proces muze
postupné progredovat az do obrazu tzv. kardialni kachexie. Tyto zmény dale zhorSuji toleranci zatéze
stupniujici se dusnosti a inavou (10).

B3. Kvalifika €ni pfedpoklady
Instituce poskytujici fyzioterapeutickou pé  €i
Zékon €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéach jejich poskytovani (Zakon o zdravotnich
sluzbach), ve znéni pozdéjSich predpisu.

Akutni pé ¢e:
. koronarni jednotky kardio-angiologickych klinik,
. anesteziologicko-resuscitacni oddélenti,

. jednotky intermediarni péce,



standardni oddéleni internich klinik.

Subakutni pé €e:

ambulantni rehabilitacni centra,
rehabilitacni Ustavy,

odborné IéCebné Ustavy,
lazenska zarizeni,

doméci prostredi.

Odborny personal
Fyzioterapeut, viz:

zakon €. 96/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznavani zpusobilosti k vykonu ¢&innosti
souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce a 0 zméné nékterych souvisejicich zdkonu (zakon
o0 nelékarskych povolanich),

vyhlagka Ministerstva zdravotnictvi CR &. 55/2011 Sb., o &innostech zdravotnickych pracovnik
a jinych odbornych pracovnikd, ve znéni pozdéjSich predpisu.

Technické p Ffedpoklady

Zakon ¢. 268/2014 Sh., o zdravotnickych prostfedcich a o0 zméné zakona ¢. 634/2004 Sb.,
o spravnich poplatcich, ve znéni pozdéjSich predpist (nafizeni vlady ¢&. 54/2015 Sb.,
o technickych pozadavcich na zdravotnické prostfedky, nafizeni viady ¢&. 55/2015 Sb.,
o technickych pozadavcich na aktivni implantabilni zdravotnické prostfedky, nafizeni viady ¢.
56/2015 Sb., o technickych pozadavcich na diagnostické zdravotnické prostfedky in vitro,
vyhlaSka €. 61/2015 Sb., o stanoveni vySe nahrad vydaju za odborné ukony provedené Statnim
Ustavem pro kontrolu IéCiv podle zakona o zdravotnickych prostfedcich, vyhlaska €. 62/2015
Sb., o provedeni nékterych ustanoveni zdkona o zdravotnickych prostfedcich).

Zakon ¢. 372/2011 Sh., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon
0 zdravotnich sluzbach), ve znéni pozdéjSich predpisu.

C. Proces pé ¢e
Akutni pé ¢e:
I. f4ze — hospitaliza¢ni rehabilitace.

Subakutni pé ¢e:
. faze — €asnéa posthospitaliza¢ni rehabilitace:

a)
b)
c)

ambulantni rehabilitaéni program,
lazenska lécha,
individualni domaci rehabilitacni program,

lll. faze — stabilizaéni,
IV. faze — udrzovaci (1).

C1la. Vstupni podminky procesu pé &e — HOSPITALIZACNi REHABILITACE

Pro zahgjeni rehabilitacniho programu je nutné provést stratifikaci pacientl do dvou skupin (11, 12):

1.
2.

skupina nekomplikovanych prabéhd,
skupina komplikovanych prabéhud.

Osetfujici |ékaF posuzuje 3 zékladni kritéria, ktera Ize hodnotit jiz béhem 12 az 24 hodin po za¢atku
prihody:

1.

Akutni stav funkce levé komory (LK)

. Stav funkce levé komory je ovlivnén nejen lokalizaci ischemického uzavéru, ale i tim, zda
doSlo k ¢asné revaskularizaci, zda byla provedena revaskularizace pozdni, ¢i dokonce
zda uzaveér trva.

. Rozhodujicim kritériem funkce levé komory je echokardiografické vySetfeni s obrazy
poruch kinetiky a se zméfenim vysledné ejekéni frakce levé komory. Do rehabilitacni
skupiny nekomplikovanych priibéhl fadime pacienty s ejekéni frakci levé komory vyssi
nez 40 %.

. Stabilni EKG kfivka po UspéSné revaskularizaci fadi pacienty k nekomplikovanym
prabéhdm, naopak pokracujici dynamika ST Useku hlavné do elevace je jasnym signéalem
k oddaleni télesného zatizeni, a to ipfi absenci klinickych projevd. Tento stav
oznacujeme jako néma ischemie.



. Kritériem zafazeni do rehabilitacni skupiny nekomplikovanych prabéht je oklasifikovani
akutniho srde¢niho selhani 1. stupném dle klasifikace Killipa, tedy pacienti bez
manifestniho srde¢niho selhani (pfiloha 1) (1, 12).

2. Pritomnost rekurentni ischemie
. Druhym kritériem je pfitomnost tzv. rekurentni ischemie.
. Nestabilita platu je zfejma jednak z recidivujicich klinickych projevi ischemie, kdy se

objevuji opakované stenokardie, jednak z dynamiky EKG zmén, coz mlze ze skupiny
nekomplikovanych prabéhu vyfadit i pacienty s dobrou funkci LK. Pro zafazeni pacienta
do skupiny nekomplikovanych pribéht by méla byt splnéna podminka minimalné
12hodinové absence klidové stenokardie.

. Zpruchodnéni koronarniho recisté ¢asnym invazivnim zakrokem ¢&i UspéSnou trombolyzou
riziko rekurentni ischemie odstranuje.
. Pokud jde o hodnoceni na zakladé koronarografického nalezu, tak kazda kriticka

stenéza, kterd je diagnostikovana a neni momentalné feSena, fadi pacienta do skupiny
komplikovanych prabéht, naopak kazda UspéSna revaskularizace umozrfiuje pacienta
zaradit k nekomplikovanym prabéh(m.

3. Elektricka stabilita myokardu

. OSettujici Iékaf hodnoti pfitomnost arytmii v prvnich 12—24 hodinach.

. Vyuziva se klasifikace komorovych extrasystol dle Lowna (pfiloha 2) (1,6,11).

. Do rehabilita¢ni skupiny nekomplikovanych priibéht fadime pacienty s I. a ll. tfidou dle
Lowna, mezi komplikované prabéhy tridy Il a IV.

. Hodnoceni stability myokardu vyzaduje zkuSeného kardiologa. Fyzioterapeut tedy musi

u kazdého pacienta spolupracovat sjeho oSetfujicim lékafem a stav pacienta pfed
kazdou cvicebni jednotkou konzultovat.

Kromé téchto kritérii je tfeba jeSté oddélit pacienty s kontraindikacemi fyzického tréninku.

Absolutni kontraindikace fyzického tréninku (2):

. nestabilni angina pectoris,

. manifestni srde¢ni selhani (Killip 11, I, V),

. disekujici aneurysma aorty,

. komorova tachykardie nebo jiné Zivot ohrozujici arytmie,

. sinusova tachykardie s frekvenci = 120/min,

. tézka aortalni stenéza,

. podezfeni na plicni embolii,

. akutni infekéni onemocnéni (v prvni fadé myokarditida, perikarditida),

. systolicky krevni tlak > 200 mmHg,

. diastolicky krevni tlak > 115 mmHg,

. symptomaticka hypotenze,

. lokalni krvacivé komplikace po punkci stehenni tepny.

PFi pfitomnosti nékteré z kontraindikaci Iékaf pacienta vyfadi z rehabilitace (11).

C1b. Vstupni podminky procesu pé ¢&e — POSTHOSPITALIZA CNi REHABILITACE

Zahdjeni posthospitaliza¢ni rehabilitace (ambulantni fizeny rehabilitacni program, lazerniskou Ié¢bu
nebo individualni doméci program) doporu €uje oSet fujici kardiolog, internista nebo prakticky
l[ékaF. U pacientd po akutnich koronarnich pfihodach by posthospitalizacni rehabilitace méla na
nemocnic¢ni rehabilitaci navazat co nej¢asnéji po propusténi z nemocnice (do 3 tydna). U pacient( po
kardiochirurgickém zakroku (napf. CABG) by méla posthospitaliza¢ni rehabilitace (provadéna zejména
formou ambulantniho rehabilitaéniho programu a individualniho domaciho programu) zacit az po
6 tydnech po operaci, coZ je doba nutnd k dokonalému zhojeni kosti. V tomto obdobi je pacientim
doporu¢ovéna péce o jizvu a rehabilitace chizi. Jin4 situace je u lazenské lécby, ktera muze
navazovat pfimo na hospitalizaci (oznacovana je jako ¢asna rehabilitace po operaci srdce), kdy se
jedna vlastné o preklad z lGzka na IGzko obvykle v prvnim poopera¢nim tydnu (1). Silova zatéz je
pacientdm po kardiochirurgickych vykonech doporu¢ovéna az po 3 mésicich po operaci.

Pfed zahajenim kterékoliv formy posthospitalizacni kardiovaskularni rehabilitace by mél byt pacient
vySetfen |ékafem kardiologem a poté absolvuje spiroergometricky zat ézovy test provedeny
[ékafem pro komplexni posouzeni funkéniho stavu kardiopulmonalniho systému a pro spravné



stanoveni intenzity tréninkového zatizeni (13, 14, 15, 16, 17, 18, 19). Spiroergometrické vySetfeni je
stupriované zatizeni do symptomy limitovaného maxima (provadéné veétSinou na bicyklovém
ergometru) za soucasné analyzy respirac¢nich plynl. V souc¢asné dobé se pfi spiroergometrii pouziva
rampovy protokol charakterizovany plynulym zvySovanim zatéze. Pfi spiroergometrickém vySetfeni se
sleduji jednotlivé ventilacné respiracni parametry — pfijem kysliku (VO,), vydej oxidu uhli¢itého
(VCO,), minutova ventilace (VE) a z nich odvozené parametry (napf. ventilaéni ekvivalent pro kyslik
VE/VO,, ventilaéni ekvivalent pro oxid uhli¢ity VE/VCO,, pomér respiracni vymény RER, endexpiracni
tlak kysliku PETO, aendexpiracni tlak oxidu uhli¢éittho PETCO, apod.). Souasné jsou
zaznamenavany zatéz ve wattech, srde¢ni frekvence, krevni tlak a EKG. Ze zmén ventilacné
respiracnich parametr(i se pak stanovi prvni a druhy ventilacni prdh (VT1 a VT2).

PFi spiroergometrii se hodnoti maximalni dosazené (tzv. vrcholové = peak) hodnoty pfijmu kysliku
(VOzpear), Vykonu (Wpea) aj., které odrazeji maximalni aerobni kapacitu a vykonnost pacienta.
Podminkou spravné interpretace dosazenych vrcholovych hodnot je znalost maximalni dosazené
hodnoty poméru respiracni vymeény (respiratory exchange ratio — REReac). Hodnota REReq je mirou
metabolického vytizeni. Jediné pfi RERyea 2 1,10 jsou maximalni dosazené hodnoty validni a maji
plnou vypovédni hodnotu pro posouzeni maximalni aerobni kapacity (VOzpear) @ Vykonnosti pacienta
(Wpear) (13, 14, 16, 20, 21, 22, 23). Pfi pfed€asné ukonceném zatéZzovém testu (pfi RERpea < 1,05)
jde o submaximalni test (submaximalni zatizeni), dosazené hodnoty VOjpeax @ Wpeak jSOU NIZSi
a neodpovidaji skute€né maximalni aerobni kapacité a vykonnosti pacienta (24).

Dalsim velmi ddlezitym hodnocenym parametrem pfi spiroergometrii je hodnota prvniho ventilaéniho
prahu (VT1), protoZe v soucasné dobé je v CR pouZivana intenzita zatéZe pro kardiovaskularni
rehabilitaci na Urovni VT1 (1). V posledni dekadé existuji v odborné literatufe Udaje o pouziti tzv.
vysokointenzivniho tréninku konstantniho a téz intervalového typu v kardiovaskularni rehabilitaci. Pro
vysokointenzivni intervalovy trénink je horni hranici intenzita zatéze 85-100 % VOgpeac (tj pasmo
kolem VOa,yr, aZz po VOypear) (25, 26, 27) a pro vysokointenzivni kontinualni trénink s konstantni zatézi
je horni hranici intenzita zatéze na drovni tzv. kritického vykonu (kolem 65 % Wpea) (28, 29).
V soucasné dobé vSak jeSté neni spolehlivé prokadzana bezpecnost vysokointenzivniho tréninku a
pracovni skupina Kardiovaskularni rehabilitace CKS doposud k tomuto typu tréninku nezaujala
stanovisko. Za téchto okolnosti jej nelze zatim proto pro béznou praxi doporucit.

VT1 je vzdy definovan hodnotou pfijmu kysliku (VOyy11), ke které se pak urci ¢asové odpovidajici
tréninkové parametry — zatéz ve wattech (W) a srdecni frekvence (SF). Vzhledem k tomu, ze existuji
rozdily ve zplsobu odezvy organismu na kontinualni trénink s konstantni zatézi a trénink intervalovy,
je tfeba stanovit jinou zatéz pro kontinudlni trénink s konstantni zatézi a jinou pro intervalovy trénink.
Pfi preskripci kontinualniho tréninku s konstantni zatézi je tfeba respektovat skute¢nost, Ze pfi
rampovém spiroergometrickém testu existuje uréité zpozdéni VO, vuci zatézi, tedy aktualni hodnota
prijmu kysliku odpovida vzdy nizsi zatézi. Proto i tréninkova zatéz pro kontinualni trénink s konstantni
zatézi musi byt vzdy nizsi, nez byla hodnota zatéze v okamziku prvniho ventilaéniho prahu (VO,yr1)
v rampovém testu. Napfiklad pfi strmosti vzestupu zatéze 10 W/min pfi rampovém testu bude
tréninkovéa zatéz o 10 W nizsi (13, 17, 30). Pro intervalovy trénink Ize v pracovnich fazich pouzit zatéz,
kter4 ¢asové odpovida VO,yr; v rampovém protokolu a v odpocinkovych fazich Ize pouzit minimalni
zatéz (obvykle 5-10 W), kterou pak Ize postupné v prubéhu dalSich tréninkovych jednotek pfi dobré
toleranci individualné zvySovat az na max. 50 % zatéze pracovnich fazi.

Klasické ergometrické vySetfeni je pro pfesné stanoveni tréninkovych parametri nedostacujici; nelze
pfi ném urcit ventilaéni prahy, a proto tréninkova srdecni frekvence itréninkova zatéz museji byt
stanoveny pomoci raznych vypoctl (odhadujicich lokalizaci VT1), které jsou u kardiologicky
nemocnych nespolehlivé a nelze je doporucit (31).

Kontraindikace provadéni fyzického tréninku plati nejen pro I. fazi, ale i pro I, lll. a IV. fazi
kardiovaskularni rehabilitace (a také pro provadéni zatézového testu) a byly jiz zminény vyse.

C2. Vlastni proces pé ¢e
Vstupni fyzioterapeutické vySet feni se stanovenim cil :
I. faze — hospitaliza €ni rehabilitace
Vstupni fyzioterapeutické vySetfeni:
. anamnéza — podrobnosti 0 nyné&jSim onemocnéni (priibéh, dosavadni |é¢ba — primarni PCI bez
nebo s implantaci stentu, antiagregacni Iécba, planované kardiochirurgické operace — bypass,



vyména chlopni), farmakoterapie, vysledky echokardiografického vySetfeni s EF LK, pfidruzené

choroby,

. zmérfeni srde¢ni frekvence, krevniho tlaku, saturace kyslikem (prvni dny kontinualni monitorace
na koronarni jednotce), zjiSténi pfitomnosti stenokardii, dusnosti, palpitaci, Gnavy,

. zhodnoceni dechové frekvence, barvy pokozky, otok( dolnich konéetin a télesné konstituce pro

odhad néroénosti cviéebni jednotky.

Od prvniho dne je pacientovi zavedena dokumentace, kter4 zahrnuje vstupni vySetfeni, prabéh
a zmény terapie, denni zaznamy z prabéhu jednotlivych rehabilitaénich cvi¢eni (zaznam vyvoje SF,
DF, TK, SPO,, vyskyt dysrytmii, stenokardii, dyspnoe). V dalSich dnech je mozné toto omezené
vstupni vySetfeni rozsifit o kratkodoby kineziologicky rozbor podle moznosti nemocného s pouzitim
standardnich testt k hodnoceni aktualniho stavu pohybového systému.

Fyzioterapeut denné komunikuje s ostatnimi ¢leny multidisciplinarniho tymu k ziskani a predani
aktualnich informaci o pacientovi. Proces vySetfovani je kontinualni a umozriuje hodnotit efekt pouzité
terapie s naslednou zménou terapeutického postupu.

Il. faze — posthospitaliza €ni rehabilitace

1. Vstupni kardiologické vySetfeni provedené lékafem

2. Vstupni spiroergometrické vySetfeni provedené Iékafem

3 Vstupni fyzioterapeutické vySetfeni — anamnéza, hodnoceni kardiopulmonalniho systému
(méfeni srdecni frekvence, krevniho tlaku, zjiSténi pfipadnych obtizi — stenokardie, dusnost,
palpitace apod.), celkové hodnoceni pohybového systému.

Ill. a IV. faze — obdobi stabilizace a udrZzovaci ob  dobi

Tésna navaznost na Il. fazi kardiovaskularni rehabilitace. V pfipadé delSi ¢asové prodlevy od
ukongeni Il. faze kardiovaskularni rehabilitace — vstupni kardiologické vySetfeni provedené Iékafem,
vstupni spiroergometrické vySetfeni provedené Iékafem a vstupni fyzioterapeutické vySetfeni.

VySetfeni hodnoti:
1. funkéni stav kardiovaskularniho aparatu,
2. aktualni stav nervové-hybného aparatu.

Analyza vysledk @ vySetFeni a stanoveni cil G terapie

Cil stanoven podle faze fyzioterapie:

I. faze — nemocni €ni rehabilitace — prevence dekondice pacienta, zabranit nezadoucimu snizovani
svalové sily a celkové vykonnosti, prevence tromboembolickych komplikaci a kloubni ztuhlosti,
prevence respiracnich, zanétlivych a dalSich komplikaci, pfiprava pacienta na bézné denni aktivity
s vyhledem brzkého néavratu do zaméstnani (2, 11, 12).

Il. faze — posthospitaliza €ni rehabilitace — zvySit télesnou zdatnost a vykonnost pacienta, zacit
s Upravami zivotniho stylu, zadlenit pacienta do plnohodnotného aktivniho Zivota a celkové zlepsit
kvalitu Zivota.

Ill. a IV. faze — obdobi stabilizace a udrzovaci ob dobi — pokracovat ve fyzickém tréninku
a zapoCatych zménach zivotniho stylu a postupné pfijmout tento zdravy zivotni styl zaloZzeny na
trvalém zanechani koureni, pravidelné fyzické aktivité, spravné vyzivé a dusevni pohodé.

Lécba podle stadia a zavaznosti onemocn  éni — akutni stadium:

HOSPITALIZA CNi REHABILITACE (I. FAZE)
Pacienti s nekomplikovanym pribéhem:

. Zahajeni RHB a pohybovy rezim (intenzitu zatéze) vzdy ordinuje oSetfujici [ékaF!
. Cvicebni jednotku zpravidla zafazujeme druhy den po vzniku pfihody, a to v délce 5-10 minut.
. CviCebni jednotka vleze se sklada z cévni gymnastiky, statické idynamické dechové

gymnastiky, jednoduchych aktivnich cviceni, kter4 zahrnuji zékladni pohyby hornich i dolnich
koncetin na luzku a také néacvik relaxace. Kazdy cvik pacient opakuje 5-6x pravou ilevou

kong&etinou.
. Napln, intenzita a frekvence je pIné v kompetenci erudovanych fyzioterapeut(!
. V pribéhu cvi¢eni fyzioterapeut sleduje srdecni frekvenci, saturaci kyslikem v periferii

a subjektivni pocity (stenokardie, palpitace, dusnost a subjektivni vnimani namahy zatéze).
. Indikaci k pferuSeni zatéze je vznik stenokardii ¢i arytmii, vyrazna dusnost nebo Unava.



. Nasledné je pacient poucen o vhodnosti provedeni dalSich dvou kratkych cvi¢ebnich jednotek
samostatné podle edukace fyzioterapeutem.

. Zakladni stupné zatéze jsou cviceni vleze, v sedu, postaveni s prvnimi kroky, cvi¢eni ve stoji,
prodluzovani chlize a chGze do schodui. Jednotlivé stupné zatéze ordinuje kazdy den lékar
podle vyhodnoceni stavu pacienta.

. U pacientl po Uspésné revaskularizaci primarni koronarni angioplastikou s implantaci stentu, pfi
zachovalé dobré funkci LK, maze byt postup rychlejsSi a pacienti maji jiz prvni den povolen stoj,
nékdy i chdzi.

. Cvicebni jednotku postupné obohacujeme o dalSi dynamické cviky a postupné prodluzujeme.

. Nekomplikovany pacient je zpravidla 3. den preloZzen na standardni oddéleni. K méfeni tepové
frekvence na standardnim oddéleni vyuzivdme pulzni oxymetr, ktery méfi tepovou frekvenci
i saturaci kyslikem v periferii.

. U nekomplikovanych prabéht je od 4.-5. dne ordinovana plna zatéZ potfebna pro denni domaci
sebeobsluhu, véetné chlize po schodech. Zpravidla se jedna o posledni cvi¢ebni jednotku pred
dimisi pacienta.

. Pfed propusténim by mél byt nemocny poucen alespori o zakladni strategii redukce rizikovych
faktorl, dietnich opatfenich a doporuc¢enych pohybovych rezimech, véetné moznosti
pokracovani rehabilitace v rAmci posthospitalizacni rehabilitace.

. Kontrolu a vedeni dalSiho rehabilitacniho planu by mél zajiStovat oSetfujici kardiolog.

. Tato nizkorizikova skupina nekomplikovanych priibéhl zahrnuje 50-60 % vSech AKS a riziko
komplikaci v této skupiné pfes urychlenou rehabilitaci je nizSi nez 2 % (11, 12).

Pacienti s komplikovanym prabéhem:

. Pokud je pacient zafazen do skupiny komplikovanych pribéhd, fyzioterapeut voli individualni
pristup.

. Ukaze-li se do 48-72 hodin, Ze komplikace pominuly, je mozné pokraCovat stejnym tempem
jako u nekomplikovaného prubéhu.

. Rehabilitace probihd v zasadé obdobnym postupem po jednotlivych stupnich jako

u nekomplikovanych pribéhd, ale s nasledujicimi odliSnostmi:

- ¢asové trvani jednotlivych stupnu je individualné prodlouzeno podle ordinace oSetfujiciho
|ékare,

- volime pfisnégjSi kritéria k pferuseni zatéze, nebot u téchto pacientl je CastéjSi vyskyt
dusSnosti a ortostatickych potizi,

- cviéebni jednotku zkracujeme zpoc¢atku na 3-5 min, v nasledujicich dnech maximalné na

10 min (1, 12).
Mezi hlavni limitace fyzické zatéze v ¢asné hospitaliza¢ni fazi patfi (1, 11):
. vznik subjektivnich obtizi (pfedevSim stenokardie, dusnost a vyrazna Unava),
. vznik arytmie (ale izolované extrasystoly nejsou divodem preruseni),
. vznik ischemickych EKG zmén,
. vzestup srde¢ni frekvence:

- u skupiny nekomplikovanych prabéh o vice nez 30/min,
- u skupiny komplikovanych priibéhd o vice nez 20/min,

. vzestup absolutni srdeéni frekvence nad 120/min,

. pokles systolického krevniho tlaku o vice nez 10-15 mmHg oproti klidu,

. vzestup systolického krevniho tlaku o vice nez 20—-25 mmHg oproti klidu,

. pfekro¢eni hodnoty 180 mmHg u systolického krevniho tlaku nebo 110 mmHg diastolického

krevniho tlaku.

Pfi vyskytu limitaéniho faktoru fyzioterapeut cvi€eni preruSi, zaznamena do dokumentace dany
problém a po 5 minutdch znovu zkontroluje prfekro¢ené parametry. Pokud se hodnoty nevrati pod
stanovené limity, informuje fyzioterapeut oSetfujiciho lékare. PFi dalSi cviCebni jednotce voli zatizeni

0 30-40 % nizSi a zarazuje vice prvkd dechové gymnastiky (11).

DalSi moznosti kardiovaskularni rehabilitace u komp likovanych pacient 0
1. Motomed
. U pacientl s komplikovanym praibé&hem a s vyraznou dekondici vyuzivAme pro posileni svalstva
motomed, a to jiz od prvniho dne, kdy oSetfujici I€kafF naordinuje rehabilitaci.
. Jedna se o motorem podporovany lééebny pfistroj, ktery je uréen pravé pacientim dlouhodobé



upoutanym na lizko na procvi¢eni hornich i dolnich koncetin.
. Motomed umoznuje:
- pasivni cvi€eni — vyuzivané pfi nespolupraci pacienta nebo pfi velmi nizké svalové sile;
toto cvieni je zaméfeno na protazeni kloubu a svalstva,
- druhou moznosti je motorem-asistované cviceni, kdy pacient cvi¢i aktivné, dokud mu
staci sily, poté prebira praci motor a pacient cvici pasivné,
- posledni moznosti je aktivni cvi¢eni s odporem, kdy pacient vlastni silou pracuje proti
nastavitelnému odporu.
. Motomed umozZznuje nastavit celkovou dobu trvani zatéze, stupné zatéze, rychlost pfi pasivnim
cvi€eni, automatickou zménu sméru a uloZeni predvolenych parametr( uréitého pacienta
k opakovanému pouZziti.
. PFistroj ma v nabidce i program na uvolfiovani spasm( s automatickou zménou sméru otaceni.
Pfi jednostranném poSkozeni umoznuje nacvik symetrie.

N

. Respira éni fyzioterapie

. Dechova nedostatecnost a dusnost se vyskytuje také u pacientd s onemocnénim srdce, tudiz
respiracni fyzioterapie je nedilnou soucésti i kardiovaskularni rehabilitace, zejména pokud je
stav komplikovan bronchopneumonii nebo pokud akutni fA&ze onemocnéni vyZzaduje docasné
umélou plicni ventilaci na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni.

. Respiracni fyzioterapie u téchto nemocnych vede ke zlepSeni plicni ventilace, k odstranéni
nadmérného bronchialniho sekretu, zplsobuje prohloubeni dychani a Upravu dechového rytmu,
vede ke zvySeni mobility hrudni stény a celkové ke zlepSeni kvality Zivota.

. Mezi hlavni vyuzivané techniky respiracni fyzioterapie patfi:

- drenazni techniky (autogenni drenaz),

statickd dechova gymnastika,

- dynamicka dechova gymnastika,

- respiracni pomucky (flutter, triflow, RC Cornet, acapella) (32, 33).

3. Nizkofrekven éni elektricka stimulace (NFES)

. Vzhledem ktomu, Ze kondi¢ni trénink nemdlze byt pouzit uvSech pacientli, zejména
u nemocnych s chronickym srde¢nim selhanim v pokrocilém stadiu onemocnéni s funkéni
klasifikaci NYHA Il a IV (pfiloha 3) (6), vyuzivame u téchto pacientdl NFES kosterniho svalstva
DKK. Pfi této metodé je vylouéena volni slozka Usili a kontrakce je zajiSténa disledkem
stimulace elektrickymi impulsy.

. U téchto pacientd se vyskytuje duSnost a mimofadné Unavnost pfi zcela nizkych aktivitich nebo
i vklidu afyzickd aktivita je u téchto pacientd kontraindikovana. Prostfednictvim elektrické
stimulace mGZzeme dosahnout silngjSi svalové kontrakce nez volnim tréninkem, protoze pfi
elektrické stimulaci dochazi k maximalni synchronizaci aktivace vSech motorickych jednotek.
Aktivita je zaroven omezena vyhradné na dany sval, bez jakychkoliv vedlejSich patologickych
dopadu na okolni tkdné. Vzhledem ktomu, Ze nezvySuje naroky na kardialni préaci, nebot
pusobi pouze lokalné na stimulovany sval, nezplsobuje NFES nezadouci €i zZivot ohrozujici
zmeény hemodynamickych parametr(i (34).

. V posledni dobé vyuzivame nizkofrekvenéni stimulaci také v kombinaci s tradi¢nim fyzickym
tréninkem nebo jako uréity zplsob ,nastartovani“ pozitivnich zmén svalovych funkci, které
nasledné umoznuji pacientovi provadét konvenéni pohybovou terapii, coz vede k rychlejsi
vertikalizaci pacienta a zkraceni doby hospitalizace (35).

. Standardni protokol NFES u pacientd s CHSS ma nasledujici skladbu:

- bifazické stimulace o frekvenci 10 Hz,
- rezim 20 sec ,on" — 20 sec ,,0ff",

- 60 minut denné,

- trvani impulsu 200 ms,

- maximalni intenzita 60maA.

. Aplikace NFES je provadéna v poloze vleze pfiblizné ve stejnou denni dobu pod dohledem
fyzioterapeuta. U kazdého pacienta méfi fyzioterapeut pred zahajenim, v poloviné aplikace a po
ukonceni NFES hodnoty TK a SF jako ukazatele systémového pusobeni (10, 34, 35).

Lécbha podle stadia a zavaznosti onemocn  éni — subakutni stadium:

CASNA POSTHOSPITALIZA CNi REHABILITACE (Il. FAZE)



Casna posthospitalizaéni rehabilitace mtze probihat formou (1):

1. ambulantniho fizeného rehabilitaniho programu,
2. lazeriské lécby,
3. individualniho doméciho programu.

Celosvétova kardiologicka doporuceni pro |écbu pacientt s kardiovaskularnim onemocnénim
pozaduji, aby centra kardiovaskularni rehabilitace byla dostupna ve vSech vétSich méstech.
Kardiovaskularni rehabilitace by méla byt komplexnim procesem, ktery kromé fyzického tréninku
zahrnuje i Upravu celkového Zivotniho stylu pacientd. Méla by byt proto zaloZzena na tymové spolupréci
kardiologli, zdravotnich sester, fyzioterapeutl, dietologl, psychologl (psychiatri) a socialnich
pracovnik(, s cilem poskytnout komplexni péc¢i pomahajici lidem s kardiologickym onemocnénim
zménit jejich zivotni styl a pfijmout zdravy zpUsob Zivota jako pfirozeny.

Casna posthospitaliza éni rehabilitace — ambulantni  Fizeny program
Ambulantni fizeny kardiorehabilitani program byva organizovan ve vétSich nemocnicich
s dostupnosti koronarni jednotky. Programy trvaji zpravidla 2—3 mésice, probihaji 2—3x tydné a jedna
tréninkova jednotka trva 60—90 minut. Doporucovany jsou oSetfujicim kardiologem, internistou nebo
praktickym [ékafem. Pfed zahajenim ambulantniho rehabilitatniho programu by mél pacient
absolvovat vstupni kardiologické vySetfeni provedené lékafem a vstupni spiroergometrické vySetieni
provedené Iékafem (tato vySetfeni byvaji sou€asti ambulantnich rehabilitacnich programu).

Vyhodou ambulantnich rehabilitacnich programt je cvi€eni pod stadlym zdravotnickym dohledem; byla
prok&zana bezpecnost fizenych rehabilitacnich programd — vyskyt kardiovaskularnich komplikaci byl
1/50 000 az 1/120 000 pacientohodin s pouze dvéma fatalnimi pfihodami na 1,5 milion pacientohodin
cviceni (1). V neposledni fadé se nabizi moznost setkat se s lidmi se stejnymi potizemi, ¢emuz se
pfisuzuje vyznamny psychologicky efekt.

Trénink v rdmci ambulantniho rehabilitaniho programu probiha formou skupinového cvi¢eni; do
skupin jsou pacienti pokud mozno zafazovani podle klinického stavu, funkce levé komory srdeéni
a vysledku spiroergometrického vySetfeni. Existuji tedy pacienti s nizkym, stfednim a vysokym rizikem
(pfiloha 4).

V prabéhu celé tréninkové jednotky je monitorovana srdeéni frekvence, krevni tlak a u rizikovych
pacientd i EKG. Zdravotnicky personal kardiovaskularni rehabilitace (IékafF, fyzioterapeut, zdravotni
sestra) hodnoti u pacientu toleranci tréninkové zatéze podle odezvy srdecni frekvence (SF) a krevniho
tlaku (TK). Posuzuje se také subjektivni vnimani namahavosti zatizeni (RPE — rating of perceived
exertion) podle Borgovych Skal (Borgova Skala 6-20 k subjektivnimu posouzeni intenzity zatiZzeni
a Borgova Skéla 0-10 k posouzeni tolerance zatiZzeni, tj. k hodnoceni dusnosti, bolesti na hrudi
a bolesti dolnich koncetin) (pfiloha 5). Intenzita zatéze na Urovni VT1 by méla byt vnimana meazi
12-14, tedy jako zatéz ponékud namahava. U této metody je vSak Zadouci, aby pacienti uméli
spravné zhodnotit intenzitu vnimané zatéze a aby nedochazelo k podhodnocovani ani
nadhodnocovani. Jednoduchou pomuckou ke sledovani spravné intenzity zatéze béhem tréninku je
test ,zpivat, mluvit, téZce dychat" (36). Je-li zatéz pfiméfena, mél by cvicici byt schopen i pfes rychlejsi
dychani volné mluvit. Pfi nadmérné zatézi je dusny a naopak pfi nedostatecné zatézi muze i zpivat.
Proto je nékdy vhodné s cvi€icim (zejména béhem tréninku na rotopedu) promluvit.

Zdravotnicky personal také sleduje vyskyt riznych symptom( ukazujicich na intoleranci zatéze, které

mohou byt po konzultaci s |ékafem divodem k do¢asnému snizeni zatéze nebo Uplnému ukonéeni

tréninku:

- vyznamné a dlouhodobéjsi pfekroceni tréninkové srde¢ni frekvence nebo nahly pokles srdeéni
frekvence,

- vzestup krevniho tlaku nad 200/120 mmHg nebo nahly pokles krevniho tlaku provazeny
symptomy (bledost, zavraté, poruchy védomi),

- vznik nepfiméfené dusnosti, stenokardie, arytmii,

- nadmeérna Unava, Spatna koordinace pohybu, subjektivni vnimani naméhavosti dle Borgovy
Skaly dosahujici irovné 17-18, tj. zatéz ,velmi namahava“.

Tréninkova jednotka se sklada zpravidla ze zahfivaci faze, vytrvalostni aerobni faze, posilovani
a relaxacni faze.
1. Zahtivaci faze (doba trvani: 10-15 minut)



Cilem zahfivaci faze je — zvySenim teploty ve svalech — optimalné pfipravit organismus na vykon
a zabranit pfipadnym svalovym zranénim. Intenzita cvi¢eni by méla byt nizka az stfedni — dostate¢na
na to, aby doSlo k prohrati svalt a rozcviceni. Napini jsou jednoducha gymnasticka cvi¢eni prostna
nebo cvi¢eni s riznym nacinim. Zahfivaci faze by méla mit vytrvalostni dynamicky charakter, proto
pro protazeni svalovych skupin by mél byt preferovan spiSe dynamicky stre€ink pred statickym. Po
zahfivaci fazi by mély byt procviceny periferni klouby a pater v zakladnich smérech a svaly celého téla
by mély byt dostateéné zahraté.

2. Vytrvalostni aerobni faze (doba trvani: 25—-40 minut)

Vytrvalostni aerobni faze tvofi hlavni ¢ast tréninkové jednotky a probih& nej€astéji na bicyklovych
ergometrech. Je mozné pouzit nékolik modalit vytrvalostniho aerobniho tréninku — kontinualni trénink
s konstantni zatézi, intervalovy trénink, pfipadné kontinualni trénink s konstantni srde¢ni frekvenci
s proménlivou zatézi (na posledni dvé jmenované modality je ale tfeba specidlniho systému
bicyklovych ergometru fizenych softwarem). Intervalovy trénink spociva ve stfidani pracovnich fazi
zatéze se osvédcil intervalovy trénink s 30sekundovymi pracovnimi fazemi o intenzité zatéze na drovni
VT1 stfidajicimi se s 60sekundovymi fazemi zotaveni s minimalni intenzitou zatéze (5-10 W) (37).
riznych typl trenazérd (obvykle po 7-10 minutach) — bicyklovy ergometr, veslovaci trenazér, elipticky
trenazér, bézecky pés, stepper apod. Pfi tomto typu tréninku je zatiZzeno i svalstvo trupu a pletence
ramenniho, proto se zafazuje pouze za predpokladu dobré tolerance aerobniho vytrvalostniho
tréninku na bicyklovych ergometrech.

3. Posilovani (doba trvani: cca 15 minut)

z provokace ischemie a mozného arytmogenniho efektu pfi vyraznéjSim zvySeni krevniho tlaku se
podafilo Cetnymi studiemi vyvratit, a naopak se prokazala prospéSnost posilovacich cviceni.
Posilovani pacientt s dobrou funkci levé komory srdeéni bylo zafazeno do Doporu¢enych postupt
Ceské kardiologické spole¢nosti pro provadéni kardiovaskularni rehabilitace vroce 1998. O 8 let
pozdsji, tedy vroce 2006, bylo do Doporuéenych postupl CKS zafazeno i posilovani pacientd
s chronickym srdeé¢nim selhanim (1). Samotny vytrvalostni trénink totiz nemusi byt dostate¢nym
stimulem pro zvySeni svalové sily. Vhodné volené posilovaci cviky jsou prevenci poklesu svalové sily
podminéného inaktivitou a pfibyvajicim vékem. Navic urcité silové prvky jsou soucasti béznych
dennich aktivit, proto je vhodné pfipravit pacienty v ramci kardiorehabilitacnich programa i na tento typ
zatéze. Kontraindikace zafazeni posilovaciho tréninku jsou prakticky shodné s kontraindikacemi
zarazeni do rehabilitace vibec.

Obecné se doporucuje pfidat posilovaci trénink po 2—4 tydnech vytrvalostniho aerobniho tréninku.
Posilovaci trénink pfedstavuje pro srdce tlakovou zatéz, proto je vhodné pred zafazenim posilovaciho
tréninku ovéfit reakci krevniho tlaku na statickou zéatéz tzv. handgrip testem (30, 36). V pfipadé
normalni reakce krevniho tlaku (tj. do 180/120 mmHg) na déletrvajici statickou zatéz se intenzita
posilovaciho tréninku stanovuje metodou 1-RM (one repetition maximum). V pfipadé tlakové
hyperreakce pfi handgrip testu (nad 180/120 mmHg) se test 1-RM neprovadi. Posilovaci trénink pak
zacina s minimalnimi tréninkovymi zatézemi, které se v prabéhu rehabilitaniho programu postupné
zvySuji za peclivé kontroly krevniho tlaku.

Test 1-RM (test jednou opakovatelného maxima) je definovan jako jedno opakovani daného cviku
provedené v plném rozsahu pohybu s maximalni zatézi. Z maximalnich zvednutych zatézi
u jednotlivych cvik(l se stanovi uréitd procenta, ktera pak predstavuji tréninkové zatéze. PouZivana
tréninkova intenzita se muze vruznych kardiorehabilitatnich programech [iSit. Na Klinice
télovychovného Iékarstvi a rehabilitace FN u sv. Anny v Brné je pouZivana tréninkova intenzita 30 %,
40 %, 50 % a 60 % 1-RM (30). Rovnéz vybér a pocet cvikll se v rliznych rehabilitacnich programech
muze liSit — obecné se provadi 4—10 posilovacich cvikd zaméFenych na vétSi svalové skupiny. Cviky
byvaji provadény v 1-5 sériich po 8-15 opakovanich. Mezi jednotlivymi sériemi se doporucuje
zachovavat 30-60 sekundova pauza. Béhem posilovaciho tréninku by mél byt kladen ddraz na
spravné a pravidelné dychani béhem cvieni. Krevni tlak a srde¢ni frekvence by mély byt
monitorovany i béhem posilovani; u rizikovych pacient( (zejména s chronickym srdeénim selhanim) je
vhodné i telemetrické sledovani EKG.

4. Relaxaéni faze (doba trvani: 10—15 minut)



Relaxa¢ni faze by v tréninkové jednotce kardiologicky nemocnych pacientdl neméla chybét. Je
charakterizovana postupnym prfechodem organismu ze zatéze do klidového stavu, cirkulaéni
parametry se vraceji na pfedtréninkovou aroven. Postupnym zklidnénim se sniZzuje vyskyt pozatézové
hypotenze, arytmii a ischemie myokardu. Napini relaxacni faze maze byt cviéeni velmi nizké intenzity,
staticky strecink, pomala chize nebo specialni relaxaéni techniky (Schultziv autogenni trénink nebo
Jacobsonova svalova relaxace). DlouhodobéjSim cilem relaxacni faze je také odbouravani uzkostnych
stav( a dosazeni pocitu dobré pohody, zejména pfi pouzivani speciélnich relaxa¢nich technik (38).

Vramci komplexnosti kardiovaskularni rehabilitace by mélo byt pacientim k dispozici odborné
poradenstvi tykajici se zdravého Zivotniho stylu (poradna pro odvykani koufeni, vyzivova poradna,
psychologicka poradna apod.). Pokud nejsou tyto poradny pevnou souédasti centra poskytujiciho
ambulantni posthospitaliza¢ni kardiovaskularni rehabilitaci, méla by byt alespor zajisténa spoluprace
s témito poradnami.

Casna posthospitaliza éni rehabilitace — lazefiska Ié éba

Slouzi k wvytvofeni navykl spravného Zivotniho stylu, eliminaci existujicich rizikovych faktord
ischemické choroby srde¢ni a potlaceni stresovych psychickych vliva. Lazenska lécba muze
navazovat pfimo na hospitalizaci, kdy je pacient prekladan v prvnim pooperacénim tydnu
z nemocni¢niho ldzka na l0zko do lazni (tzv. ¢asna rehabilitace po operaci srdce nebo infarktu
myokardu) (1). V ostatnich pfipadech lazenska lécba navazuje az na ambulantni fizeny rehabilitacni
program, popfipadé se s nim prolina. Lazenska lécba je indikovana lékafem véetné intenzity zatéze
pohybové Ié¢by i dalSich Ié¢ebnych procedur a provadéna fyzioterapeutem (1).

Néaplni lazenské Iécby je fizend pohybova aktivita, balneologicka a fyziatricka lécba, dieteticka
opatreni, protikuracka intervence, psychoterapie a zdravotni vychova.

Rizend pohybova aktivita obvykle zahrnuje skupinovy télocvik, aerobni vytrvalostni trénink na
bicyklovych ergometrech, chizi v terénu s kardiotachometrem, ,nordic-walking“, rehabilitaci v bazénu
vCetné plavani (1). Do skupin byvaji pacienti zafazovani podle vysledku zatézového testu. V priibéhu
vSech slozek Fizené pohybové aktivity je monitorovana srdecni frekvence, u rizikovych pacientd i EKG.

Zé&kladni balneologickou lé€ebnou procedurou v kardiologickych laznich jsou uhli¢ité koupele, které
pfiznivé ovliviuji srdeéni frekvenci, krevni tlak a spotfebu kysliku myokardem. Kromé toho jsou
samoziejmé vyuzivany i dalSi procedury fyzikalni terapie s ohledem na kontraindikace u stimula¢nich
a defibrilacnich systém.

Podavana je nizkocholesterolova racionalni strava s omezenim zivocisnych tukd, jednoduchych cukrd
a soli. U obéznich pacientt je kladen ddraz na redukci hmotnosti (spravnou vyzivou, pohybovou
aktivitou a edukaci). Existuje také moznost souasného lazeriského lé¢eni rodinnych pfislusnikd.

Velmi dulezitou soucésti 1é€ebnych zafizeni jsou poradny pro odvykani koufeni, moznost zG€astnit se
individualni nebo skupinové psychoterapie a zdravotni vychovy (pfednasky o anatomii, fyziologii
a patofyziologii srdce a cév, pfednasky o spravné vyzivé, o hlavnich rizikovych faktorech ICHS apod.).

Laznémi poskytujicimi léébu osobadm s kardiovaskularnim onemocnénim jsou Teplice nad Becvou,
Podébrady, Konstantinovy Lazné, FrantiSkovy L4zné a Libverda.

Casna posthospitaliza &ni rehabilitace — individualni domaci trénink
Individualni doméaci trénink je uréen pro pacienty, ktefi chtéji cvicit, ale nechtéji nebo nemohou se
zUcastnit ambulantniho fizeného programu nebo lazeriské 1é¢by. Jako dopinék se individualni domaci
trénink doporucuje také pacientim zarazenym do ambulantniho rehabilitacniho programu (ve dnech,
kdy nenavstévuji ambulantni zafizeni).

| zde plati, ze pfed zahajenim pohybového programu by mél byt pacient vySetfen kardiologem. Poté
by mu mél byt proveden spiroergometricky zatézovy test a na jeho zékladé pfesné stanoveny
tréninkové parametry (tréninkova srdecni frekvence a tréninkova zatéz). Pacient by pak mél byt
lékafem a fyzioterapeutem poucen o vhodném druhu, intenzité a frekvenci zatéze.

Zakladem jsou aktivity vytrvalostniho charakteru. Casto je doporugovana chize, jizda na kole nebo
bicyklovém ergometru. Tyto aktivity vSak nemuseji byt zabavné pro kazdého pacienta; néktefi preferuji



své oblibené sporty — napf. plavani, volejbal, fotbal, basketbal, tenis aj. Pohybova aktivita by méla
pacienta bavit; jediné tak se da predpokladat, Ze ji bude provozovat pravidelné. Proto neni divod
néjakou pohybovou aktivitu zakazovat, spiSe v pfipadé potfeby vhodnym zpldsobem upravit
individualné pro konkrétniho pacienta na zakladé jeho funkéniho postizeni levé komory i dalSich
organovych systém( (39). V pfipadé vykonnostniho sportu je tfeba pacienty upozornit na

spolupusobeni emocni zatéze pfi soutézich, které muze byt spojené s vysSim rizikem komplikaci.

Vybranou pohybovou aktivitu se doporucuje provadét 45-60 minut minimalné 2x tydné, optimélné
3-5x tydné. Jednoduchou a v domacich podminkach snadno pouzitelnou metodou ke kontrole
tolerance zatéze je jiz vySe zmifiovany test ,zpivat, mluvit, téZce dychat* (36). Pacient by mél byt
poucen o fyziologické i patologické reakci organismu na zatéz (mél by védét, kdy trénink prerusit). Pfi
provozovani fyzické aktivity je tfeba brat v Gvahu, Ze vliv pocasi se scita s ostatnimi druhy zatéze.

OBDOBI STABILIZACE (lll. FAZE) A UDRZOVACI OBDOBI ( IV. FAZE)
Po ukonceni Il. faze kardiovaskularni rehabilitace je Zadouci pokracovat ve zménach Zzivotniho stylu.
Cilem 1ll. a IV. faze kardiovaskularni rehabilitace je pfijmout zdravy zivotni styl zaloZzeny na trvalém
zanechani koureni, pravidelné fyzické aktivité, spravné vyzivé a dusevni pohodé.

Po ukonceni Il. faze kardiovaskularni rehabilitace by meél byt pacient s tréninkem dostate¢né
sezndmen a mél by si umét tréninkové davky sadm regulovat. Protoze dosavadni zkuSenosti
jednoznacné potvrzuji pfiznivy vyvoj vykonnosti osob, které pravidelné trénuji, je vS8em pacientim
doporucovéano pokracovat ve fyzickém tréninku — at' uz individualné nebo dalSi organizovanou formou
kardiovaskularni rehabilitace. PracoviSté, ktera provozuji ambulantni fizené rehabilitaéni programy
v ramci Il. faze kardiovaskularni rehabilitace u nas i v zahranic¢i, maji nékdy k dispozici tzv. udrzovaci
rehabilitani programy, které jsou vlastné pokracovanim zakladniho ambulantniho rehabilitaéniho
programu. SloZeni tréninkové jednotky v téchto udrZzovacich programech byva obdobné jako
v zakladnim ambulantnim rehabilitaénim programu (zahfivaci faze, aerobni vytrvalostni faze,
posilovani, relaxac¢ni faze). V pripadé delSi ¢asové prodlevy (tj. vice nez 3 mésice) od ukonceni
zakladniho ambulantniho rehabilitaéniho programu do zac¢atku udrZzovaciho rehabilitaéniho programu
je vhodné provést novy zatézovy spiroergometricky test k uréeni tréninkovych parametru.

Je znadmo, Ze vysazeni pravidelného tréninku vede rychle ke ztraté tréninkového efektu, proto
udrzovaci trénink provadény organizovanou formou nebo individualné by mél byt trvaly a mél by se
stat soucasti zivotniho stylu.

ZVLASTNOSTI KARDIOVASKULARNI REHABILITACE
U SPECIFICKYCH SKUPIN PACIENT U S KARDIOVASKULARNIM ONEMOCN ENIM
U vSech pacientu s kardiovaskularnim onemocnénim ma byt provedeno vstupni Iékafské vySetfeni:
kardiologické a spiroergometrické vySetfeni. Lékar stanovi diagnézu pacienta, zplsob a intenzitu
zatéze, popf. zafadi pacienta do skupiny se zvySenym rizikem kardiovaskularnich komplikaci.

1. Pacienti s do €asnou nebo trvalou kardiostimulaci (1)
Nelze stanovit jednotné doporuceni pohybové aktivity u pacient(i s kardiostimulatorem (dale PM) pro
velké interindividualni rozdily v zavaznosti a druhu arytmie, ve zpusobu stimulace, ve vyznamnosti
kardialniho onemocnéni a pfidruzenych chorob. Pohybovou aktivitu by mél doporuc¢ovat a kontrolovat
jen erudovany personal ve spolupréci s kardiostimulaénim centrem, aby funkce PM nebyla ohrozena
nevhodnou pohybovou aktivitou.

Je nutné brat v Uvahu programovani kardiostimulatoru — to znamena zakladni frekvenci, horni limit
frekvence a déje po jeho prekroceni.

Docasna kardiostimulace pfispiva k zvladnuti pfechodnych bradyarytmii, tedy reverzibilnich,
s o¢ekavanou Upravou do 10-14 dnl. Pohybova aktivita v prdbéhu 10 dnG docasné stimulace by
proto méla odpovidat naplni nemocnic¢ni rehabilitace u pacient( po akutnich koronérnich syndromech.

U trvalé kardiostimulace se musi pfihlizet nejen k typu a zavaznosti pfisluSné poruchy rytmu, ktera je
¢astecné nebo plné korigovana stimulatorem, ale zejména k vyvolavajicimu kardialnimu onemocnéni
a stupni srde¢niho postizeni vyjadienému napf. EF LK, dale k véku, pohlavi, pfidruzenym chorobam,
somatickym zvlastnostem, k pohybové anamnéze i k fyzické zdatnosti pacienta.



Zasady fyzioterapie:

. Relativni klid na 1Gzku po implantaci je do druhého dne, zahajeni rehabilitace ordinuje oSetfujici
lékar.
. Prvni 4 dny minimalizace pohybU a statické zatéZe pletence ramenniho na strané stimulatoru.

. Minimalné prvnich 10-14 dnl po implantaci PM, tzn. az do zhojeni kapsy, bez prudkych pohyb(
a maximalni flexe ¢i extenze v ramennim kloubu na strané PM.

. Minimalné 2—-3 mésice by se mély vyloucit ¢innosti s razy pfes horni koncetinu na strané PM
(tenis), popf. s razy celého téla (skoky, doskoky).
. Habitualni, pracovni a sportovni aktivity (s vySe uvedenymi omezenimi) je mozné provadét cca

za 10 dni az mésic od implantace PM. V tomto obdobi (po zhojeni kapsy) je mozné zahdjit také

posthospitaliza¢ni rehabilitaci (dynamické posilovani jako sou¢ast kombinovaného tréninku lze

zaradit po 14 dnech podle stavu zhojeni kapsy).

. Az do konce Zzivota by se mély vylougit tyto ¢innosti:

- extrémni razy pres horni koncetinu (prace se sbijeckou, téZkou sekerou) nebo

- extrémni razy celého téla (seskoky z vysky),

- narazy na oblast implantovaného PM a hrudniku vibec (kontaktni sporty, aktivity
s nebezpecim padu),

- extrémni silové Ci rychlostni zatiZzeni svalstva pfedevsim trupu a HK,

- pobyt a Cinnosti v prostfedi s moznym ovlivnénim PM elektromagnetickou interferenci
(nejvice zdroju je v nemocni¢nim prostredi).

2. Pacienti s chronotropni inkompetenci

Chronotropni inkompetence (CTI) je charakterizovana nemoznosti dosahnout pfi zatéZzovém testu
(ukonCeném pri dostateCném metabolickém vytizeni) alesponn 80 % predikované hodnoty SFax
(ur€ené podle vzorce ,220 minus vék®) (40, 41). CTlI muzZe byt zpusobena vékem, kardiologickym
onemocnénim ¢i medikaci. Pacienti s CTI nejsou tedy schopni dostatec¢né zrychlit srde¢ni frekvenci pfi
fyzické namaze.

U této skupiny pacientd proto neni srde¢ni frekvence spolehlivym ukazatelem kontroly pfiméfenosti
pohybové aktivity. V tomto pfipadé je tfeba kontrolovat pfiméfenost zatéze jinymi metodami (test
mluveni, Borgova Skala, reakce krevniho tlaku, celkovy stav pacienta atd.).

3. Pacienti s fibrilaci sini

Vzhledem k nepravidelné srdec¢ni frekvenci pfi fibrilaci sini nelze srdecni frekvenci pouzit jako
bezpecného limitu zatiZzeni, a tedy ani jako kontroly pfimérenosti aktualni zatéze. | v tomto pfipadé je
tfeba kontrolovat pfiméfrenost zatéze jinymi metodami podobné jako u pfedchozi skupiny. U téchto
pacientl je tfeba méfit srde¢ni frekvenci delSi dobu (30—-60 s), aby se zamezilo Spatné interpretaci pfi
kolisani srde¢ni frekvence.

4. Pacienti s ICHS s rezidudlni ischemii

Rezidudlni ischemie se mlze projevit jako manifestni (stenokardie pfi zatézi) nebo néma ischemie
(bez algickych projevli — jen deprese ST Useku na EKG). Pomoci spiroergometrického zatézového
testu se zjisti tzv. ischemicky prah, tzn. pfi jaké intenzité zatéZe se objevily stenokardie nebo projevy
ischemie na EKG.

Intenzita zatéZe pro trénink vyjadfena hodnotou srde¢ni frekvence by méla byt nejméné o 10 tepi/min
nizsi, nez byl ischemicky prah, nebo by méla byt na trovni 70-85 % SF, pfi které se objevila ischemie.

5. Pacienti s chronickym srde €énim selhanim (CHSS)

Dysfunkce levé komory se projevi u pacientd s CHSS namahovou dusnosti, Gnavou a intoleranci
zatizeni. Inaktivita vede k dekondici, atrofii svalstva a strukturdlnim zménam kosternich svalu.
Intolerance zatizeni ma tedy vyraznou komponentu periferni — oslabeni kosterniho svalstva. Celkovy
efekt rehabilitace u CHSS je pfevazné docilen tréninkem kosterniho svalstva. Svalovina dysfunkéniho
myokardu neni trénovatelna na rozdil od zdravého srdce.

Fyzicky trénink vychéazi ze stejnych principl, které plati u nemocnych po akutnich koronarnich
syndromech. U pacientll s CHSS je vSak kladen vétsi diraz na individualni pfistup. Intenzita pohybové
aktivity u pacientt s CHSS se Fidi funkéni klasifikaci NYHA (pfiloha 3). K posthospitalizaéni rehabilitaci
jsou vhodni stabilizovani pacienti se zavedenou farmakologickou Ié¢bou ve funkéni tfidé NYHA 1, I
a lll. Pro pacienty funkéni tfidy NYHA IV je rehabilitace formou standardniho vytrvalostniho aerobniho



tréninku kontraindikovana. U téchto pacientl Ize pouzit napf. nizkofrekvenéni elektrickou stimulaci
kosterniho svalstva (10, 35).

Pred zahajenim posthospitaliza¢ni rehabilitace je nezbytné nutné provést spiroergometrické zatézové
vySetfeni se stanovenim ventilaCnich prahd. U pacientll funkéni klasifikace NYHA 1l s vyrazné
omezenou funkéni kapacitou se doporucuje zacit trénovat dokonce pod Urovni prvniho ventilaéniho
prahu (VT1) a pfi dobré toleranci zatizeni postupné zvySovat az na Uroven VT1. U pacientd s CHSS
s nizkou toleranci zatéze se pro aerobni vytrvalostni trénink osvéd¢ilo pouzit intervalovy trénink (37).

Mezi hlavni kritéria pferuseni tréninkového programu u nemocnych s CHSS patfi (1):

. vyrazna dusnost nebo Unava,

. frekvence dychani vysSi nez 40 dechu za minutu,

. vznik tfeti srde¢ni ozvy nebo chripkl na plicich,

. zesileni plicni komponenty druhé ozvy,

. nizky pulzni tlak (to znamena rozdil mezi STK a DTK mensi nez 10 mmHg),
. pokles krevniho tlaku béhem zéatéze (o vice nez 10 mmHg),

. poceni, bledost, zmatenost.

6. Pacienti s oslabenymi dychacimi svaly (na podklad & chronického srde €niho selhani nebo
onemocn éni dychaciho systému)

U této skupiny pacientl je vhodné standardni rehabilitacni program (popf. i doméaci trénink) doplnit
tréninkem dychacich svall, ktery je soucasti plicni rehabilitace (42). K tréninku dychacich svald se
pouzivaji rizné dechové trenazéry, které kladou odpor bud pfi nadechu (inspiraéni svalovy trénink —
inspiratory muscle training IMT) nebo pfi vydechu (expira¢ni svalovy trénink — expiratory muscle
training EMT). Pfed zahajenim respira¢niho tréninku s vyuzitim dechovych trenazér( je tfeba vySetfit
maximalni nadechové (Pl,.) a vydechové (stni tlaky (PE..) ke stanoveni hodnoty odporu na
dechovém trenazéru pro vlastni trénink. Tréninkova intenzita, pocet dechd proti odporu i celkova doba
cviéeni se urcuje individualné v zavislosti na cili cvi¢eni.

Kontrolni a vystupni fyzioterapeuticka vySet  Feni:

V hospitalizacni fazi:

Kontrolni fyzioterapeuticka vySetfeni se provadéji na koronarni jednotce, jednotce intermediarni péce
a standardnich oddélenich nemocnic v pravidelnych intervalech podle délky pobytu a stavu
nemocného a navazuji na vstupni fyzioterapeutické vySetfeni.

V posthospitalizaéni, stabiliza¢ni a udrzovaci fazi:
Terapie se Fidi klinickym obrazem, vysledky vstupnich vySetfeni a vysledky vySetfeni jinych odbornych
¢lend multidisciplinarniho tymu, zohlednuje aktualni stav a potfeby nemocného.

Kontrolni a vystupni vySetfeni se provadéji pfi pohybovych programech v nemocnici, ambulantnich
zafizenich, laznich a ostatnich dolécovacich zafizenich.

Spiroergometrické vySet Feni Iékafem se provadi podle zvyklosti pracovisté — kontrolni v poloviné
programu a vystupni po ukonéeni programu.

Kontrolni kardiologickd vySet  Feni se provadéji v pravidelnych intervalech podle zvyklosti pracovisté.

Fyzioterapeuticka vySet rFeni — kontrolni vySetfeni pfi kazdé cviCebni jednotce (méfeni SF, TK,
hodnoceni tolerance zatizeni), vystupni vySetfeni zhodnoti komplexné stav pacienta (funkéni stav
kardiovaskularniho systému a pohybového systému) po ukonceni rehabilitaéniho programu, porovna
zjiSténé skutecnosti se stavem pfed zapocetim terapie a doporuci dalSi postup.

Specifika a rizika fyzioterapie

Riziko fyzioterapie v kardiologii je dano projevy ischemie, mirou postizeni funkce levé komory srdecni
(systolickd nebo diastolicka dysfunkce) a funkéni kapacitou. Funkéni postizeni levé komory urci
echokardiografické vySetfeni, které ma byt provedeno u kazdého pacienta v ramci kardiologického
vySetfeni. Kardiologicky nemocni maji farmakologickou terapii, jejiz soucasti jsou mimo jiné
betablokatory a ACE inhibitory. Oboji maji hemodynamické Gcinky, které se projevuji predevsim
snizenim krevniho tlaku, u betablokatort téz snizenim srdecni frekvence v klidu i pfi zatézi. Je tedy



dalezité mit na zfeteli, ze hodnoty srdecni frekvence a krevniho tlaku jsou b&hem pohybové terapie
témito léky ovlivnény.

Béhem kardiovaskularni rehabilitace se u pacientt mohou vyskytnout vice ¢i méné zavazné
kardiovaskularni komplikace. Tyto mohou byt ve zvySené mife provokovany jak psychickou, tak
fyzickou aktivitou (oboji zplUsobuje vyplaveni katecholamint), tedy i fyzioterapii. Proto je nezbytna
Uzka spoluprace s oSetfujicim lékafem a zvySend kontrola erudovanym fyzioterapeutem
s dostateénymi znalostmi problematiky kardiovaskularni rehabilitace. Pracovisté kardiovaskularni
rehabilitace musi byt vybaveno pfistrojové (defibrilator) i medikament6zné pro zahjeni
kardiopulmonalni resuscitace v pfipadé potfeby.

C3. Podminky ukon ¢€eni procesu pé ¢e
Proces péce o kardiologicky nemocné pacienty neni nikdy ukonéen, diiraz je kladen na sekundarni
a Casto i terciarni prevenci.

Vystupni kritéria pacienta:

. stabilizace stavu pacienta,

. zlepSeni klinického nalezu, popf. navrat ke stavu pfed onemocnénim,

. ukonceni planované délky rehabilitacniho programu nebo lazerské Iécby,
. trvalé odmitani spoluprace pacientem.

Prognéza pacient

Je zéavisla na funkénim postizeni srdeéni svaloviny, na rozsahu postizeni koronarnich tepen, na
pfitomnosti rezidualni ischemie, elektrické nestabilité myokardu a na celkové toleranci zatéze. Dale
prognézu ovliviiuje vék, pohlavi, €etnost infarktu myokardu, vyskyt diabetes mellitus, hypertenze
a dalSich onemocnéni.

Primarni prevence

- NekuFactvi,

- udrzovani pfiméfené télesné hmotnosti (dle BMI &i obvodu pasu),

- pravidelna a dostate¢né intenzivni pohybova aktivita,

- spravna vyziva s nizkym obsahem tukd a volnych sacharidd,

- prevence aktivit pracovnich i mimopracovnich, které zvySuji negativni emoce a stres,

- pravidelné preventivni prohlidky pfi vyskytu kardiovaskularniho onemocnéni v rodinné
anamnéze (kontrola TK, kontrola cholesterolu).

Sekundarni prevence

Sekundarni prevence je dulezita pro prognézu onemocnéni a meéla by mit trvaly charakter (tedy do

konce Zivota).

- Stop koureni,

- kontrola a lé¢ba rizikovych onemocnéni, jako jsou diabetes mellitus i hypertenze,

- snizeni télesné hmotnosti u obezity, kde BMI je vysSi nez 25-30,

- pohybova aktivita — spravné indikovana, pravidelné provadéna a kontrolovana lékafem
a fyzioterapeutem,

- dietni opatfeni — nizkocholesterolova dieta,

- hypolipidemicka lé¢ba,

- spravna farmakoterapie.

Terciarni prevence

Terciarni prevence je vhodna tam, kde se soucasné s kardiologickym onemocnénim vyskytuji i dalSi
onemocnéni pohybového aparéatu s urcitym deficitem k udrzeni miry deficitu.

- Spravna volba facilitacnich technik,

- rekvalifikace pracovni,

- ergoterapie,

- nacvik sobéstacnosti.

Dalsi vhodnéa doporu €eni:
- Poradny pro odvykani koufeni (pfi pokracovani v odvykani koufeni),



- vyZzivové poradny (pfi pokracovani ve snizovani hmotnosti),
- psychoterapie (ke sniZeni stresu),
- oSetfovatelska péce a socialni pomoc v pfipadé nesobéstacnosti,

- kluby kardiakd,

- socialné-pravni poradenstvi.

D. Vysledky — kritéria a indikatory kvality pé  €e

Tabulka 1: Vysledky — kritéria a indikatory kvality péce

Cast standardu Kontrolni kritéria Zplsob
kontroly

Podminky ZAHAJENI PECE Zaznam

—indikace |éka fem:
I. fAze — nemocniéni rehabilitace

. faze — posthospitalizaéni
rehabilitace:

Ambulantni rehabilitaéni program
Lazenska lécba

Domaci trénink

Vstupni fyzioterapeutické vySetfeni (anamnéza,
méreni SF, DF, TK, SPO,, hodnoceni tolerance

zatizeni — arytmie, stenokardie, dyspnoe)

Vstupni kardiologické vySetfeni
Vstupni spiroergometrické vySetreni
Vstupni fyzioterapeutické vySetfeni

v dokumentaci

PROCES TERAPIE podle faze
fyzioterapie a stavu pacienta:

I. faze — nemocniéni rehabilitace

II. faze — posthospitaliza¢ni
rehabilitace:

Ill. faze — obdobi stabilizace

- Kinezioterapie podle stupné rizika 5-6x
tydné s kontrolnim fyzioterapeutickym
vySet Fenim (méfeni SF, TK, SPO2,
hodnoceni tolerance zatizeni) pfi kazdé
cvi€ebni jednotce.

Edukace pacienta o vhodnych
pohybovych aktivitach provad
samostatn €.

énych

Kinezioterapie v ramci specialnich
rehabilitacnich program (v ambulantnich

nebo lazerfiskych centrech, popf. individualni

domaci rehabilitani program) 3-5x tydné

s kontrolnim fyzioterapeutickym

vySet fenim (neplati pro doméci program)
pfi kazdé cvicebni jednotce (méfeni SF, TK,
hodnoceni tolerance zatizeni).

Procedury fyzikalni terapie a

balneologické procedury (zejména

v laznich).

Kontrolni kardiologicka vySet Feni v ramci
rehabilitacnich programu (frekvence podle
zvyklosti jednotlivych pracovist).
Kontrolni spiroergometrické vySet

feni

v ramci rehabilitacnich programt (v poloviné

rehabilitacniho programu).
Uprava Zivotniho stylu pacienta
odvykani koufeni, poradny zdravé vyzivy
apod. — frekvence kontrolnich vySet feni
podle pot Feby.

Navaznost na Il. fazi kardiovaskularni

rehabilitace a pokracovéani v Gpravach zivotniho

— poradny

Zaznam
v dokumentaci




IV. faze — obdobi udrZzovaci

stylu.

Podminky UKONCENI PECE: Zaznam
Stabilizace stavu pacienta, zlepSeni v dokumentaci

klinického nalezu, popf. navrat ke
stavu pfed onemocnénim nebo
ukonc&eni planované délky
rehabilitatniho programu nebo
lazeriské lécby.

I. faze — nemocnicni rehabilitace Vystupni kardiologické a fyzioterapeutické - propoustéci
vySetfeni s doporuéenim dal$iho postupu. zprava
Z nemocnice
II. faze — posthospitaliza¢ni Vystupni kardiologické vySetfeni, vystupni - vyst. zprava
rehabilitace: spiroergometrické vySetfeni a vystupni (z rehabilit.
fyzioterapeutické vySetfeni s doporu¢enim programu nebo
dalSiho postupu. lazeriské lécby)
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