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Abstrakt: Infarkt myokardu (IM) predstavuje zavaznou a zivot ohrozujici nestabilni
formu ischemické choroby srde¢ni (ICHS), kterd mtze nasledné mit i pies velmi rychle
poskytnutou komplexni 1é¢bu negativni vliv na toleranci zatéze. Z tohoto diivodu bylo
cilem diplomové prace zhodnotit vliv kardiovaskuldrni rehabilitace v II. fazi
na toleranci zaté¢ze hodnocenou pomoci spiroergometrického zatézového vysetieni
pred a po rehabilitatni 1é¢bé u 48 pacientek po IM. Tréninkovy soubor (n = 24)
podstoupil tfimésiéni ambulantni fizeny trénink vedeny fyzioterapeutem, zatimco
kontrolni soubor (n = 24) béhem tfimési¢niho individualniho domadaciho tréninku
dodrzoval doporuceni pro dostate¢nou urovein pohybovych aktivit s principy sekundarni
prevence ziskanych v rdmci I. faze kardiovaskularni rehabilitace. Porovnanim vstupniho
a vystupniho spiroergometrického zatézového vysSetfeni tréninkového souboru bylo
zjiSténo statisticky signifikantni zlepSeni vykonu (p < 0,001), vykonu vztaZeného
na télesnou hmotnost (p < 0,001), metabolickych ekvivalenti (p < 0,001) i vrcholové
aerobni kapacity (p < 0,001). Porovnanim vstupniho a vystupniho spiroergometrického
zaté¢Zzového vySetfeni kontrolniho souboru nebylo zjisténo signifikantni zlepSeni
zadného z vybranych parametrii tolerance zatéze, naopak doSlo k jejich statisticky
nesignifikantnimu zhorSeni. Porovnanim vystupniho spiroergometrického zatézového
vySetfeni tréninkového a kontrolniho souboru byl zjistén statisticky signifikantni rozdil
v dosazeném vykonu (p = 0,03), vykonu vztazeném na télesnou hmotnost (p = 0,02),
metabolickych ekvivalentech (p < 0,001) i vrcholové aerobni kapacité (p = 0,02).
Z uvedenych vysledkl studie vyplyva piinos absolvovaného ambulantniho fizeného
tréninku pro pacientky po prodélaném IM a dilleZitost provadéni optimalni a pravidelné

pohybové aktivity s pozitivnim vlivem na jejich funkéni zdatnost a vykonnost.
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Abstract: Myocardial infarction (MI) is a serious and life-threatening, instable form
of ischaemic heart disease (IHD) that may have a subsequent negative impact
on exercise tolerance even despite very prompt complex care. This is why the objective
of this thesis was to evaluate the effect of cardiovascular rehabilitation in the 2nd phase
on exercise tolerance, assessed using spiroergometry exercise testing
before and after rehabilitation care in 48 female patients with a previous MI.
The training group (n = 24) completed a 3-month outpatient controlled training course
supervised by a physiotherapist, while the control group (n=24) observed
recommendations for a sufficient level of physical activity and the principles
of secondary prevention derived from the Ist phase of cardiovascular rehabilitation,
in the course of 3-month individual home-based training. The comparison of baseline
and final spiroergometry exercise testing of the training group showed a statistically
significant improvement of performance (p < 0.001), body weight related performance
(p £0.001), metabolic equivalents (p <0.001) and peak aerobic capacity (p <0.001).
The comparison of baseline and final spiroergometry exercise testing of the control
group revealed no significant improvement in any selected parameters of exercise
tolerance; on the contrary, a statistically non-significant deterioration occurred.
The comparison of the final spiroergometry exercise testing of the training and control
groups showed a statistically significant difference in achieved performance (p = 0.03),
body weight related performance (p = 0.02), metabolic equivalents (p < 0.001) and peak
aerobic capacity (p =0.02). These study results indicate a benefit of an outpatient
controlled training course for female patients with a previous MI and the importance
of optimal and regular physical activity, with a positive impact on their functional

fitness and performance.
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SEZNAM ZKRATEK

AP

BMI
BMS
CABG
CPET
DES

DS

EKG
HbAlc
HDL-cholesterol
[HD
ICHS

M

KS
LDL-cholesterol
MET

MI
NSTEMI
|y

PCI

PS
STEMI
TFxida
TFpeax
TS

TTF

VO, max

VO,peak

Wikg

anteroposteriorni infarkt myokardu

z anglického Body Mass Index

z anglického Bare Metal Stent
aortokorondarni bypass
spiroergometrické zatézové vysetieni

z anglického Drug Eluting Stent

dolni sténa

elektrokardiogram; elektrokardiografie
glykovany hemoglobin

z anglického High-density Lipoproteins
z anglického Ischaemic Heart Disease
ischemicka choroba srde¢ni

infarkt myokardu

kontrolni soubor

z anglického Low-density Lipoproteins
metabolicky ekvivalent

z anglického Myocardial Infarction
infarkt myokardu bez elevaci ST useku
hladina statistické vyznamnosti
perkutdnni korondrn{ intervence

predni sténa

infarkt myokardu s elevacemi ST tseku
tepové frekvence klidova

tepovd frekvence vrcholova

tréninkovy soubor

tréninkova tepova frekvence

maximalni spotieba kysliku

vrcholova spotieba kysliku; vrcholova aerobni kapacita

Watt; vykon

Watt/kilogram; vykon vztazeny na télesnou hmotnost



1 UVOD

Ceska republika v incidenci infarktu myokardu (IM), jako Zivot ohroZujici
nestabilni formy ischemické choroby srde¢ni (ICHS), zaujima v celosvétovém meéftitku
ptredni pficky. IM u nés ro¢né prodéld okolo 25000 osob, z nichz ptiblizné tietina v jeho
dasledku zemfe. Vyznamnym rizikovym faktorem, spojenym se vznikem IM, je muzské
pohlavi. Muzi jsou IM postizeni ptiblizné pétkrat Castéji nez zeny. K vyraznému nartistu
poctu IM dochazi u zen az po menopauze, avSak ani poté u nich IM nedosahuje
incidence muzi. Jak vSak uvadi Pitha (2011), manifestace akutniho koronarniho
syndromu v pozd&j§im véku je u Zen spojena s horS$i progndézou oproti muzdam.
Dulezitou skutec¢nost piedstavuje také neustalé snizovani spodni vékové hranice vzniku
IM béhem poslednich desitek let, které¢ vSak postihuje obé pohlavi (Hradec & Byma,
2018; Pitha, 2011).

Nejcastéji se vyskytujici pti¢inu primomanifestujiciho i recidivujiciho IM u Zen
1 muzu dle Pithy (2011) pfedstavuji aterosklerotické zmény koronérnich tepen, kterym
je ve vétsiné piipadi mozné piedejit dodrzovanim zasad primarni ¢i sekundérni
prevence a intervenci ovlivnitelnych rizikovych faktorii. Mezi vyznamné ovlivnitelny
rizikovy faktor vzniku aterosklerézy u zen patifi mimo jiné télesnd inaktivita (Pitha,
2011). Pravé pravidelné provadéna pohybova aktivita v rdmci II. faze kardiovaskuldrni
rehabilitace pozitivné ovliviiuje fyzické, psychické, emocni, socialni 1 pracovni aspekty
zivota pacientek po prodélaném IM a vyrazn€ snizuje 1éCebné naklady vynalozené
na jejich zdravotni péci (Chaloupka et al., 2006a; Karel & Skalickd, 2009). Mimoto je
pravidelné provadéna pohybova aktivita u Zen spojovana s moznym zlepSenim
parametrl tolerance zaté€ze, funk¢ni zdatnosti a vykonnosti a také dlouhodobé progndzy
onemocnéni z hlediska mortality a morbidity (Mampuya, 2012; Pavy et al., 2012;
Wenger, 2008). I pfes mnozstvi pozitivnich efektii je vSak nutné dodat, ze je II. faze
kardiovaskularni rehabilitace u Zen spojena s jejich niZ§i participaci v ambulantnim
fizeném tréninku, individualnim domacim tréninku 1 lazenské 1¢¢b¢, nizsi adherenci
k provadéni pravidelné pohybové aktivity a vySSim vyskytem ptedCasného ukonceni
I. faze (Oosenbrug et al., 2016; Pavy et al., 2012; Witt et al., 2004). Pfitom
z pozitivniho efektu pravidelné provadéné pohybové aktivity mohou pfi ambulantnim
fizeném tréninku 1 individudlnim doméacim tréninku v rdmci kardiovaskuldrni

rehabilitace profitovat dokonce 1 zeny se vstupni nizkou toleranci zatéze
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pod 5 MET' (metabolickych ekvivalentil) a Zeny starsi 75 let (Pavy et al., 2012). Kazdé
zvySeni VO,peak (vrcholové spotieby kysliku) o 1 ml/kg/min je u Zen po IM nasledné
spojovdno dle autori Keteyian et al. (2008) se sniZzenim rizika jejich celkové

1 kardiovaskularni mortality o 15 %. Ocekavané zvySeni VO,peak, jako parametru

tolerance zatéze, zlepSeni funkéni zdatnosti a vykonnosti nésledkem absolvovani
tfimési¢niho ambulantniho fizeného tréninku ¢i individudlniho doméciho tréninku by
mohlo mit u Zzen po IM vliv mimo jiné na zlepSeni kvality jejich Zzivota
(Chaloupka et al., 2006a). Jelikoz jsou Zeny pii absolvovani kardiovaskularni
rehabilitace primérn¢ o 10 let star$i (Pavy et al., 2012). A byvaji postizeny oproti
muzim také vét§imi kardiovaskularnimi obtizemi (De Feo et al., 2012). Rizena II. faze
kardiovaskularni rehabilitace by tak méla predstavovat nezastupitelnou soucast
komplexni 1écby po IM (Chaloupka et al., 2006a). Poznatky o ambulantnim fizeném
tréninku a individudlnim domacim tréninku v ramci II. faze kardiovaskularni rehabilitace,
a predevSim jejich vlivu mimo jiné na toleranci zatéZe u Zen po prodélaném IM, byly
podnétem pro vyzkum této diplomové prace. Je vSak nutné zminit, ze v dostupnych studiich
zabyvajicich se vlivem kardiovaskuldrni rehabilitace po IM jsou zastoupeni predevsim
muzsti ucastnici. Cilem prace proto bylo zhodnoceni vlivu absolvované tiimési¢ni II. faze
kardiovaskularni rehabilitace, pfedstavujici ambulantni fizeny trénink a individualni domaci

trénink, na vybrané parametry tolerance zatéze u pacientek po prodélaném IM.

"1 MET = 3,5 ml/kg/min
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2 SYNTEZA POZNATKU
2.1 Infarkt myokardu

Infarkt myokardu pfedstavuje zavazny zdravotni problém vznikly v disledku
snizen¢ho prutoku krve do srdce, coz muze vést k vy$§i mife mortality a morbidity
(Fathil et al., 2015). IM a jeho pocet je piimo umérny vyskytu hlavnich rizikovych
faktort ICHS (Hradec & Byma, 2018). Ceska republika v incidenci IM ve svété figuruje
na prednich mistech (Hradec & Byma, 2018). A i pfes velké pokroky v terapii
predstavuje akutni IM jednu z nejvyznamnéjSich pficin mortality nejen u muzd,
ale 1 zen (Janota, 2006). Kazdy Sesty muz a kazdd sedméd Zena v Evropé zemie
v disledku IM (Steg et al., 2012). IM muze byt prvni manifestaci onemocnéni
koronarnich tepen nebo se muze vyskytovat opakované u pacientl s jiz prokdzanym
onemocnénim (Thygesen et al., 2012). Riziko jeho vzniku stoupd s vékem, avSak
1 spodni hranice vzniku IM se za poslednich n¢kolik desitek let neustéale snizuje (Hradec
& Byma, 2018). V soucasnosti neni vyjimkou jeho vznik dokonce u muzii mezi tficeti
a cCtyficeti lety (Hradec & Byma, 2018). Ve vétsSiné piipadi je ICHS, a tedy i IM,
zpusobena postupnym patologickym aterosklerotickym rozvojem (Gregor, Widimsky
& Andél, 1999). A ackoliv je ateroskler6za zodpovédna za vysokou mortalitu a pocet
vzniklych koronarnich pifihod, je v sou€asnosti znamo, ze vétSing pithod by bylo mozné

ptedejit intervenci ovlivnitelnych rizikovych faktort (Pitha, 2011).

2.1.1 Etiopatogeneze infarktu myokardu

Z patologického hlediska je IM definovan jako smrt bun¢k myokardu v disledku
jeho prolongované ischemie (Thygesen et al., 2018; Vojacek, Jansky & Janota, 2013).
Ischemie vznikd ndhlym uzavérem koronarni tepny, kterd zasobuje konkrétni oblast
myokardu (Hradec & Byma, 2018). A je vysledkem nerovnovdhy mezi piisunem
kysliku a jeho pottebou (Thygesen et al., 2018). Prvni strukturdlni zmény, pfedstavujici
sniZujici se zasoby bunétného glykogenu, naruseni sarkolém a relaxace myofibril, jsou
patrné piiblizn€ jiz po 10-15 minutdch od vzniku ischemie (Thygesen et al., 2018).
V disledku prolongované ischemie dochézi k postupné nekroze myocytl, kterou lze
u clovéka zjistit post-mortem pifi makroskopickém 1 mikroskopickém vySetfeni
(Thygesen et al., 2018; Vojacek, Jansky & Janota, 2013). Rozvoj nekrozy, Sifici se
od subendokardu k subepikardu, trva né€kolik hodin (Thygesen et al., 2018). Doba,
béhem niZ dochazi k jejimu rozvoji, vSak muze byt prodlouzena zvySenym kolateralnim

reCiStém, snizenymi naroky myokardu na kyslik anebo jeho preruSovanou okluzi
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a reperfuzi (Thygesen et al., 2018). Také vcasné pouziti vhodné reperfuzni terapie
snizuje ischemické poranéni myokardu (Thygesen et al., 2018). Kompletni nekréza
myocytl, jak uvadi autofi Vojacek, Jansky & Janota (2013), vznikd nejdiive
za 2-4 hodiny. Avsak dle Hradce & Bymy (2018) je cela tloustka komory nekroticky
postizena pfiblizné¢ do 6 hodin (vyjime¢né do 12 hodin). Toto postizeni je oznacovano
jako transmurdlni IM s obvyklym EKG (elektrokardiografickym) ndlezem v podobé
patologickych Q kmitl (Q-infarkt) (Hradec & Byma, 2018). Pii netplném uzéavéru
koronarni tepny Ci Casné provedené trombolyze, byva ischemickd nekr6za myokardu
pouze ve vrstvé subendokardu, obvykle pfi ném nevznikaji patologické Q kmity
na EKG (elektrokardiogramu) (non-Q infarkt) a jednd se o netransmurélni IM (Hradec
& Byma, 2018). Ke zhojeni IM dochdzi obvykle za 5-6 tydnl (Vojacek, Jansky
& Janota, 2013).

2.1.2 Klinicky nalez pri infarktu myokardu

Klinicky lze myokardidlni ischemii rozpoznat obvykle z anamnézy pacienta
a EKG ndlezu (Thygesen et al., 2018; Vojacfek, Jansky & Janota, 2013). Mozné
symptomy ischemie zahrnuji rizné kombinace diskomfortu na hrudi, hornich
koncetinach, dolni celisti anebo oblasti epigastria pii namaze i v klidu, piipadné
vzniklou duSnost ¢i unavu (Thygesen et al., 2018; Vojacek, Jansky & Janota, 2013).
Casto ma vznikly diskomfort difuzni charakter bez piesné lokalizace, bez zavislosti
na poloze a pohybu dané oblasti téla (Thygesen et al., 2018; Vojacek, Jansky & Janota,
2013). Naproti tomu Hradec & Byma (2018) uvadi, ze symptom ptitomny u 80 %
pacientii predstavuje bolest na hrudi s typickou retrosterndlni lokalizaci se sviravym,
pal¢ivym nebo tlakovym charakterem a jejim Sifenim do levého prekordia, paZi zejména
po malikové stran€ levé horni koncetiny, ramen, krku, dolni celisti, zad mezi lopatky
¢i do epigastria. Diskomfort je perzistentni a nezmirnitelny klidem ¢i nitraty a je
spojovdn s pocenim, nevolnosti, duSnosti a strachem z hrozici smrti a typicky dosdhne
maximdlni intenzity béhem nckolika minut (Frampton, Devries, Welch & Gersh, 2018).
Vznikla bolest je dle Hradce & Bymy (2018) krutd az Sokujici a trva déle nez 20 minut.
Jak uvadi Thygesen et al. (2018), vzniklé pfiznaky jako nevolnost, dusnost a synkopa
nejsou pro ischemii srdecni svaloviny specifické a byvaji pozoroviny také
u gastrointestindlnich, neurologickych, plicnich anebo muskuloskeletdlnich
onemocnéni. Za né¢ mohou byt chybné zaménény (Thygesen et al., 2018). Pii IM se

vyskytuji také atypické ptfiznaky predstavujici palpitace, srde¢ni zéstavu nebo dokonce

14



zadné doprovodné ptiznaky (Thygesen et al., 2018). Asymptomatickym bezbolestnym
pribéhem byvaji postizeni naptiklad Zeny, pacienti s diabetem, po operacich ¢i kriticky
nemocni a starSi pacienti (Frampton et al., 2018; Vojacek, Jansky & Janota, 2013).
Poskozeni srde¢ni svaloviny je detekovdno zvySenymi koncentracemi senzitivnich
a specifickych biomarkert (srde¢ni troponiny T a I, myokardidlni frakce kreatinkinazy)
(Vojacek, Jansky & Janota, 2013). Troponiny T a [ pfedstavuji komponenty
kontraktilniho aparatu myocytl vyjadiené témét vyhradné v srdci (Thygesen et al.,
2018). IM je klinicky definovan pfitomnosti akutniho myokardialniho poranéni
detekovaného abnormalnimi hodnotami téchto biomarkerii jako ditkazu myokardialni

ischemie (Thygesen et al., 2018).

2.1.3 Klasifikace infarktu myokardu

V disledku neodkladnych léCebnych strategii jsou v soucasnosti vzniklé IM
u pacienti obvykle oznacovany jako STEMI (IM s ST elevacemi na EKG) a NSTEMI
(IM bez ST elevaci na EKG) (Thygesen et al., 2018; Vojacek, Jansky & Janota, 2013).
Kategorie pacientli se STEMI, NSTEMI a nestabilni anginou pectoris jsou zahrnuty
do konceptu akutniho koronarniho syndromu (Thygesen et al., 2018). Akutni korondrni
syndromy jsou spolu sndhlou srdecni smrti fazeny mezi akutni formy ICHS
predstavujici zivot ohrozujici stavy (Hradec & Byma, 2018). ICHS je délena mimo
akutnich forem také na formy chronické, které pacienta na Zivoté pfimo neohrozuji,
avSak je dilezité jejich pravidelné monitorovani. Mezi chronické formy ICHS patii
asymptomatickd ICHS, stabilni angina pectoris, stav po IM, dysrytmickd ICHS
¢1 chronické srde¢ni selhani (Hradec & Byma, 2018).

Mimo vySe zminéné kategorie STEMI a NSTEMI je IM délen na rtizné typy dle
patologickych, klinickych a prognostickych rozdilnosti (Thygesen et al., 2018; Vojacek,
Jansky & Janota, 2013). IM typu 1 je zpiisoben aterotrombotickou nemoci koronarnich
tepen a obvykle srazeninou na zdkladé naruSeni aterosklerotického platu (rupturou
¢1 jeho erozi) (Arora et al., 2018; Thygesen et al., 2018). IM typu 2 vznika v disledku
nerovnovahy mezi pfisunem kysliku a jeho potiebou myokardem multifaktoridlni
pfi¢inou napfiklad pfi snizené myokardialni perfuzi v disledku stabilni aterosklerdzy
koronarnich tepen bez ruptury platu, spazmu korondrnich tepen, mikrovaskularni
dysfunkci, embolizaci, disekci tepny s anebo bez intramurdlniho hematomu anebo
dal§ich mechanismt snizujicich piisun kysliku (napfiklad pfi zavazné bradyarytmii,

respiracnim selhdnim se zavaznou hypoxémii, zdvazné anémii, hypotenzi ¢i Soku)
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¢i naopak v dusledku zvySeni myokardidlni potfeby kysliku (naptiklad pfi trvalé
tachyarytmii nebo zdvazné hypertenzi s anebo bez hypertrofie levé komory) (Sandoval
& Jaffe, 2019; Thygesen et al., 2018). IM typu 3 zahrnuje pacienty majici pfiznaky
myokardialni ischemie doprovazené piedpokladanymi EKG zménami nebo fibrilaci
komor, ktefi vSak zemfeli jeSt€¢ pfed potvrzenim zvySené hladiny kardidlnich
biomarkert ¢i u nich byl IM potvrzen pitvou (Thygesen et al., 2018). IM typu 4 a 5
vznikaji v disledku proceduralniho myokardialniho poranéni s definovanym zvySenim
hodnot troponinu T nebo I (Thygesen et al., 2018). IM typu 4 se déli na IM vznikly
v dusledku provedené perkutdnni korondrni intervence (typ 4a), trombozy stentu nebo
vyztuhy spojené s perkutinni korondrni intervenci (typ 4b) Ci restendzy spojené
s perkutanni korondrni intervenci (typ 4c) (Thygesen et al., 2018). Vznik IM typu 5 je

asociovdn s aortokoronarnim bypassem (Thygesen et al., 2018).

2.1.4 Stav po infarktu myokardu

Po prodélaném IM jsou pacienti ohrozeni vznikem dalSich kardiovaskularnich
ptihod s rGiznou prognodzou, proto by méli byt pfed dimisi rozdéleni do kategorii podle
rizika opétovného vzniku IM (Hradec & Byma, 2018). Na zaklad¢ informaci ziskanych
z vysledkli vySetieni je pacient kardiologem zafazen do kategorie s vysokym nebo
nizkym rizikem vzniku reinfarktu a dalSich kardiovaskularnich onemocnéni (Hradec
& Byma, 2018). S kategoriemi se poji 1 mira jednoro¢ni mortality, ktera je v pfipadé
kategorie s vysokym rizikem vyssi nez 25 % a u kategorie s nizkym rizikem mezi 1-3 %
(Hradec & Byma, 2018). Neptiznivou progndzu a vysokeé riziko opétovného vzniku IM
je v8ak mozné ovlivnit dislednym dodrzovanim sekundarni prevence (Hradec & Byma,
2018). Faktory urcujici miru rizika a progndzu pacienta jsou uvedeny dle autortit Hradce

& Bymy (2018) v Tabulce 1.

Tabulka 1. Faktory urcujici riziko a prognézu nemocného po IM (Hradec & Byma,

2018, p. 7)

. nizka ejekeni frakce levé komory (< 40 %) nebo znamky srdec¢niho selhavani

o poinfarktova angina pectoris nebo priikaz zbytkové ischemie myokardu pii Casné zatézi

o zavazné arytmie, event. nizka variabilita srde¢ni frekvence a prukaz pozdnich
komorovych potenciali

o kumulace hlavnich rizikovych faktort aterosklerdzy
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2.1.5 Ateroskleréza

Ateroskleroza predstavuje chronickou systémovou nemoc velkych a stfednich
tepen s charakteristickou poruchou endotelu, vaskularnim zanétem a postupnym
ukladanim lipidd, cholesterolu, vapniku a bunécného odpadu ve sténé¢ cévy (Dufek,
2003; Masopust, 2006; Thygesen, Alpert & White, 2007). Dochdzi k postupnému
ztlusténi tepenné stény, tvorbé a zvétSovani aterosklerotického platu (ateromu)
(Masopust, 2006). V pokrocilejsim stadiu ateroskler6zy nasledné dochazi ke klinickym
projeviim a komplikacim piedstavujicich rupturu ateromu, krvaceni do ateromu, vznik
tromb6zy anebo embolu (Dufek, 2003; Masopust, 2006). Nejcasteéjsi vyskyt
aterosklerotického poskozeni tepny je v misté jejiho vétveni, zaktiveni ¢i v mistech, kde
dochézi k rychlym zméndm ve sméru, rychlosti toku krve a turbulencim (Dufek, 2003).
Ateroskler6za vznikd jiz v détstvi as postupnou progresi se v dospélosti, piiblizné
kolem 45 let u muzt a 55 let u zen, mize manifestovat naptiklad nékterou formou ICHS
(Pitha, 2011; Urbanova et al., 2008). Je tedy povazovana za nemoc dospélého véku
a Casto je jejim prvnim symptomem nahld smrt s klinicky nezjistitelnym koronarnim
onemocnénim (Pitha, 2011; Urbanova et al., 2008). Zeny pied kardiovaskularnim
onemocnénim v disledku ateroskler6zy nejsou uchranény absolutné, pouze u nich
k manifestaci akutniho korondrniho syndromu dochazi pozdéji (Pitha, 2011). Pozdéjsi
manifestace onemocnéni je vSak u Zen spojena s horsi prognézou oproti muziim (Pitha,

2011).

2.1.5.1 Rizikové faktory aterosklerizy

Rizikové faktory aterosklerdzy jsou vysledkem vzajemného pilisobeni genetické
vybavy jedince s jeho Zivotnim stylem (Hradec & Byma, 2018). Hlavni rizikové faktory
jsou deleny obvykle do dvou skupin na ovlivnitelné a neovlivnitelné (Tabulka 2), dile
byly popsany i laboratorni rizikové faktory, avSak jejich vyznam pti vzniku ICHS nebyl
dosud pln¢ stanoven (Hradec & Byma, 2018; Hradec & Byma, 2013). Mezi laboratorni
rizikové faktory patifi mirna hyperhomocysteinemie, zvySeni C-reaktivniho proteinu
¢1 zvySeni plazmatické hladiny nékterych trombogennich faktorti (Hradec & Byma,
2018; Hradec & Byma, 2013). Niznick (2011) k neovlivnitelnym rizikovym faktoram
fadi mimo jiZ niZe uvedené v Tabulce 2 jesté etnicitu osob a k ovlivnitelnym rizikovym
faktorim dopliuje fyzickou inaktivitu a stres.

Mezi pohlavimi existuji rozdily v ramci rizikovych faktort a jejich vyznamnosti

pii vzniku aterosklerézy. Jak uvadi Pitha (2011), koufeni a diabetes mellitus spolu
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s kombinaci vyssi hladiny triacylglycerolii a nizStho HDL-cholesterolu (High-density
Lipoproteins) jsou u zen pravdépodobné agresivnéjSimi rizikovymi faktory
ateroskler6zy nez u muzi. Specifikem Zen je také hormondlni aktivita pohlavnich
hormont a jeji zmény (Pitha, 2011). V dasledku antisklerotického plisobeni estrogent
v premenopauzalnim obdobi se pocet IM u zen zvySuje az v pozdéjsim véku (Janota,
2006). Po menopauze, pii poklesu estrogeni, u zen dochdzi ke zvySeni
LDL-cholesterolu (Low-density Lipoproteins) a triacylglycerolti, a naopak ke stagnaci
nebo poklesu hodnot HDL-cholesterolu (Pitha, 2011). Zeny jsou oproti muzim zatizeny
také dalSimi specifickymi rizikovymi faktory, mezi néz patii preeklampsie, vysoky

krevni tlak a t¢hotensky diabetes mellitus (Pitha, 2011).

Tabulka 2. Rizikové faktory vzniku ateroskler6zy (Hradec & Byma, 2013, p. 3)

Neovlivnitelné rizikové faktory

o vek (u muzi > 45 let, u Zen postmenopauzalni vek)
o muzské pohlavi
o rodinnd anamnéza predcasné ICHS (u muza ve véku < 55 let a u Zen < 65 let) nebo jiné

klinické manifestace aterosklerozy u ptibuznych 1. stupné (tj. rodice, sourozenci, déti)

Ovlivnitelné rizikové faktory

° koufeni

o dyslipidemie: zvysSeny celkovy cholesterol v plazmé (pfedev§im LDL-cholesterol),

zvysené triacylglyceroly, snizeny HDL-cholesterol aj.

. hypertenze
. diabetes mellitus
. obezita, zejména abdomindlniho typu

2.1.6 Diagnostika infarktu myokardu

Diagnostika IM se dle Hradce & Bymy (2018) opird o tii pilite ptedstavujici
anamnézu, EKG zmény pii dvanactisvodovém EKG vySetieni a biochemické stanoveni
markerti myokardidlni nekrézy. Disledny odbér a zhodnoceni anamnestickych tdaju
hraje vyznamnou roli zejména pii rozliSovani klinickych forem ICHS, a ackoliv béhem
n¢ho muZe lékat pouze pojmout divodné podezieni na vznik napiiklad akutniho
korondrniho syndromu a toto podezieni ndsledné dal§imi vySetfenimi potvrdit nebo
vyloucit, pfedstavuje anamnéza dllezity nastroj zjiSténi prvotnich informaci o obtiZich
pacienta (Hradec & Byma, 2018). Také EKG vySetieni, pfestoze EKG zaznam deviace
ST tuseku samostatné nestaci k potvrzeni diagnézy IM (objevuje se i u jinych
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patologickych stavil), predstavuje integralni soucast diagnostiky pacienta se suspektnim
IM a jeho zaznam by mél byt pofizen a interpretovan co nejdiive (do 10 minut)
od prvniho kontaktu s pacientem (Thygesen et al., 2018; Vojacek, Jansky & Janota,
2013). Na zaklad¢ relevantnich zjisténi 1ékar zvazi nasledné dalsi diagnostické postupy
s vyuzitim invazivnich anebo neinvazivnich metod (Hradec & Byma, 2018).

Definitivni diagnéza IM je dle Hradce & Bymy (2018) potvrzena pfi pozitivité
biomarker troponinu T nebo I spolu s typickymi anamnestickymi ddaji pacienta
¢1 EKG zménami. Kritéria pro potvrzeni IM typu 1,2 a 3 predstavuji dikaz
myokardialni ischemie, zvyseni alespoii jedné z hodnot troponinu T a I nad 99. percentil
hornich referenc¢nich hodnot, ischemické EKG zmény, rozvoj patologickych Q vlin,
zobrazeni diikazu nekrézy myokardu nebo nové regiondlni abnormality v hybnosti stén
v disledku ischemie a identifikace koronarniho trombu pii selektivni korondrni
angiografii nebo pitvé (Thygesen et al., 2018). Kritéria pro potvrzeni IM typu 4 a 5
predstavuji opakovand zvySeni troponinu T nebo I nad 99. percentil horni referenéni
hodnoty béhem 48 hodin po prodélané perkutanni koronarni intervenci > 5x nebo
aortokoronarniho bypassu > 10x u pacientll s normdlni zdkladni hodnotou, ischemické
EKG zmény (pouze u IM typu 4a), rozvoj patologickych Q vIn, zobrazeni diikazu nové
nekré6zy myokardu v dasledku ischemie a angiograficky nalez konzistentni
s proceduralni pritokové-limitujici komplikaci predstavujici koronarni disekci, okluzi
hlavni epikardidlni tepny nebo Sté€pu, okluzi a trombus bo¢ni vétve, naruSeni pritoku

kolateralnim fecistém nebo distalni embolizaci (Thygesen et al., 2018).

2.1.6.1 Neinvazivni zobrazovaci metody

Dulezité zobrazované parametry predstavuji myokardidlni perfuzi, viabilitu
myocytl, tlouStku srde¢ni svaloviny, jeji ztlu§téni a pohyblivost a vliv ztraty myocytl
na kinetiku paramagnetickych a kontrastnich latek poukazujicich na myokardidlni
fibrézu a jizvu (Thygesen et al., 2018). BéZné pouzivané zobrazovaci techniky akutniho
a prekonaného IM predstavuji echokardiografii, radionuklidovou ventrikulografii,
myokardidlni perfuzni scintigrafii s vyuZitim jednofotonové emisni vypocetni
tomografie nebo pozitron emisni tomografie a magnetickou rezonanci (Thygesen et al.,
2018; Vojacek, Jansky & Janota, 2013).

Z diagnostickych metod lze zvolit také zatéZzova vySetfeni — zatéZovou
echokardiografii, ergometrické (zatézovou EKG) ¢&i spiroergometrické zatézové

vySetieni (spiroergometrii). Zatézova vySetfeni slouzi k diagnostice fyziologickych
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1 patologickych reakci a adaptaci celého organismu i jeho jednotlivych orgdnovych
soustav na zdklad¢ riznych druhti zatiZzeni. Ziskané informace z pacientova zatézového
vysSetieni napomdhaji mimo jiné posoudit zavaznost onemocnéni, zvolit vhodny
terapeuticky postup, posoudit funk¢ni zdatnost a vykonnost, piispét k primarni
1 sekundarni prevenci a doporucit vhodnou pohybovou aktivitu v rdmci zivotniho stylu,
1é¢by a prevence a stanovit optimalni miru zatéze v ramci kardiovaskuldrni rehabilitace
(Chaloupka, 2000; Jancik, Dobsak, Svacinova, Siegelova & Placheta, 2002; Placheta
et al., 2001).

2.1.6.1.1 Zatezova elektrokardiografie

Zatezova EKG predstavuje zakladni diagnostickou metodu vsech forem ICHS
(Chaloupka, 2000). K jejimu provedeni je v Ceské republice pouzivan bicyklovy
ergometr, ale vyuziva se také behatko, a to zejména ve Spojenych statech americkych
(Hradec & Byma, 2018). Jak uvadi Hradec & Byma (2018), ergometrické zaté¢zové
vySetfeni predstavuje nejrozsifenéj$i a nejdostupnéjsi zatézové vysetieni prokazujici
ICHS. Avsak jeho provedeni z diivodu pfesného stanoveni tréninkovych parametra je
u pacienta s kardiovaskuldarnim onemocnénim nedostate¢né, jelikoz pifi ném nelze
spolehlivé uréit ventilaéni prahy (UNIFY CR, 2016). Tréninkovou tepovou frekvenci
a tréninkovou zatéz je tak nutné pii zatézové EKG pacientovi stanovit pomoci vypocti
na zakladé odhadované lokalizace ventilaéniho prahu (UNIFY CR, 2016). U pacientii
s kardiovaskuldrnim onemocnénim jsou tyto vypocty nespolehlivé a nedoporucuji se
(UNIFY CR, 2016). Nicméné i piesto provedend zatézova EKG poskytuje dilezité
informace o zatézové kapacit¢ pacienta, symptomech ¢i pfitomnych poruchiach

srdecniho rytmu a ischemii vyvolanych zaté€zi (Jancik et al., 2002).

2.1.6.1.2 Spiroergometrickeé zatézové vysetreni

Spiroergometrické zatézové vySetfeni je neinvazivni zat€Zové vySetieni
s analyzou plicni ventilace, spotieby kysliku a vydeje oxidu uhlicitého (Albouaini,
Egred, Alahmar & Wright, 2007; Balady et al., 2010; Taylor, Nichols & Ingle, 2015).
Predstavuje tedy zatéZovou EKG doplnénou o kontinudlni monitoraci EKG kiivky
a analyzu vydechovanych plyni (Jancik et al., 2002). Indikace jeho provedeni
predstavuji spolu s piedpisem tréninkové pohybové aktivity v rdmci kardiovaskuldrni
rehabilitace také piedoperatni posouzeni zdravotniho stavu pacienta, zhodnoceni

pacienta po transplantaci srdce ¢i plic, posouzeni pacientovy prognézy a stratifikace
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rizika, zhodnoceni zdvaznosti onemocnéni anebo jeho progrese a rozhodnuti o efektivité
farmakologické ¢i télesné intervence u pacienta (Levett et al., 2017; Taylor, Nichols
& Ingle, 2015). Pfed provedenim zatéZzového vySetfeni je vSak nutné vyloucit také
piipadné kontraindikace (Tabulka 3, 4). Riziko a benefit provedeni zatézového
vySetieni u pacientli s relativnimi kontraindikacemi by meélo byt Iékafem zvazeno
(Albouaini et al., 2007). Pti jeho ptfipadném provedeni by m¢l byt pacient pod ptimym
dohledem I¢kate (Levett et al., 2017).

Tabulka 3. Absolutni kontraindikace spiroergometrického zatézového vysSetfeni

(Albouaini et al., 2007, p. 1289)

. akutni IM (3-5 dni)

o nestabiln{ angina pectoris

o nekontrolované symptomatické arytmie nebo hemodynamicky ohrozujici
. synkopa

o akutni endokarditida

o akutni myokarditida nebo perikarditida
o symptomaticky zadvazna aortalni stendza
o nekontrolované srdec¢ni selhani

o akutni plicni embolie nebo plicni infarkt
o tromboza dolnich koncetin

o suspektni disekce aorty

o nekontrolované astma

o plicni edém

. klidové desaturace kysliku pod 85 %

o respiraéni selhani

o akutni nekardidlni onemocnéni, ovliviwyjici fyzicky vykon nebo se zhorSujici zatézové

vySetieni (infekce, renalni selhani, thyreotoxikoza)
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Tabulka 4. Relativni kontraindikace spiroergometrického zatézového vySetfeni

(Albouaini et al., 2007, p. 1289)

o udrzovana stendza levé koronarni tepny nebo jeji ekvivalent
o mirné stenotické chlopenni onemocnéni srdce
o zavazna nelécena klidova arteridlni hypertenze nebo hemodynamicky ohrozujici (> 200

mmHg systola, > 120 mmHg diastola)

o tachyarytmie nebo bradyarytmie

o vysoky stupen atrioventrikularni blokady

o hypertroficka kardiomyopatie

. vyznamna plicni hypertenze
o pokrocilé nebo komplikované te¢hotenstvi
o elektrolytické abnormality

o ortopedické poskozeni ohrozujici fyzicky vykon

Pro spiroergometrické zatézové vysetfeni je v soucasnosti v Ceské republice
nejCastéji vyuzivan bicyklovy ergometr (Chlumsky, 2016). Soucasti vysetieni je
pravidelnd kontrola stavu pacienta, krevniho tlaku, tepové frekvence, saturace
hemoglobinu kyslikem, kontinualni monitorace EKG kiivky, dychanych plynt
a pratoku vzduchu (Albouaini et al., 2007; Chlumsky, 2016). Mezi standardné¢ méfené

parametry patii vrcholova aerobni kapacita (VO,peak) a vykon (W) uvadény absolutné

ve W (Wattech) nebo relativné ve W/kg (Wattech/kilogram) (Chaloupka, 2000;
UNIFY CR, 2016). Naméfena hodnota VO,peak je Casto uvadéna také v metabolickych

ekvivalentech ptedstavujici jednotku klidového metabolismu slouzici k ohodnoceni
narocnosti jakékoliv aktivity z pohledu ndsobku jeji klidové hodnoty (Stejskal, 2012).

VO,peak je ovlivnéna genetickymi faktory, kvantitou zatéZovanych svall, vékem,

pohlavim a télesnou konstituci pacienta (Albouaini et al., 2007). A dle Chlumského
(2016, 6) ,,vyjadruje nejvyssi dosazenou spotiebu kysliku pracujicimi tkanémi a odrazi
zejména schopnost kardiovaskuldrniho systému dodat kyslik perifernim tkdnim,
pripadné jeho utilizaci pracujicim (sic) svalovou tkani*.

Béhem zatéZzového vysetfeni ukonceného v pacientové maximu limitovaném
vzniklymi symptomy (duSnost, Unava dolnich koncetin, stenokardie, slabost anebo
celkovd unava) se spolecné posuzuji odpovédi respiracniho, kardiovaskularniho,
metabolického a pohybového systému cloveka, jejichz funkce by byly béhem

individuélnich vysetfeni reflektovany neadekvatné (Albouaini et al., 2007; Chaloupka,
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2000; Chlumsky, 2016; UNIFY CR, 2016). Zatézové vysetieni vSak miize byt 1€karem
ukonceno také predcasné pii objeveni zavazné patologie €i pfi zvySeném bezpecnostnim
riziku (vznik zavaznych arytmii, ischemickych zmén na EKG kiivce, vyznamné zmény
krevniho tlaku anebo zavazna desaturace pod 80 %) (Chlumsky, 2016). Vysledky
spiroergometrického zatézového vysetfeni jsou déleny do ctyf kategorii (pozitivni,
negativni, abnormadlni, nediagnosticky) a mély by byt uvedeny spolu s klinickym
popisem, hemodynamickymi reakcemi, piipadnymi zménami vramci EKG
a zhodnocenim zatéZzové kapacity pacienta (Chaloupka, 2000). Pozitivni zatézové
vySetieni je charakterizovano vznikem anginy pectoris anebo typickych EKG zmén
(Chaloupka, 2000). Pfi negativnim zatézovém vySetfeni pacient dosdhne nejvyssi
mozné zatéze bez vzniku klinickych symptomi a EKG zmén, hemodynamické reakce
béhem spiroergometrického zatéZzového vysetieni je fyziologicka (Chaloupka, 2000).
Pti abnormalnim spiroergometrickém zatézovém vysetieni vznikaji atypické zatézové
ptiznaky, arytmie, tlakova hyperreakce, hranicné¢ vyznamné zmény ST useku EKG,
chybi ocekavany vzestup krevniho tlaku a tepové frekvence, ¢i jejich pokles
(Chaloupka, 2000). A nediagnostické zatézové vySetfeni charakterizuje jeho ptredcasné
ukonceni pro jiné nez kardidlni pfi¢iny nebo technické problémy, pacient tak nedosahne

nejvyssi mozné zatéze, coz predstavuje podhodnoceny vysledek (Chaloupka, 2000).

2.1.6.2 Invazivni zobrazovaci metody

Zinvazivnich vySetfeni je vyuzivana selektivni koronarni angiografie
(koronarografie) ke zjiSténi anatomického nédlezu na korondrnich tepnidch (Hradec
& Byma, 2018). Pfi koronarografii jsou pfes arteria femoralis nebo arteria radialis
zavedeny specialni katétry az do obou koronarnich tepen, do nichZ se pod rentgenovou
kontrolou aplikuje kontrastni ldtka k prikazu stendézy (Hradec & Byma, 2018).
Za prognosticky vyznamné stendzy, omezujici koronarni prltok pii zatéZi, jsou
pokladany ztZeni o vice nez 70 % vnitiniho priméru tepny (Hradec & Byma, 2018;
Kala, Némec, Zelizko, Pirk & Widimsky, 2011). ZaZzeni pod 70 % byvaji obvykle
1 béhem zatéZe asymptomatickd, avSak stendzy vétsi nez 90 % pritok koronarni tepnou
snizuji i v klidu (Hradec & Byma, 2018). Na zakladé velikosti nalezu jednotlivé stendzy
je nasledné pacient indikovan ke katetrizani nebo chirurgické revaskularizaci srde¢ni

svaloviny (Hradec & Byma, 2018; Kala et al., 2011).
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2.1.7 Terapie infarktu myokardu

Lécba vSech akutnich forem ICHS je spojena s neodkladnym transportem
na koronarni jednotku ¢i jednotku intenzivni péce pfisluSné nemocnice (Hradec
& Byma, 2018; Widimsky, Kala & Rokyta, 2012; Widimsky, Rokyta & Hlinomaz,
2016). Jak udavd Hradec & Byma (2018), terapie bezprostfedné Zivot ohrozujicich
akutnich forem je vysoce specializovanda a mél by ji provadét kardiolog.
Za nejefektivnéjSi moznost v 1€¢bé akutniho IM je pokladdna v soucasnosti primarni
perkutanni korondrni intervence (Hradec & Byma, 2018). Dalsi moznosti rekanalizace
stenotické tepny je chirurgickd revaskularizaéni metoda aortokoronarniho bypassu
(Hradec & Byma, 2018; Kala et al., 2011). Béhem hospitalizace i po propusténi
do domaéciho prostfedi by mél pacient diisledné dodrzovat nastavenou farmakoterapii
a mél by se fidit principy sekunddrni prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni
sd¢lenymi I¢kati a fyzioterapeuty béhem hospitalizace (Hradec & Byma, 2018;
Chaloupka et al., 2006a; Widimsky, Kala & Rokyta, 2012).

2.1.7.1 Perkutdnni korondrni intervence

Primarni perkutdnni koronarni intervence je nejefektivnéj$i moznosti terapie
s uspésnosti revaskularizace ischemizované tepny pies 90 % (Hradec & Byma, 2018).
Jako primdrni (direct) perkutdnni koronarni intervence je oznacovana intervence, ktera
je provedena jako primarni reperfuzni strategie bez ptedchoziho pouZziti trombolytik
u akutniho IM s elevacemi ST tuseku (Kala et al., 2011; Kala, Zelizko & Pirk, 2015;
Steg et al., 2012). Soucasti intervence mohou byt také ptfesné invazivni nebo funkéni
metody piedstavujici intravaskularni ultrazvuk, optickou koherentni tomografii
a frakéni priatokovou rezervu myokardu (Kala et al., 2011). VEasnou revaskularizaci je
mozné minimalizovat ztraty myokardu a sniZit rozsah nekrozy, jelikoz provedeni
intervence do 60 minut od rozvoje symptoml akutniho IM ptedstavuje velkou Sanci
zachranit 60 % ischemizovaného myokardu, avSak s pfibyvajicim Casem se Sance
obnovy myokardu 1 pfes mozné vyuziti perkutdnni koronarni intervence razantné
snizuje (Hradec & Byma, 2018).

Perkutanni koronéarni intervence probihd zavedenim jednoho i vice stentd,
do mista zuZeni koronarni tepny s jeho predchozim rozSifenim balonkovym katétrem
(Hradec & Byma, 2018). Mezi pouzivané stenty patii naptiklad DES (Drug Eluting
Stent) ¢i BMS (Bare Metal Stent) (Zelizko, Tousek & Skalicka, 2014). Nezbytnd

dlouhou dobu po provedené intervenci je vSak nutné dodrzovat antiagregacni lécbu
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liSici se v zavislosti na pouzitém stentu (Zelizko, Tousek & Skalicka, 2014).
Provedenim intervence dochazi k odstranéni (kompletni revaskularizace stenotické
tepny) nebo alesponi k vyraznému snizeni (parcidlni revaskularizace) symptomatickych

potizi a ke zlepSeni pacientova zivota (Hradec & Byma, 2018).

2.1.7.2 Aortokorondrni bypass

Chirurgickd forma rekanalizace myokardu s vyuzitim aortokorondrniho bypassu
ma za cil prodlouzit pacientlv zivot, zlepsSit jeho kvalitu a zbavit pacienta obtizi
(Hradec & Byma, 2018). Jak uddva Hradec & Byma (2018), prodlouzeni zivota po IM
bylo pozorovano hlavné u osob s vyznamnym zuzZenim kmene arteria coronaria dextra
vétsim nez 50 %, snizenim ejekéni frakce levé komory pod 40 % a u pacientd, zejména
diabetikli, s vyznamnymi zuzenimi hlavnich tii tepen. Kni jsou indikovani hlavné
pacienti s postizenim tfi hlavnich koronarnich tepen pfedstavujicich ramus
interventricularis anterior, ramus circumflexus a arteria coronaria dextra (Hradec
& Byma, 2018; Kala et al.,, 2011). K indikaci provedeni aortokorondrniho bypassu
mohou byt IM s elevacemi ST useku u pacientli s nevhodnym ndlezem k perkutdnni
korondrni intervenci a prichodnou tepnou, pacienti v kardiogennim Soku,
pfi nemoznosti 1ézi oSetfit intervenci nebo pacientii s mechanickymi komplikacemi
(Kala, Zelizko & Pirk, 2015). Po aortokorondrnim bypassu pacient doZivotné dodrzuje
antiagregacni terapii (Hradec & Byma, 2018). Béhem zakroku dochdzi k ptemosténi
zuzeni nebo Uplného uzavéru koronarni arterie pomoci naSité cévy, k némuz se
v minulosti hojn¢ vyuZivaly zily, av§ak v soucasnosti je trendem vyuzivani tepennych
Stépa kvili jejich dlouhodobé vyssi prichodnosti (vyuzivany jsou arteria mammaria

(thoracica) interna, arteria radialis ¢i tepny z dolnich koncetin) (Kala et al., 2011).

2.1.7.3 Farmakologickd terapie

Optimalni fizenad farmakologickd 1écba ptedstavuje spolu s Upravou zivotospravy
u pacienta zdklad sekundirni prevence ICHS (Kala et al., 2011). Jednd se tedy
o kombinaci farmakologické a nefarmakologické 1€cby IM. Pacientim je jiz béhem
hospitalizace nasazena dlouhodoba farmakologicka 1é€ba IM, ktera nasledné pokracuje
pfi spolupraci s lékafi primarni péce (Widimsky, Kala & Rokyta, 2012). Soucasti
medikace jsou léky pattici do skupin antitrombotik, beta-blokatorti, hypolipidemik,
nitrat, blokatora kalciovych kanall, inhibitori enzymu konvertujiciho angiotensin

a antagonistll aldosteronu (Widimsky, Kala & Rokyta, 2012; Widimsky, Rokyta
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& Hlinomaz, 2016). Autoii Hradec & Byma (2018) k chronické medikaci pacientt,

mimo jiz nékterych vyse zminénych skupin 1¢kd, fadi jeste 1éky symptomatické.

2.1.7.4 Nefarmakologicka terapie
Zasady sekundarni prevence jsou spolu se zasadami zdravého zivotniho stylu

a fyzickou aktivitou soucasti komplexniho piistupu v ramci kardiovaskuldrni

rehabilitace u kardiologicky nemocného pacienta (Chaloupka et al., 2006a). V 1écbé je

pacientim po akutnim IM selevacemi ST tuseku doporucovano cviceni v ramci
rehabilitace v akutni, subakutni i1 chronické fazi onemocnéni (Widimsky, Kala

& Rokyta, 2012). Toto doporuceni potvrzuji také autoti Widimsky, Rokyta & Hlinomaz

(2016), pacienti by dle nich méli zvazit, v rdmci dlouhodobé terapie po prodélanych

akutnich korondrnich syndromech bez elevace ST usekli, ucast v rehabilitacnich

programech z ditvodu Gpravy Zivotospravy a lepsiho dodrZzovani terapie. Odborné fizena
rehabilitace by méla predstavovat i dle Chaloupky et al. (2006a) nezbytnou soucast
komplexni terapie pacientli nejen po IM, ale i pacientii s dalSimi kardiovaskularnimi
onemocnénimi. O kardiovaskularni rehabilitaci po IM bude pojednavat nasledujici
kapitola 2.2. V ramci nefarmakologické terapie by se méla, dle Kaly (2008), zdtraznit
prevence pred znamymi rizikovymi faktory ateroskler6zy. Tuto mySlenku potvrzuje

i Pitha (2011). Pfi pozitivhim ovliviiovani rizikovych faktord aterosklerézy je u zen

v souCasné dob¢ v ramci sekundarni prevenci dbano, dle Pithy (2011), zejména

na zanechani koufeni, dostate¢nou uroveil pohybovych aktivit a na zlepSeni hodnot

kompletniho lipidového spektra. Uplny vycet opatieni v ramci sekunddrni prevence
pro pacienty, jak ho uvadi autofi Byma & Hradec (2018), obsahuje:

. nekoufrit,

o preferovat zdravou stravu (nizky obsah saturovanych tukii, celozrnné vyrobky,
zelenina, ovoce, ryby),

o byt fyzicky aktivni (alesponl 2,5 hod. aerobni aktivity stfedni intenzity tydné; nebo
75 minut vysoce intenzivni pohybové aktivity tydné€; pfipadné kombinace vyse
zminénych),

. udrzovat Body Mass Index (BMI) 20-25 kg/m2 a hlidat rozvoj centrdlni obezity
(udrzovat obvod pasu u zen < 80 cm a u muzi < 94 cm),

. krevni tlak: hodnoty < 140/90 mmHg, u osob nad 65 let s arteridlni hypertenzi 1ze
tolerovat systolicky krevni tlak 140-150 mmHg, u osob s komorbiditami
(diabetes mellitus aj.) idealné okolo 130/80,
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. LDL-cholesterol: u osob s velmi vysokym rizikem < 1,8 mmol/l nebo jeho snizeni
o 50 %, pokud maji vstupné 1,8-3,5 mmol/l, u osob s vysokym rizikem
< 2,6 mmol/l nebo jeho snizeni o 50 % pokud maji vstupné 2,6-5,1 mmol/l, u osob
s nizkym az stfednim rizikem < 3,0 mmol/I,

o HDL-cholesterol: hodnoty nad 1,0 mmol/l u muzi a 1,2 mmol u Zen je spojen
s niz$im rizikem, nicmén¢ hodnoty k doporuceni nejsou stanoveny,

o triacylglyceroly: hodnoty k doporuceni nejsou stanoveny, avSak hodnoty
< 1,7 mmol/l vykazuji niz§i riziko vzniku ICHS a kardiovaskuldrnich
onemocnéni,

. glykovany hemoglobin (HbAlc): < 53 mmol/mol; u lidi s diabetem mellitus
IL. typu s délkou trvani 10-15 let je nutna individudlni strategie v prevenci ICHS,
kardiovaskularnich onemocnéni a cilové hodnoty je nutné rozvolnit

na 60 mmol/mol (Byma & Hradec, 2018).

2.2 Kardiovaskularni rehabilitace po infarktu myokardu

Kardiovaskularni rehabilitace, predstavujici komplexni prostfedek s riiznorodymi
slozkami a cili péce, je dilezitou soucasti ucelené péce o nemocné s IM a ostatnimi
formami ICHS. S jeji pomoci tito pacienti zpét ziskavaji a udrzuji svij optimalni
zdravotni stav. Nejedna se jen o slozku pohybové aktivity, ale i dodrzovani sekundarné
preventivnich opatfeni a Upravu Zivotospravy. Jak uvadi Sovova (2018),
kardiovaskularni rehabilitace, jako zakladni soucast péce o kardiologicky nemocného,
by se méla v ramci jeho komplexni péce vénovat nutri¢ni strance, ovlivnéni koufeni
a psychologické intervenci. Mezi jeden z hlavnich cili dle Chaloupky (2009) patii
ndvrat pacienta v maximdlnim rozsahu k pracovnim a rekreaCnim cinnostem

(Chaloupka, 2009; UNIFY CR, 2016).

2.2.1 Faze kardiovaskularni rehabilitace

Kardiovaskuldrni rehabilitace se v Ceské republice rozdéluje do étyi fazi podle
doby od prodé€laného IM. Jednotlivé faze procesné spadaji do akutni nebo subakutni
péce. Akutni péfe je pacientim zajiStovana vramci [. faze kardiovaskuldrni
rehabilitace, tedy nemocni¢ni. Ostatni tii faze, po dimisi pacienta z nemocni¢niho

zaiizeni, spadaji do péée subakutni (Knoppové, 2017; UNIFY CR, 2016).
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2.2.1.1 Akutni 1. fdze — hospitalizacni
I. faze probihd v nemocni¢nim zafizeni po pfijeti pacienta na korondrni jednotku,

anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni nebo jednotku intenzivni péce. Pti lepSicim se

stavu a nekomplikovaném pribé¢hu onemocnéni je jeho mozny pieklad na oddé€leni
intermedialni péce a standardni oddéleni interni kliniky. Pfed zahdjenim
kardiovaskuldrni rehabilitace jsou jednotlivi pacienti rozfazeni oSetfujicim lékafem
do skupiny komplikovanych nebo nekomplikovanych dle prabéhu IM. Lékaitm

k rozfazeni pacienti slouzi tfi kritéria, ktera je mozné hodnotit jiz 12-24 hodin

od vzniku IM. Dle UNIFY CR (2016) mezi né patii:

o funkéni stav levé komory — mezi nekomplikované pacienty jsou zatazeni pacienti
s ejekéni frakci nad 40 % a pacienti bez manifestniho srde¢niho selhani dle
Killipovy klasifikace (Killip I),

o pritomnost opétovné ischemie myokardu — u komplikovanych pacientii dochazi
k opétovné vzniklé ischemii a klinickym projevim (stenokardie) béhem 12 hodin
od vzniku IM. Mezi komplikované jsou zafazeni téZz pacienti s momentalné
netfesenou kritickou sten6zou korondrni tepny,

o elektrickd stabilita srdecni svaloviny — hodnoceni pfitomnych dysrytmii dle
Lownovy klasifikace komorovych extrasystol béhem prvnich 12-24 hodin po IM.
Nekomplikovani pacienti pfedstavuji I. a II. tfidu dle klasifikace, komplikovani

jsou zatazeni do IIL. a IV. t¥idy (Knoppova, 2017; UNIFY CR, 2016).

Trénink pacientli se v I. fazi odviji od zdravotniho stavu, prognézy, komorbidit
spolu s hodnocenim pribéhu IM, a je zpravidla zahajovén jiz 12-24 hodin po vzniku
IM. Pii prvnim kontaktu s pacientem je provedeno vstupni vySetfeni a jsou stanoveny
cile terapie. DuleZity je odbér anamnézy s ohledem na vznikly IM. Pacientovi jsou
béhem terapii opakované méteny klidové, zatézové a pozatéZzové hodnoty krevniho
tlaku, srdecni frekvence, dechové frekvence a saturace hemoglobinu kyslikem,
zjistovany jsou piipadné subjektivni (duSnost, stenokardie, palpitace, unava, vertigo,
slabost dolnich koncetin, nauzea) i1 objektivni klinické obtize (barva pokozky, otoky
dolnich koncetin). Terapie je dle pacientovy tolerance zatéZe postupné navySovana
od cviceni na lazku, chiize po pokoji, chodbé az po chiizi do schodl. Terapie jsou
vcetné objektivnich a subjektivnich zjisténi pacienta denné zaznamenavany. Pacienti
jsou instruovédni k samostatnému cviceni na l0zku, jsou jim vysvétleny a ukazany

vhodné a nevhodné cviky. Denné¢ také probihd komunikace s oSetfujicim personalem
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o zménach v terapii. Cil 1. faze kardiovaskularni rehabilitace pfedstavuje postupné
zatézovani pacienta, zlepSeni jeho zdravotniho stavu, prevence dekondice
a trombembolickych komplikaci a pfiprava na ndvrat k jeho béznym dennim ¢innostem.
Pacientiim jsou objasnény principy a opatieni sekundarni prevence a obecnd doporuceni
pohybovych aktivit, na jejichz zakladé jsou navrzeny mozné postupy 1écby (Chaloupka,
2004; Chaloupka et al., 2006a; Chaloupka et al., 2006b; Knoppova, 2017; UNIFY CR,
2016; Vysoky et al., 2014).

2.2.1.2 Subakutni I1. fdaze — ¢asna posthospitalizacéni

II. faze kardiovaskuldrni rehabilitace probihd po dimisi pacienta z nemocni¢niho
zafizeni co nejdfive s dobou trvani alespoit 3 mésice. Pacient ji podstupuje
v ambulantnich rehabilitatnich centrech, rehabilitaénich tustavech nebo odbornych
l1écebnych tstavech, lazeiiskych zatizenich ¢i v doméacim prostiedi. II. faze je pokladana
za zésadni stran navozeni zmeén zivotniho stylu a dodrzovani zésad sekundarni
prevence. V piipad€, ze pacient v II. fazi z riznych divodi podstoupit ambulantni
fizeny trénink a lazeniskou 1é€bu nemiize, je mu doporuceno podstoupit individuélni
domaci trénink fidici se obecnymi doporucenimi pohybovych aktivit a principy
sekundarni prevence, se kterymi byl pacient sezndmen fyzioterapeutem b&hem I. faze.
Cilem II. faze je zvySeni télesné zdatnosti a vykonnosti, dodrzovani sekundéarni
prevence a zaclenéni pacienta do plnohodnotného Zivota. Z divodu individudlniho
pfistupu kardiovaskularni rehabilitace jsou pacienti po IM, dle Chaloupky et al. (2006a),
rozdéleni do tii skupin dle rizikovosti, klinického ndlezu a funkce levé komory
(Tabulka 5). Lazenska l1écba miize byt uskutecnéna hned po 1. fazi a jeji ndplni je fizena
pohybové terapie, balneologické a fyziatrické procedury, dietetickd a protikufacka
opatfeni, psychoterapie a zdrava vychova (Chaloupka et al., 2006a; Chaloupka et al.,
2006b; Knoppova, 2017; UNIFY CR, 2016; Vysoky et al., 2014).

Tabulka 5. Stanoveni rizika u nemocnych po IM (Chaloupka et al., 2006a, p. K129)

nizké riziko ejekéni frakce > 45 %, bez klidové nebo zatéZové ischemie, bez arytmie,

zatézova kapacita > 100 W (> 6 metabolickych ekvivalentt)

stiedni riziko | ejekeni frakce 31-44 %, znamky ischemie pii vy$$im stupni zatéze (> 100 W),

zatézova kapacita < 100 W (< 6 metabolickych ekvivalentt)

vysoké riziko | ejekeni frakce < 30 %, komorové arytmie, pokles krevniho tlaku > 15 mmHg

pii zatézi, IM komplikovany srdeénim selhanim, vyrazné projevy ischemie
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2.2.1.3 Subakutni 111. fdaze — stabilizacni

Béhem III. faze je kladen dliraz na aerobni trénink a pokracovani v dodrzovani
zasad sekundarni prevence a Zzivotospravy. Stabiliza¢ni faze tésn¢ navazuje na fazi
piredchozi a mize byt nabizena nékterymi ambulantnimi zatizenimi kardiovaskularni
rehabilitace. Nicméné po II. fazi je pacient s tréninkem a jeho okolnostmi dostate¢né
seznamen a m¢l by byt schopen si tréninkové davky regulovat. Doporucovéno je
pacientim pokraCovat v pravidelné pohybové aktivité individudlni, ¢i skupinovou
formou s optimalni dobou, frekvenci a intenzitou zatéze (Chaloupka, 2004; Knoppova,

2017; UNIFY CR, 2016).

2.2.1.4 Subakutni 1V. fdze — udriovaci

IV. faze je charakterizovana udrzovanim a dodrzovanim zdsad sekundarni
prevence a pravidelného pohybového reZzimu pacientem. Nutnd je ovSem stabilizace
zdravotniho stavu. Pro udrzovaci fazi z pohledu pohybové aktivity a sekundérni
prevence, plati doporuceni jako u III. faze kardiovaskularni rehabilitace (Chaloupka,

2004; Knoppova, 2017; UNIFY CR, 2016).

2.2.2 Kontraindikace kardiovaskularni rehabilitace
K absolutnim kontraindikacim kardiovaskuldrni rehabilitace (Tabulka 6) patfi
rizné patologické stavy, pfi jejichz vyskytu neni pacientovi dovoleno kardiovaskularni

rehabilitaci podstoupit ¢i je z ni 1ékafem vytazen (UNIFY CR, 2016).
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Tabulka 6. Absolutni kontraindikace kardiovaskularni rehabilitace (UNIFY CR, 2016,
p-5)

o nestabiln{ angina pectoris

o manifestni srde¢ni selhani (Killip II, III, IV)

o disekujici aneuryzma aorty

o komorova tachykardie nebo jiné zivot ohrozujici arytmie

. sinusovd tachykardie s frekvenci > 120/min

o tézka aortalni stendza

o podezieni na plicni embolii

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

. systolicky krevni tlak > 200 mmHg

o diastolicky krevni tlak > 115 mmHg

. symptomatickd hypotenze

o lokalni krvacivé komplikace po punkci stehenni tepny

2.2.3 Pohybova aktivita v kardiovaskularni rehabilitaci

V ramci kardiovaskularni rehabilitace jsou u pacientd po IM vyuzivany pohybové
aktivity s aerobni a odporovou formou tréninkového zatizeni (Kraus & Keteyian, 2007;
Petersen & Saltin, 2015). S aerobni pohybovou aktivitou je pacient sezndmen
jiz na koronarni jednotce béhem I. faze (Chaloupka et al., 2006a; Chaloupka et al.,
2006b). Naproti tomu odporovy trénink neni pacientim po IM b&hem hospitalizacni
faze indikovan (Knoppové, 2017). Pohybova aktivita je individualné indikovéana
sohledem na fyzicky a zdravotni stav pacienta, dobu uplynulou od vzniku IM
a komorbidity pacienta (Chaloupka et al., 2006a). Mezi dilezité parametry pohybové
aktivity, z hlediska pozitivniho vlivu pfi sniZeni rizika opé&tovného IM, mortality
a morbidity a pfi ovlivnéni rizikovych faktort, patii frekvence, intenzita, délka, zptsob
a progres zatézovani (Casillas, Gremeaux, Damak, Feki & Pérennou, 2007; Kraus
& Keteyian, 2007). Cil pohybové aktivity mimo jiné predstavuje zlepSeni a udrzeni
fyzické kondice (zdatnosti) pacienta (Chaloupka et al., 2006a; Chaloupka et al., 2006b;
Chen et al., 2014; Knoppova, 2017). Vhodnymi hodnoticimi parametry pacientovy

fyzické kondice jsou maximdlni (VO,max) nebo vrcholové spotieba kysliku (VO,peak)

a metabolické ekvivalenty (MET) (Chaloupka, Elbl, Nehyba & Tomaskova, 2003).
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2.2.3.1 Ambulantni Fizeny trénink

Podstoupeni ambulantniho fizeného tréninku je pacientim doporuceno
kardiologem, internistou ¢i praktickym Iékafem. Pied vstupem do ambulantniho
fizeného tréninku je pacientovi provedeno spiroergometrické zatézové vySetfeni
a vstupni kardiologick¢ vySetfeni. Podle dosazenych hodnot parametrii
pfi spiroergometrii je pacientovi stanovena tréninkova tepova frekvence na zakladé
tepové frekvence dosazené pii anaerobnim prahu a individudlné nastaveno tréninkové
zatizeni, které se béhem ambulantniho fizeného tréninku postupné zvysuje s pribyvajici
adaptaci pacienta na zatéz a jeho zlepSovanim fyzické kondice. Ambulantni fizeny
trénink trvda 3  mésice, obsahuje 2-3  tréninky tydn¢ s dobou trvani
mezi 60 a 90 minutami a je slozen ze 4 ¢asti: Gvodni, zahfivaci, hlavni a relaxac¢ni.
Na dny, kdy pacient ambulantni fizeny trénink nenavstévuje, mu je doporucena vhodna
pohybova aktivita vzhledem k jeho moznostem (Chaloupka et al., 2006a; Dosbaba
et al., 2017; Knoppova, 2017; UNIFY CR, 2016).

Na zacatku, béhem hlavnich ¢asti a na konci tréninkové jednotky jsou pacientovi
sledovany hodnoty krevniho tlaku, srde¢ni frekvence, saturace hemoglobinu kyslikem,
zjistovany ptipadné subjektivni obtize (stenokardie, palpitace, dyspnoe) a vnimani
namahy zatizeni dle Borgovy skaly. U rizikovych pacientil je monitorovano béhem
tréninku  EKG. Fyzioterapeutem je sledovan vyskyt pfiznakl intolerance zatéze,
v jejichZ disledku a po konzultaci s Iékatem miliZe byt tréninkové zatiZeni pacientovi
snizeno, ptipadné predcasné ukonfeno. Symptomy vzniklé pfi intoleranci zatéze jsou

uvedeny v Tabulce 7 (Chaloupka et al., 2006a; Knoppova, 2017; UNIFY CR, 2016).

Tabulka 7. Symptomy intolerance zatéze (UNIFY CR, 2016, p. 10)

o vyznamné a dlouhodobégjsi piekroCeni tréninkové tepové frekvence nebo jeji ndhly

pokles

o vzestup krevniho tlaku nad 200/120 mmHg nebo nahly pokles krevniho tlaku provdzeny

symptomy (bledost, zavrate, poruchy védomi)

. vznik nepfimétené dusnosti, stenokardie, arytmii

o nadmérna Unava, S$patna koordinace pohybl, subjektivni vnimani namdhavosti dle

Borgovy skaly dosahujici urovné 17-18, tj. zatéz ,,velmi namahava“
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2.2.3.1.1 Zahrivaci cast

Cilem zahtivaci faze je zvySeni teploty svali a tim pfipraveni pacientova
organismu na fyzicky vykon a piedchézeni ptfipadnému muskuloskeletalniho zranéni.
Intenzita béhem zahtivaci Casti je nizkd az stfedni, dostateCnd, aby se svaly prohialy
a pacient se rozcviCil. Aplikovana jsou jednoduchd gymnasticka cviceni
s pripadnym vyuzitim naradi. Pohybova aktivita této Casti by méla mit vytrvalostni
dynamicky charakter. Procviceny jsou i periferni klouby a patef. Doba trvani zahtivaci
¢asti je mezi 10-15 minutami (Chaloupka et al., 2006a; Chaloupka et al., 2006b;
Knoppova, 2017; UNIFY CR, 2016).

2.2.3.1.2 Hlavni ¢ast — aerobni trénink

Hlavni ¢asti ambulantniho fizeného tréninku je vytrvalostni aerobni trénink
probihajici nejcastéji na bicyklovém ergometru, chodeckém a veslafském trenazéru
s celkovou dobou trvani mezi 25-40 minutami. S ohledem na pacienta jsou vyuzivany
rizné typy vytrvalostné-aerobnich tréninkti. Mezi né patii trénink kontinudlni
sneménnou zatézi, intervalovy a kontinudlni sneménnou tepovou frekvenci
a proménlivou zatézi. Pro pfedchozi dva typy tréninkl jsou nutné specidlni systémy
trenazéru se softwarem. Principem intervalového tréninku je stfidani pracovni faze vyssi
intenzity zatizeni a faze zotaveni s niZ§i intenzitou zatiZeni. NaroCnéjSi verzi
vytrvalostné-aerobniho tréninku je takzvany cirkulujici trénink, jehoZ principem je
stiidani rGznych trenazéri. Typ tréninku, doba trvani a postupny progres zatézovani
pacienta béhem ambulantniho fizeného tréninku je pacientovi individudlné a optimalné
nastaven dle jeho mozZnosti, fyzické kondice a zdravotniho stavu (Dosbaba et al., 2017;

Chaloupka et al., 2006a; Chaloupka et al., 2006b; Knoppova, 2017; UNIFY CR, 2016).

2.2.3.1.3 Hlavni cast — odporovy trénink

Odporovy trénink v soucasnosti pfedstavuje vyznamnou soucdst ambulantniho
fizeného tréninku s dobou trvani pfiblizné 15 minut. Cilem odporového tréninku,
s vyuzitim vhodnych cvikl vétSich svalovych skupin, je preventivné pilisobit proti
sniZeni svalové sily a pfipravit pacienta na bézné denni ¢innosti, ve kterych se silova
slozka pohybu vyskytuje. Kontraindikace jsou totozné s kontraindikacemi zatazeni
pacienta do kardiovaskuldrni rehabilitace. Odporovy trénink je doporuceno zatadit
do ambulantniho fizeného tréninku po 2-4 tydnech vytrvalostné-aerobniho tréninku

(Chaloupka et al., 2006a; Chaloupka et al., 2006b; UNIFY CR, 2016).
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Pted jeho zatfazenim je u pacienta proveden takzvany hand grip test pro ovéteni
reakce krevniho tlaku na statickou zéatéz, z diivodu, ze odporovy trénink piedstavuje
pro srdce vyssi tlakovou zatéz. Pti vysledku hand grip testu s normalni reakci krevniho
tlaku (do 180/120 mmHg) na statickou zatéz, je pacientem nasledné proveden test
jednou opakovatelného maxima u vybranych cvikd pro stanoveni intenzity zatéZze.
Pokud je béhem hand grip testu pacientovi naméfena tlakova hyperreakce
(nad 180/120 mmHg), test jednou opakovatelného maxima se neprovede. Odporovy
trénink nasledné¢ pacient podstupuje s pocateCnim minimalnim zatizenim, které se
postupné béhem ambulantniho fizeného tréninku zvySuje s kontrolou krevniho tlaku.
U vybranych odporovych cvikll jsou nasledné vypocteny jejich tréninkové hodnoty dle
procent ztestu jednou opakovatelného maxima pacienta. Procentudlni zatéz se
pacientovi zvysuje s pfibyvajicimi tydny, prvni tyden po ptidani odporového tréninku
do ambulantniho fizeného tréninku trénuje s 30 % z testu jednou opakovatelného
maxima. Ke konci ambulantniho fizeného tréninku pacient trénuje s 60 % z testu jednou
opakovatelného maxima. Pocet cvikli v odporovém tréninku se lisi dle pracovist.
Obecné doporuceni uvadi pocet 4-10 odporovych cvikli vétSich svalovych skupin
v 1-5 sériich po 5-8 opakovénich s pauzou mezi sériemi 30-60 sekund. Je vhodné
pacienta instruovat o spravném a pravidelném dychani. I béhem odporového tréninku
jsou pacienti monitorovani, dilezZité jsou zejména hodnoty krevniho tlaku, tepové

frekvence a EKG kfivka u rizikovych pacientii (Knoppové, 2017; UNIFY CR, 2016).

2.2.3.1.4 Relaxacni cast

Je posledni, neméné diilezitou, ¢asti tréninkové jednotky s dobou trvani ptiblizné
10-15 minut. Cilem je pacienta uklidnit a postupné pievézt do klidového
ptredtréninkového stavu. Dochazi k poklesu pozatézovych hodnot krevniho tlaku, tepové
a dechové frekvence ke klidovym hodnotdm. Relaxacni ¢ast ma vliv na sniZeni rizika
vyskytu pozatéZzovych obtizi, mezi néz patfi hypotenze, arytmie a ischemie srde¢ni
svaloviny. Obsahem této faze jsou cviceni s velmi nizkou intenzitou, staticky stre¢ink,
pomalé chiize ¢i relaxacni cviceni (Jacobsonova svalova relaxace, Schulziv autogenni
trénink) (Chaloupka et al., 2006a; Chaloupka et al., 2006b; Knoppovd, 2017;
UNIFY CR, 2016).
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2.2.3.2 Individudlni domdci trénink

Individualni domdci trénink predstavuje dal$i moznost kardiovaskularni
rehabilitace pro pacienty po IM, zejména s nizkym rizikem kardiovaskularni mortality,
ktefi se znéjakého divodu nemohou ¢i nechtéji ucastnit ambulantniho fizeného
tréninku anebo podstoupit lazeniskou 1écbu (Pavy et al.,, 2012; UNIFY CR, 2016).
Individudlni doméci trénink obvykle vychdzi z obecnych doporuceni pohybovych
aktivit pro osoby s kardiovaskularnim onemocnénim, je pacientem provadén
v domacich podminkach bez pifimého dohledu lékaie Ci fyzioterapeuta (Chaloupka
et al., 2006a; UNIFY CR, 2016). Avsak v zahrani¢i je v ramci individualniho domaciho
tréninku Casto vyuzivano telemedicinské technologie (nejcastéji telefon), s jejiz pomoci
je pacient s lékafem nebo fyzioterapeutem vzdalené v kontaktu (Andraos et al., 2015).
Pacient tak ma moznost svij individudlni domadci trénink konzultovat se specialistou
na déilku. Takto nastaveny individudlni domdci trénink, dle Wenger (2008), ma
srovnatelnou efektivitu a bezpecnost jako ambulantni fizeny trénink a je dokonce
potencidlné¢ asociovan s lepSi adherenci pacientd. Toto zjiSténi o adherenci
supervizovaného individudlniho domaciho tréninku potvrzuji také autofi Kincl et al.
(2018), Kachur et al. (2017) a Grace, Racco, Chessex, Rivera & Oh (2010). Individualni
domaci trénink v rdmci kardiovaskularni rehabilitace a pravidelné provadéna pohybova
aktivita signifikantné zlepSuji dlouhodobou kardiovaskularni morbiditu u pacientt
s nemocemi korondrnich tepen (Kincl et al., 2018; Pedersen & Saltin, 2015).

Pacientovi jsou diisledné vysvétleny principy a zasady sekundarni prevence
a navrzena pohybova intervence v ramci individudlniho doméciho tréninku s vhodnymi
vytrvalostné-aerobnimi aktivitami, mezi néz patii chlize, cyklistika, jizda na rotopedu,
severska chlize (nordic walking), plavani, béh na lyZich (Chaloupka et al., 2006a;
UNIFY CR, 2016). Frekvence, délka a intenzita tréninku je fyzioterapeutem navrZena
s ohledem na konkrétniho pacienta. Provadéné pohybova aktivita by méla byt optimalné
pravidelnd, 3-5x tydné s délkou tréninkového zatiZeni alespont 30 minut. UNIFY CR
(2016) uvadi dobu provadéni pohybové aktivity mezi 45-60 minutami, minimalné
2x tydné, avSak optimalni pocet tréninkil je také 3-5 za tyden. Intenzita pohybové
aktivity se odviji od energetického vydeje, ktery by se mél postupné béhem
individualniho domaciho tréninku zvySovat (Chaloupka et al., 2006a). Pacientovi je
doporucen i typ tréninku — kontinudlni nebo intervalovy. Kontinuélni trénink spociva
v neménné intenzité zatizeni béhem celého tréninku a je vhodny u pacientt, kteti jsou

toto schopni dodrzet. Pacientim, ktefi by kontinudlni trénink nezvladli, je doporucen
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intervalovy trénink. Jednd se zejména o pacienty s nizkou toleranci zatéze a pacienty
v dekondici (Chaloupka et al., 2006a). Pfi intervalovém tréninku pacient stfida, dle
Obdobn¢ také Chaloupka et al. (2006a) jako intervalovy trénink popisuje stfidani
kratkych Gsekt zatdZe suseky minimalni zatéZe nebo klidu. Useky zatiZeni
pti intervalovém tréninku trvaji krat$i dobu oproti odpocinkovym usekiim. Celkovou
dobu tréninku a seky zatizeni vSak pacient postupné prodluzuje s ohledem na fyzickou
zdatnost a subjektivni pocity. Pacientovi je pro individualni domaci trénink doporuceno
pofizeni sporttesteru pro kontrolu tréninkové tepové frekvence. Ta mize byt pacientovi
uréena tfemi zpusoby. Prvnim zplsobem je vypocet procenta maximalni spotieby
kysliku, druhym je procento tepové rezervy a tteti piedstavuje procento maximdlni
tepové frekvence nebo symptomy limitované tepové frekvence (Chaloupka et al.,

2006a; UNIFY CR, 2016).

2.2.3.3 Specifika kardiovaskularni rehabilitace u Zen

Kardiovaskularni rehabilitace md v piipad¢ Zen, stejné jako u muzi, vyznamny
vliv na zlepSeni kvality jejich zivota po strance fyzického, psychického, emoc¢niho,
socidlniho i pracovniho stavu (Chaloupka et al., 2006a; UNIFY CR, 2016). A¢koliv je
pozitivni efekt kardiovaskuldrni rehabilitace potvrzen autory Kincl et al. (2018), Grace
et al. (2010), Kachur et al. (2017), Williams et al. (2006), Wenger (2008), Mampuya
(2012), Midence et al. (2016) a Pavy et al. (2012), poCet Zen ucastnicich
adherence ke kardiovaskuldrni rehabilitaci a k pravidelné pohybové aktivité (Oosenbrug
et al., 2016; Witt et al., 2004). NiZsi ucast je, dle Mampuya (2012), u Zen zapficinéna
nedostatkem finan¢nich zdrojii, problematickou dopravou a nedostatkem socidlni
a emocni podpory. Vyznamnou roli hraje také psychika. Z psychosocidlniho hlediska
jsou zeny po prodélaném IM, zejména ty mladsi, nachylnéjsi k depresim (Beckie,
Beckstead, Schocken, Evans & Fletcher, 2011). Deprese u Zen zvySuje riziko
pfed¢asného ukonceni kardiovaskularni rehabilitace a piedstavuje nezavisly rizikovy
faktor mortality po IM (Sanderson & Bittner, 2005). Narusend psychika je divodem,
pro¢ pacientky vyzaduji zvySenou pozornost a psychologickou podporu béhem
kardiovaskularni rehabilitace od fyzioterapeuta 1 1€kare (Beckie et al., 2011). PfedCasné
ukonCeni ambulantniho fizeného tréninku, dle Sanderson & Bittner (2005), ma

na svédomi vedle depresivniho syndromu také obezita. Vyrazny rozdil v adherenci
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ve prospéch muzi dokladaji také autoti Oosenbrug et al. (2016), avSak nizsi adherence
zen byla potvrzena pouze u ambulantnich fizenych tréninkti delSich nez 12 tydnt,
u ambulantnich fizenych tréninkl s dobou trvani do 12 tydnd nebyla autory vyrazna
zména mezi pohlavimi pozorovdna. Alternativou by tak pro pacientky mohl byt
dvandctitydenni ambulantni fizeny trénink pouze Zen obsahujici motivacni rozhovory
na podkladé transteoretického modelu behaviordlnich zmén popsany autory Beckie
& Beckstead (2010) a Beckie & Beckstead (2011). Zminény ambulantni fizeny trénink
pouze zen signifikantné zlepSuje jejich kvalitu Zivota, obecné vnimani zdravi, dusevni
zdravi, vitalitu a socidlni fungovani v porovndni s klasickym smiSenym tréninkem a dle
autorl by mohl zlepsovat také jejich tréninkovou adherenci (Beckie & Beckstead, 2010;
Beckie & Beckstead, 2011).

Dalsim specifikem Zzen podstupujicich kardiovaskuldrni rehabilitaci je oproti
muzim jejich odlisné vékové slozeni (Pavy et al., 2012). Jak uvadi Pavy et al. (2012),
zeny podstupujici kardiovaskularni rehabilitaci jsou primérné o 10 let starsi nez muzi.
Navic mivaji 1 vétsi kardiovaskularni obtize (De Feo et al., 2012). Vyznamny rozdil
u Zen predstavuje také nizs$i tolerance zatéze v porovndni s muzi podobného veku
a tréninkovych navykt (Pavy et al.,, 2012). Nicméné¢ je nutné dodat, Zze zejména
pacientky s nizkou kapacitou (< 5 MET), dle autort Pavy et al. (2012), dosahuji
vyrazného zlepSeni tolerance zatéZe. Z pozitivniho vlivu kardiovaskuldrni rehabilitace
vSak vyznamng profituji mimo jiné 1 star§$i pacientky a pacientky s vysokym
kardiovaskularnim rizikem (Kachur et al., 2017; Pavy et al., 2012; Williams et al.,
2006). Kazdé zlepSeni VO,peak o 1 ml/kg/min, dle Keteyian et al. (2008), je u zen
spojovano s 15% snizenim rizika celkové i kardiovaskularni tmrtnosti (Kavanagh et al.,

2003). VO,peak tak piedstavuje prognosticky ukazatel u obou pohlavi bez zavislosti
na véku (Kavanagh et al., 2002; Kavanagh et al., 2003).

2.2.3.4 Vliv pravidelné pohybové aktivity a kardiovaskuldrni rehabilitace

T¢lesna inaktivita patii mezi vyznamné rizikové faktory ICHS (Chaloupka et al.,
2003; Chaloupka et al.,, 2006a; Niznick, 2011). Pohybovad aktivita v rdmci
kardiovaskularni rehabilitace m4 u pacientl mimo jiné vyznamny vliv pii zlepSeni
parametrii tolerance zat€ze predstavujici VO,peak (Johnson et al., 2015). ZlepSeni
VO,peak vlivem absolvované kardiovaskularni rehabilitace u muzii dokladaji autofi
Kavanagh et al. (2002) a u Zen autofi Kavanagh et al. (2003). Toto zvySeni VO,peak,

indukované pravidelnou optimalni pohybovou aktivitou v rdmci kardiovaskuldrni
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rehabilitace, bylo spojovédno s lepsi dlouhodobou prognézou obou pohlavi z pohledu
mortality (Kavanagh et al., 2002; Kavanagh et al., 2003). Efekt supervizovaného

3-6mési¢niho ambulantniho fizeného tréninku na zvySeni VO,peak u pacientil
v dekondici popisuji také Leon et al. (2005). VO,peak se u téchto pacientil, dle autorii
Leon et al. (2005), zvysil o 11-36 %.

Pro dosazeni pozitivnich efektii a adaptacnich mechanismii je vSak nutné
pohybovou aktivitu provadét s kontinualnim, trvalym planem tréninkt. Uelem
adaptace je zdokonaleni zatézovaného pohybového systému clovéka tak,
aby pii pohybové aktivité doSlo k minimdlnimu vychyleni homeostizy a také
k ekonomizaci provadéné pohybové aktivity s ohledem na minimalizaci potfebnych
energetickych zdrojii. Adaptace predstavuje slozity fyziologicky dlouhodoby proces,
jehoz adaptacni mechanismy jsou charakteristické principem reverzibility. To znamena,
ze pii ptreruSeni provadéni pravidelné pohybové aktivity zacne b&hem 1-2 tydnl
dochédzet k regresnim zménam vétSiny télesnych systéml a ke snizovani ptiznivého
vlivu adaptace na lidsky organismus. K desadaptaci, predstavujici postupnou ztratu
pozitivniho vlivu pravidelnych tréninki pohybové aktivity, dochdzi rychleji
nez k rozvoji adaptace na fyzickou zatéz (Chaloupka et al., 2003; Chaloupka et al.,
2006a; Macek & Radvansky, 2011; Stejskal, 2012; UNIFY CR, 2016).

r wr

2.3 Souhrn teoretické casti

Incidence IM v Ceské republice je u zen pétkrat nizsi oproti muzéim, a to i pies
fakt, ze u nich po menopauze dochazi k vyraznému nariistu incidence IM. Nicméné je
nutné dodat, Ze manifestace IM v pozd¢jSim véku je u Zen spojovéna s horsi prognézou
onemocnéni a vétsimi kardiovaskularnimi obtiZemi. Pozitivniho ovlivnéni mimo jiné
tolerance zatéze, ale i progndzy onemocnéni by u Zen bylo mozné absolvovanim ¢asné
posthospitalizacni faze kardiovaskuldrni rehabilitace formou ambulantniho fizeného
tréninku, lazeniské 1écby €1 individualniho domaciho tréninku. I pfes nesporné pozitivni
vlivy jsou vSak tyto formy v II. fazi kardiovaskuldrni rehabilitace u zen spojovany
sniz§i participaci, adherenci k pohybové aktivit¢ a s piedCasnym ukoncenim
tréninkového programu. Ambulantni fizeny trénink a vzdalené monitorovany
individualni domaci trénink maji, dle autort Wenger (2008), Kincl et al. (2018) a Grace
et al. (2010), srovnatelnou efektivitu a bezpecnost, dokonce je tento domaci trénink
asociovan s potencialné lepsi adherenci. V Ceské republice je vSak individualni domaci

trénink pacientim nastavovan na zakladé obecnych doporuceni pohybovych aktivit
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vramci jejich edukace. Trénink poté pacienti absolvuji samostatné bez vzdaleného
odborného dohledu fyzioterapeuta. Tato skutecnost by mohla hrat vyznamnou roli
mimo jiné v efektivité takto nastaveného individudlniho doméciho tréninku. Vyzkum
diplomové price se proto zabyvd vlivem kardiovaskuldrni rehabilitace na toleranci
zatéze u pacientek po prodélaném IM, které absolvovaly v II. fazi tfimési¢ni ambulantni
fizeny trénink, ¢i dodrzovaly obecna doporuceni pohybovych aktivit s principy

sekundarni prevence v ramci tfimesi¢niho individudlniho doméciho tréninku.
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY
3.1 Cile

Hlavnim cilem vyzkumu diplomové price bylo zhodnoceni vlivu absolvované
tiimésicni kardiovaskularni rehabilitace v II. fazi na toleranci zatéZze u pacientek

po prodélaném infarktu myokardu. Celkem byly stanoveny 3 dil¢i cile:

1. Zhodnotit vliv absolvovaného tfimési¢niho ambulantniho fizeného tréninku
na dosazené hodnoty =~ vybranych  parametri  tolerance zatéze

pfi spiroergometrickém zatézovém vysetieni u tréninkového souboru pacientek.

2. Zhodnotit vliv absolvovaného tfimési¢niho individudlntho doméciho tréninku
na  dosazené  hodnoty  vybranych  parametri  tolerance zatéze

pfi spiroergometrickém zatéZovém vysetieni u kontrolniho souboru pacientek.

3. Zhodnotit a porovnat dosazené hodnoty vybranych parametrii tolerance zatéze
pfi spiroergometrickém zatézovém vysSetfeni u tréninkového souboru pacientek,
které absolvovaly ambulantni fizeny trénink a u kontrolniho souboru pacientek,

které absolvovaly individudlni doméci trénink.
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3.2 Vyzkumné otazky
Pro vyzkum v rdmci diplomové prace byly formulovdny 3 obecné vyzkumné
otdzky, z nichz kazda byla dale rozd¢€lena dle sledovanych proménnych na 4 specifické

podotazky.

Vi: Jak se méni tolerance zatéZe hodnocena pomoci spiroergometrického
zatézového vySetieni po absolvovani tfimési¢niho ambulantniho Fizeného tréninku

u tréninkového souboru pacientek po prodélaném infarktu myokardu?

Via Jak se méni dosazené hodnoty vykonu (W) vstupniho a vystupniho

spiroergometrického zatézového vysetfeni u tréninkového souboru pacientek?

Vip: Jak se méni dosazené hodnoty vykonu vztazené¢ho na télesnou hmotnost (W/kg)
vstupnitho a vystupniho spiroergometrického zatéZzového vySetieni u tréninkového

souboru pacientek?

Vit Jak se méni dosazené hodnoty metabolickych ekvivalentt (MET) vstupniho
a vystupniho spiroergometrického zatézového vysetieni u tréninkového souboru

pacientek?

Via: Jak se méni dosazené hodnoty vrcholové aerobni kapacity (VO,peak) vstupniho

a vystupniho spiroergometrického zatéZového wvySetfeni u tréninkového souboru

pacientek?

V,: Jaky vliv ma dodrZovani obecnych doporuceni pohybové aktivity a principu
sekundarni prevence v ramci absolvovaného tfimési¢niho individualniho domaciho
tréninku na toleranci zatéZe hodnocenou pomoci spiroergometrického zatézového

vySetieni u kontrolniho souboru pacientek po prodélaném infarktu myokardu?

V,: Jaky vliv md absolvovéni individudlniho domdciho tréninku na dosazené hodnoty
vykonu (W) vstupniho a vystupniho spiroergometrického zatéZzového vysSetteni

u kontrolniho souboru pacientek?

Vop: Jaky vliv ma absolvovani individudlniho doméciho tréninku na dosazené hodnoty
vykonu vztazeného na télesnou hmotnost (W/kg) vstupniho a vystupniho

spiroergometrického zatéZového vysetfeni u kontrolniho souboru pacientek?
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Vi Jaky vliv ma absolvovani individudlniho doméciho tréninku na dosazené hodnoty
metabolickych ekvivalentt (MET) vstupniho a vystupniho spiroergometrického

zatézového vysetteni u kontrolniho souboru pacientek?

Va4: Jaky vliv mé absolvovani individuélniho domaciho tréninku na dosazené hodnoty

vrcholové aerobni kapacity (VO,peak) vstupniho a vystupniho spiroergometrického

zatézového vysetfeni u kontrolniho souboru pacientek?

V3: Jak se lisi tolerance zatéZe hodnocena pomoci spiroergometrického zatézového
vySetfeni u tréninkového souboru pacientek po prodélaném infarktu myokardu

oproti kontrolnimu souboru pacientek po prodélaném infarktu myokardu?

Vi,: Jak se 1i8i dosazené hodnoty vykonu (W) vstupnitho a vystupniho
spiroergometrického zatéZzového vysSetfeni u tréninkového souboru oproti kontrolnimu

souboru pacientek?

Vip: Jak se lisi dosazené hodnoty vykonu vztazeného na télesnou hmotnost (W/kg)
vstupnitho a vystupniho spiroergometrického zatéZzového vySetteni u tréninkového

souboru oproti kontrolnimu souboru pacientek?

Vi.: Jak se liSi dosaZzené hodnoty metabolickych ekvivalenti (MET) vstupniho
a vystupniho spiroergometrického zatéZzového vyseteni u tréninkového souboru oproti

kontrolnimu souboru pacientek?

Viq: Jak se liSi dosaZené hodnoty vrcholové aerobni kapacity (VO,peak) vstupniho

a vystupniho spiroergometrického zatézového vysetieni u tréninkového souboru oproti

kontrolnimu souboru pacientek?
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4 METODIKA VYZKUMU
4.1 Design studie

V diplomové préci byl zkouman vliv kardiovaskuldrni rehabilitace na toleranci
zatéze u pacientek, které prodélaly infarkt myokardu. Do retrospektivni studie bylo
vybrano metodou zdmérného vybéru celkem 48 pacientek po prodélaném IM v obdobi
mezi roky 2008 az 2017. Pacientky tvofily dva stejné velké homogenni soubory
rozdélené na tréninkovy soubor a kontrolni soubor. Tato studie méla souhlas etické
komise Fakulty télesné kultury (46/2018) (Ptfiloha 1) a souhlas Fakultni nemocnice
Brno s vyuzitim dat pro zpracovani této diplomové prace (Ptiloha 2).

Vsechny pacientky tréninkového a kontrolniho souboru podstoupily 1. fazi
kardiovaskuldrni rehabilitace ve Fakultni nemocnici Brno na oddé€lenich Interni
kardiologické kliniky, béhem niz byly edukovany o onemocnéni a rizikovych faktorech
ICHS, moznostech kardiovaskularni rehabilitace v II. fazi po IM a principech
sekundérni prevence stran doporucené upravy zivotniho stylu, stravovacich ndvyka
a provadéni pravidelné pohybové aktivity. Po dimisi znemocni¢niho prostiedi
pacientky obou soubori absolvovaly vstupni a nasledn¢ po tfimésicnim tréninku
kardiovaskuldrni rehabilitace  vystupni spiroergometrick¢é zatéZové vySetfeni
kontinudlnim rampovym protokolem do subjektivniho symptomy limitovaného maxima
spolu s dosazenim anaerobniho prahu a respiratory exchange ratio nad 1,10.

Tréninkovy soubor absolvoval ve II. fazi kardiovaskuldrni rehabilitace tfimésicni
ambulantni fizeny trénink v prostordich ambulance kardiovaskuldrni rehabilitace
ve Fakultni nemocnici Brno. Kontrolni soubor ve II. fazi kardiovaskularni rehabilitace
tiimesicni ambulantni fizeny trénink nepodstoupil, pouze v rdmci tfimési€niho
individudlniho domadciho tréninku dodrzoval obecnda doporuceni pohybovych aktivit
a principy sekunddrni prevence ziskané béhem edukace v 1. fazi kardiovaskuldrni

rehabilitace.

4.2 Charakteristika vyzkumnych soubort
Udaje o pacientkdch tréninkového a kontrolniho souboru jsou uvedeny
v Tabulce 8. Oba soubory pacientek se v nize uvedenych proménnych mezi sebou

signifikantné neliSily.
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Tabulka 8. Charakteristika vyzkumnych souborti

Proménné Tréninkovy soubor (n = 24) Kontrolni soubor (n = 24)
vék 61,54 + 7,06 let 60,75 + 7,65 let
hmotnost 75,75 £9,81 kg 75,29 £ 10,25 kg
vysSka 164,5 +7,34 cm 166 + 8,38 cm
BMI 28,06 + 3,86 kg/m’ 27,51 + 4,83 kg/m’
ejekéni frakce levé komory 57,194 % 58+7,6%

Prodélany IM u vSech pacientek ptfedstavoval primomanifestaci IM. Procentudlni
zastoupeni jeho lokalizaci a terapeutickych feSeni jsou uvedeny nize v Obrdzcich 1 a 2.
Zdravotni stav pacientek tréninkového a kontrolniho souboru po dimisi z nemocni¢niho

zatizeni byl stabilni, bez znamek srde¢niho selhani.

Procentudlni zastoupeni lokalizaci IM

100

90
80

70 -

mPS mDS mAP

Obrazek 1. Procentualni zastoupeni lokalizaci IM u tréninkového a kontrolniho souboru

pacientek

Pozndmka: IM — infarkt myokardu; TS — tréninkovy soubor,; KS — kontrolni soubor; PS — predni stena;

DS — dolni sténa; AP — anteroposteriorni IM
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Procentudlni zastoupeni terapeutickych feSeni IM
100 5

92

90

80 -

70

4
— —

TS KS

uPCI mCABG

Obrazek 2. Procentudlni zastoupeni terapeutickych fteSeni IM u tréninkového

a kontrolniho souboru pacientek

Pozndmka: IM — infarkt myokardu; TS — tréninkovy soubor; KS — kontrolni soubor; PCI — perkutdnni

korondrni intervence; CABG — aortokorondrni bypass

4.3 Algoritmus méreni

Informace o pacientkdch tréninkového a kontrolntho souboru byly zjistovany

z chorobopist,, epikriz onemocnéni a vysledkd spiroergometrickych zatézovych

vySetieni. ZjiStovany byly nasledujici informace:

zdravotn{ stav,

vék,

vyska,

hmotnost,

BMI,

lokalizace IM,

terapeutické feseni IM,

ejekeni frakce levé komory,

dosazené hodnoty parametrii tolerance zatéZe vstupnitho a vystupniho
spiroergometrického zatézového vysetieni,

vysledek vstupniho a vystupniho spiroergometrického zatézového vysetieni,
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. divod ukonceni vstupniho a vystupniho spiroergometrického zatézového
vySetteni,
. piipadny néalez na EKG pii vstupnim a vystupnim spiroergometrickém zatézovém

vySetieni.

4.3.1 Spiroergometrické zatézové vyseti-eni

Spiroergometrické zatézové vysetfeni na bicyklovém ergometru bylo méfeno
pomoci piistroje Cycle ergometer (Ergoline Ergoselect 100, Bitz, Germany) fadné
kalibrovanym pifed kazdym provedenim zatéZzového vySetfeni. Vstupni i vystupni
spiroergometrické zatézové vysetfeni pacientky absolvovaly na Interni kardiologické
klinice Fakultni nemocnice Brno kontinudlnim rampovym protokolem do subjektivniho
symptomy limitovaného maxima spolu s dosaZenim anaerobniho prahu a respiratory
exchange ratio nad 1,10. U pacientek tréninkového a kontrolniho souboru nebyly
zjistény zadné kontraindikace zakazujici absolvovani vstupniho a vystupniho
spiroergometrického zatézového vysSeteni. Pfi zatézovém vySetieni byly zjiStovany
parametry tolerance zatéze predstavujici hodnoty dosazené¢ho vykonu (W, W/kg),
metabolickych ekvivalenti (MET) a vrcholové spotfeby kysliku (VO,peak). Dile byly
zjistovany informace tykajici se diivodli ukonceni vstupniho a vystupniho zatéZového

vySetieni, jejich vysledek a pfipadny nalez na EKG.

4.4 Koncepce tréninkovych programi kardiovaskularni rehabilitace
4.4.1 Edukace

Béhem 1. faze kardiovaskuldrni rehabilitace na oddélenich Interni kardiologické
kliniky ve Fakultni nemocnice Brno podstoupilo vSech 48 pacientek tréninkového
a kontrolniho souboru edukaci zamétenou na onemocnéni a rizikové faktory ICHS,
moznosti kardiovaskuldrni rehabilitace v II. fazi po IM a principy sekundédrni prevence
stran doporucené Upravy Zivotniho stylu, stravovacich navyki a provadéni pravidelné
pohybové aktivity.

Pacientkdm byly podany zakladni informace o onemocnéni a rizikovych faktorech
IM jako jedné z forem ICHS. Principy sekundarni prevence se tykaly sniZeni rizika
opétovného vzniku nejen IM a ICHS, ale i dalSich kardiovaskularnich onemocnéni.
Pacientkam bylo doporuceno:
. prestat koufit v pfipad¢ kutfacek nebo nekoufit,

o pravidelné a pfimétené se stravovat s preferenci zdravé stravy,
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. pravideln¢ provaddét vhodnou pohybovou aktivitu vytrvalostné-aerobniho
charakteru,

. vyhybat se vyrazné stresové zatézi,

. udrzovat hodnotu BMI v rozmezi 20-25 kg/mz,

. pravidelné si kontrolovat optimalni hodnoty krevniho tlaku, lipidového spektra,
glykémie doporucené osetiujicim Iékaiem,

o disledn¢ dodrzovat zavedenou terapii a farmakoterapii onemocnéni Iékarem.

V ramci principti sekundarni prevence byly pacientky sezndmeny s moZnostmi
provadéni pohybovych aktivit. Pacientky byly pouceny o vybéru vhodné pohybové
aktivity, dob¢ trvani, frekvenci, intenzité, druzich pohybovych aktivit a typech
tréninkového zatizeni. Vhodné pohybové aktivity, doporu¢ené pacientkdm s ohledem
na jejich moznosti, predstavovaly pohybové aktivity vytrvalostné-aerobniho charakteru
(chtize, severska chiize, cyklistika, jizda rotopedu, plavani, béh na lyzich). Pacientkdm
bylo doporuceno provadét pohybové aktivity pravidelné a dlouhodobé s optimalni
frekvenci tréninkovych jednotek 3-5x tydné adobou trvani alespot 30 minut.
Vysvétleny jim byly také typy a principy tréninkového =zatiZzeni (kontinualni,
intervalovy), z nichz byl nasledné¢ doporucen individualné vhodny typ dle fyzické
kondice pacientky. Pro potfeby provadéni pravidelné pohybové aktivity bylo
pacientkdm doporuceno potizeni sporttesteru z divodu kontroly jejich tréninkové
tepové frekvence (TTF). Ta byla individudlné stanovena mezi 70-80 % tepové rezervy
na zadklad¢ dosazené tolerance zatéze ve W/kg a zjisténé klidové (TFyiq) a vrcholové
tepové frekvenci (TFpea) pfi vstupnim spiroergometrickém zatéZovém vySetieni.
Stanovend tréninkova tepova frekvence na drovni 70 % tepové rezervy odpovidala
dosazenym 0,8-1,2 W/kg, na Urovni 75 % odpovidala dosazenym 1,3-1,6 W/kg
a na urovni 80 % odpovidala dosaZené toleranci zatéze nad 1,7 W/kg. Na zavér edukace
byly pacientky sezndmeny s pozitivnim vlivem a vyznamem pravidelné provadéné

pohybové aktivity.

4.4.2 Ambulantni Fizeny trénink

Ambulantni fizeny trénink, ktery pacientky tréninkového souboru absolvovaly
v prostorach ambulance kardiovaskuldrni rehabilitace ve Fakultni nemocnici Brno
pod dohledem fyzioterapeuta, trval tfi mésice a sklddal se z fyzioterapeutem fizenych

tréninkovych jednotek 3x tydné€ s dobou trvani mezi 60 az 75. minutami. Ve dnech, kdy
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neprobihal ambulantni fizeny trénink, se pacientky tréninkového souboru fidily
doporucenimi ziskanymi od fyzioterapeutd pii edukaci béhem 1. faze kardiovaskuldrni
rehabilitace na oddé€lenich Interni kardiologické kliniky ve Fakultni nemocnici Brno.

Tréninkova jednotka ambulantniho fizen¢ho tréninku se sklddala ze zahtivaci
Casti, hlavni Casti sestdvajici se z vytrvalostné-aerobniho a odporového tréninku
a uvolnovaci casti. Na zacatku kazdé tréninkové jednotky a po jejim skonceni byly
pacientkim meéfeny klidové hodnoty hemodynamickych ukazatelti predstavujicich
krevni tlak a tepovou frekvenci s pomoci pazniho tonometru a pulzniho oxymetru.
Hemodynamické ukazatele byly pacientkdm pravidelné¢ méfeny také v pribéhu
vytrvalostné-aerobniho a odporového tréninku.

Zahtivaci ¢ast tréninkové jednotky trvala pfiblizn€¢ 10-15 minut a obsahovala
statické a dynamické prvky celotélového rozeviceni a protahovacich cvi€eni s intenzitou
mirného zatizeni. Rozcviceni pfedstavovalo mirnou az sviznou chtzi v kruhu se
souCasnym provadénim jednotlivych cviki pfevdzné dolnimi koncetinami po dobu
30-45 sekund a déle pak protahovacich cviceni svalovych skupin celého téla, které mély
za cil pacientky rozcvi€it a pfipravit na fyzické zatizeni v hlavni Casti vytrvalostné-
aerobniho a odporového tréninku. Jednotlivé cviky zahfivaci casti jsou uvedeny
v Priloze 3.

Vytrvalostné-aerobni trénink predstavoval cirkulujici trénink s principem stfidani
chodeckého trenazéru (Tuntury Endurance T90), bicyklového ergometru (GE Ergoline
GmbH) a veslafského trenazéru (Concept 2 Indoor rower) (Pfiloha 4). Pacientky
s pomoci pulzniho oxymetru dodrzovaly v pribéhu cirkulujiciho tréninku tréninkovou
tepovou frekvenci vrozmezi = 5 tepl/min, kterd jim byla individualné stanovena
mezi 70-80 % tepové rezervy na zakladé dosaZené tolerance zatéze ve W/kg a zjisté€né
klidové a vrcholové tepové frekvenci pifi vstupnim spiroergometrickém zatéZovém

vySetieni. Pouzity vypocet piedstavoval:

TTFE = (TFpeak — TFuia) X (0.7 az 0,8) + TFyia

Pozndmka: Koeficient 0,7 byl zvolen u pacientek, které pri vstupnim spiroergometrickém
zatézovéem vysetieni dosahly tolerance zatéze v rozmezi 0,8-1,2 Wrkg. Koeficient 0,75 byl zvolen
u pacientek, které pri vstupnim spiroergometrickém zdatézovém vysetieni dosahly tolerance zatéze
v rozmezi 1,3-1,6 W/kg. Koeficient 0,8 byl zvolen u pacientek, které pri vstupnim spiroergometrickém
zatezovém vySetreni dosahly tolerance zatéze nad 1,7 W/kg.

Vysvétlivky: TTF — tréninkovd tepovd frekvence; TF, — vrcholovd tepovd frekvence;

TF 0 — klidovd tepovd frekvence
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Parametry kontinudlniho tréninku na chodeckém trenazéru, mimo jiz stanovenou
tréninkovou tepovou frekvenci, predstavovaly dobu trvani tréninku, rychlost a sklon
chodeckého pédsu. Doba trvani v rozmezi 10-20 minut, rychlost chodeckého pasu
mezi 4,5-6 km/hod a jeho sklon mezi 0-6 % byly vstupné pacientkam individudlné
nastaveny dle momentalni vykonnosti na zaklad¢ vysledkii zatéZzového vysetieni. Doba
trvani tréninku se béhem tfimésicni intervence postupné prodluzovala az na kone¢nych
20 minut. Soucasné se s prodluzujici se dobou trvani individualn¢ navySovaly béhem
intervence také zbylé dva parametry, tj. rychlost a sklon chodeckého pésu.
Predpokladem k jejich postupnému navySovani bylo disledné dodrzovéani stanovené
tréninkové tepové frekvence a dobrd fyzickd tolerance nastaveného tréninkového
zatiZeni.

Parametry kontinudlniho tréninku s vyuzitim bicyklového ergometru, kromé
jiz stanovené tréninkové tepové frekvence, predstavovaly dobu trvani tréninku,
frekvenci Slapani a zatéz. Frekvenci §lapani pacientky udrzovaly mezi 60-80 otackami
za minutu béhem vSech absolvovanych tréninkd. Doba trvani tréninku v rozmezi
20-30 minut a zatéz mezi 60-90 % dosazené hodnoty vykonu (W) pii anaerobnim prahu
byly vstupné kazdé pacientce individualné nastaveny dle vysledka zatézového vysetieni
a momentalni vykonnosti. Béhem tiimésicni intervence se doba trvani tréninku
postupné prodluZovala aZ na 30 minut. Sou€asné byla postupné navySovana také zaté€z
od 60 % az do 90 % dosazené hodnoty vykonu pii anaerobnim prahu pacientky.
Predpoklad k jejich navySovani predstavovalo dusledné dodrzovani stanovené
tréninkové tepové frekvence a dobrd fyzickd tolerance nastaveného tréninkového
zatiZeni.

Parametry intervalového tréninku na veslafském trenaZéru, s vynechdnim
jiz stanovené tréninkové tepové frekvence, predstavovaly dobu trvani tréninku, zatéz,
frekvenci a naroCnost veslovani. Frekvenci veslovani pacientky udrzovaly béhem vSech
absolvovanych tréninkd mezi 25-30 ptitahy za minutu. Doba trvani tréninku v rozmezi
7-15 minut, zat€z mezi 60-90 % dosazené hodnoty vykonu (W) pfi anaerobnim prahu
a narocnost veslovani byly vstupné pacientkdm individualné nastaveny dle vysledka
zatézového vySetfeni a momentdlni vykonnosti. Intervalovy trénink sestdval
ze stfidani tsekd veslovani (3 min) a pauzy na zotaveni (1 min). Vstupné pacientky
absolvovaly sedmiminutovy trénink poprvé po 14 dnech od zahdjeni tréninkové
intervence. Postupné byl intervalovy trénink prodluZzovdn na 11 minut a poté

az na koneénych 15 minut pfi dodrZzovanim vySe zminénych intervali.
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Béhem tifimésicni intervence byla postupné navySovana zatéz od 60 % az do 90 %
dosazené hodnoty vykonu pfi anaerobnim prahu pacientky a také naro¢nost veslovani,
ktera byla na veslaiském trenaZéru nastavovdna mezi 2-4 stupni z celkovych 10.
Ptedpokladem k postupnému navySovani téchto parametrii bylo disledné dodrzovani
stanovené tréninkové tepové frekvence a dobrd fyzickd tolerance nastaveného
tréninkového zatizeni.

Odporovy trénink byl do tréninkové jednotky pacientek zatazen po 14 dnech
od zahdjeni ambulantniho fizeného tréninku a trval 10-15 minut. Jeho zatfazeni
do tréninkové jednotky predchazelo provedeni testu jednou opakovatelného maxima
pro stanoveni individudlni tréninkové hodnoty vahové zaté¢ze u vybranych tii cvikda.
Vybrané cviky odporového tréninku predstavovaly benchpress na rovné lavici,
stahovani kladky za zddy a veslovani na kladce vsed¢ (Ptiloha 5). Nasledn¢ vypocitana
hodnota tréninkové vahové zatéze jednotlivych cvikli byla nastavena na 50-60 %
dosazené hodnoty testu jednou opakovatelného maxima pacientky. VSechny tii cviky
s individudlné vypocitanou a nastavenou hodnotou tréninkové vahové zatéze poté
pacientky provadély ve 2-3 sériich po 10-12 opakovanich. Pacientky byly také
instruovany o spravném a pravidelném dychéani béhem cvikti odporového tréninku.

Uvolnovaci cast, predstavujici zaveéreCnou fazi tréninkové jednotky, trvala
pfiblizn€ 10 minut a obsahovala protahovaci a relaxacni cviceni. Cilem této ¢asti bylo
pacientky uklidnit po fyzické =zat€zi a navratit jejich pozatéZové hodnoty
hemodynamickych ukazateli krevniho tlaku, tepové a dechové frekvence ke klidovym
hodnotam. Protahovaci cviceni predstavovala dynamické pomalu provadéné uvolnovaci
cviky dolnich a hornich koncetin a statické protahovaci cviky dolnich koncetin a patete
vleZe s dobou trvani jednoho cviku pfiblizné 20-30 sekund. Naslednou relaxaci vleze
na podloZce se zavienyma o¢ima a pohodIné zaujatou polohou téla s trvdnim 5-7 minut
pacientky provadély s pocatecnimi instrukcemi fyzioterapeuta se zaméfenim na vnimani
a nasledné uvolnéni télesnych segmentii a tréninkem namahanych svalovych skupin,
dale pak na vnimani postupného snizovani srdecni a dechové frekvence po predchozim
fyzickém vykonu az ke klidovym hodnotam. Jednotlivé cviky uvoliiovaci ¢asti jsou

uvedeny v Priloze 6.

4.4.3 Individualni domaci trénink
Kontrolni soubor pacientek v II. fazi kardiovaskuldrni rehabilitace absolvoval,

oproti ambulantnimu fizenému tréninku v pfipad¢ tréninkového souboru pacientek,
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tiimésic¢ni individudlni domdci trénink, béhem néhoz se fidil doporucenimi ziskanymi
pfi edukaci v I. fazi kardiovaskuldrni rehabilitace. Doporuceni jsou uvedena vyse
v podkapitole 4.4.1. Kontrolni soubor pfedstavoval predevSim pacientky, které

ambulantni fizeny trénink nemohly z riznych davodii absolvovat. Nejcastéjsi divody

ptredstavovaly:

. vzdalenost bydlisté od Fakultni nemocnice Brno,
. Spatné dopravni spojent,

. pracovni a mimopracovni povinnosti,

o preference individudlniho doméciho tréninku.

Individuélni doméci trénink podstupovaly pacientky kontrolniho souboru v okoli
svého bydlist¢ bez odborného dohledu fyzioterapeuta. Nastaveni individudlniho
domdiciho tréninku a tréninkové jednotky vychédzelo ze ziskanych doporuceni
od fyzioterapeutli pusobicich na oddélenich Interni kardiologické kliniky Fakultni
nemocnice Brno, nicmén€ kone¢né nastaveni individudlniho domaciho tréninku
(frekvence, doba trvéni, intenzita, druh pohybové aktivity, typ tréninkového zatiZeni),
adherence k pravideln¢ provadéné pohybové aktivité, ¢i ptipadné predcasné ukonceni
individudlniho doméciho tréninku byly zcela na konkrétni pacientce a predevsim jeji

motivaci.

4.5 Statistické zpracovani dat

Vzhledem k normalnimu rozdéleni obou soubort pacientek byly pouzity
parametrické statistické metody. Statistické zpracovani dat bylo provedeno softwarem
Statistica (verze 13.4.0.14). K analyze dat vstupniho a vystupniho spiroergometrického
zatézového vysSetfeni tréninkového souboru pacientek byl zvolen péarovy t-test.
K analyze dat vstupnitho a vystupniho spiroergometrického zatéZzového vySetfeni
kontrolniho souboru pacientek byl zvolen pérovy t-test. K analyze dat vstupniho
a vystupniho spiroergometrického zatéZzového vysetfeni mezi tréninkovym a kontrolnim
souborem byl zvolen nepdrovy t-test. Hladina statistické vyznamnosti u parového t-testu

a neparového t-testu byla zvolena na drovni p < 0,05, p < 0,01 ap <0,001.
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5 VYSLEDKY

V této kapitole jsou prezentovany vysledky vyzkumu diplomové price
zaméfeného na zhodnoceni tolerance zatéze po absolvovani tiimésiéni II. faze
kardiovaskuldrni rehabilitace u tréninkového a kontrolniho souboru pacientek
po prodélaném IM. Ziskand data pfi vstupnim a vystupnim spiroergometrickém
zatézovém vySetieni v rdmci tréninkového a kontrolniho souboru pacientek byla
navzjem porovnana a vyhodnocena. Nasledné byla porovnana a vyhodnocena ziskana
data pii vstupnim a vystupnim spiroergometrickém zatézovém vySetfeni tréninkového
souboru pacientek oproti kontrolnimu souboru pacientek. Byly formulovany 3 obecné
vyzkumné otdzky, znichz kazdd byla rozdélena dle sledovanych proménnych
na 4 specifické podotazky.

Procentudlni zastoupeni vysledkti vstupnich a vystupnich spiroergometrickych
zatézovych vysetieni a diivodu jejich ukonceni u obou souboril pacientek jsou uvedeny
v Obrazcich 3-6. Zadné zatézové vysetieni nebylo u obou soubort pacientek hodnoceno
pozitivnim ¢i nediagnostickym vysledkem. Také specifické EKG zmény nebyly

pti zatézovych vysettenich u zadné z pacientek nalezeny.

Procentudlni zastoupeni vysledkil vstupniho
spiroergometrického zat€zového vySetreni

100

90

33

negativni CPET abnormalni CPET
mTS mKS
Obrazek 3. Procentudlni zastoupeni vysledkli vstupniho spiroergometrického
zatézoveho vysetieni
Pozndmka: TS — tréninkovy soubor; KS — kontrolni soubor; CPET — spiroergometrické zatézové

vySetieni
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Procentualni zastoupeni vysledku vystupniho
spiroergometrického zatézového vysetfeni
100

29

negativni CPET abnormalni CPET
TS mKS

Obrazek 4. Procentudlni zastoupeni vysledkii vystupniho spiroergometrického
zatézového vysetieni
Pozndmka: TS — tréninkovy soubor; KS — kontrolni soubor; CPET — spiroergometrické zatézové

vySetreni

Procentualni zastoupeni diivodt ukonceni vstupniho
spiroergometrického zatézoveho vysetieni
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Obrazek 5. Procentudlni zastoupeni diivodii ukonceni vstupniho spiroergometrického
zatézoveého vysetieni
Pozndmka: TS — tréninkovy soubor; KS — kontrolni soubor; 1 — tinava/bolest dolnich koncetin;

2 — dusnost, 3 — celkovd tinava; 4 — tlakova hyperreakce na zatéz bez kardialni symptomatiky
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Procentualni zastoupeni dlivodii ukonceni vystupniho
spiroergometrického zatézového vysetieni

25

54
. 33
30 29
25
20 17
0
1 2

3 4
BTS mKS
Obrazek 6. Procentualni zastoupeni divodii ukonceni vystupniho spiroergometrického
zatézového vysetieni
Pozndmka: TS — tréninkovy soubor; KS — kontrolni soubor; 1 — uinava/bolest dolnich koncetin;

2 — dusnost, 3 — celkovd vinava; 4 — tlakova hyperreakce na zatéz bez kardialni symptomatiky

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce V,
Vi: Jak se méni tolerance zitéZe hodnocena pomoci spiroergometrického
zatézového vySetieni po absolvovani tfimési¢niho ambulantniho Fizeného tréninku
u tréninkového souboru pacientek po prodélaném infarktu myokardu?

U pacientek tréninkového souboru dochédzi po absolvovani ambulantniho fizeného
tréninku k statisticky vyznamnému zlepSeni tolerance zatéze. U 100 % pacientek byly
zlepseny dosazené hodnoty vSech ¢tyf sledovanych parametrti tolerance zatéze (W,

W/kg, MET, VO,peak) pii spiroergometrickém zatéZovém vysetieni.

Via: Jak se méni dosaZzené hodnoty vykonu (W) vstupniho a vystupniho
spiroergometrického zatéZového vySetreni u tréninkového souboru pacientek?
Statisticky signifikantni zlepSeni vykonu (p < 0,001) bylo zjiSténo pfi porovnani
dosazenych hodnot, predstavujicich 91,38 + 26,61 W pfi vstupnim a 116,22 + 30,48 W
pfi vystupnim spiroergometrickym zatéZovym vySetfenim, u tréninkového souboru
pacientek po prodé€laném IM. Pacientky tréninkového souboru béhem tfiméesi¢niho
ambulantniho fizeného tréninku dosahly signifikantniho zvySeni hodnot vykonu

0 27,18 %, cozZ u sledovaného souboru pacientek predstavovalo zlepSeni jejich tolerance
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zéatéze (Obrazek 7).

Porovnani hodnot W vstupniho a vystupniho CPET

u tréninkového souboru
160,00 K

140,00

120,00

100,00

80,00

Vykon (W)

60,00

40,00

20,00

0,00

vstupni CPET vystupni CPET

Obrazek 7. Grafické znazornéni porovnani aritmetického priméru a smeérodatné
odchylky dosaZenych hodnot vykonu vstupniho a vystupniho spiroergometrického

zatézového vysetfeni u tréninkového souboru pacientek
Pozndmka: W — vykon; CPET — spiroergometrické zatézové vysetieni

Vysvétlivky: *** p < 0,001

Vipr: Jak se méni dosazené hodnoty vykonu vztaZeného na télesnou hmotnost
(W/kg) vstupniho a vystupniho spiroergometrického zatézového vySetieni
u tréninkového souboru pacientek?

Statisticky signifikantni zlepSeni vykonu vztaZeného na télesnou hmotnost
(p < 0,001) bylo zjisténo pifi porovnani dosazenych hodnot, piedstavujicich
1,19 + 0,27 W/kg pfi vstupnim a 1,53 + 0,32 W/kg pfi vystupnim spiroergometrickym
zatéZovym vySetenim, u tréninkového souboru pacientek po prodélaném IM. Pacientky
tréninkového souboru béhem tfimési¢niho ambulantniho fizeného tréninku dosahly
signifikantniho zvySeni hodnot vykonu vztaZené¢ho na télesnou hmotnost o 28,57 %,

coz u sledovaného souboru pacientek piedstavovalo zlepSeni jejich tolerance zatéze

(Obrazek 8).
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Porovnani hodnot W/kg vstupniho a vystupniho CPET

u tréninkového souboru
2.00 % % %

l |
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Vykon vzta

vstupni CPET vystupni CPET

Obrazek 8. Grafické znazornéni porovnani aritmetického priméru a smeérodatné
odchylky dosazenych hodnot vykonu vztazeného na télesnou hmotnost vstupniho
a vystupniho spiroergometrického zat€Zového vySetfeni u tréninkového souboru

pacientek

Pozndmka: W/kg — vykon vztazeny na telesnou hmotnost; CPET — spiroergometricke zatézové vySetieni

Vysvétlivky: *** p <0,001

Vic: Jak se méni dosazené hodnoty metabolickych ekvivalenti (MET) vstupniho
a vystupniho spiroergometrického zatézového vysSetfeni u tréninkového souboru
pacientek?

Statisticky signifikantni zlepSeni metabolickych ekvivalentd (p < 0,001) bylo
zjisténo pii porovnani dosazenych hodnot, predstavujicich 5,43 + 0,99 pfi vstupnim
a 6,68 + 1,18 pfi vystupnim spiroergometrickym zatézovym vysetfenim, u tréninkového
souboru pacientek po prodélaném IM. Pacientky tréninkového souboru béhem
tiimési¢niho ambulantniho fizeného tréninku dosédhly signifikantniho zvySeni hodnot
metabolickych ekvivalenti o 23,02 %, coZ u sledovaného souboru pacientek

piedstavovalo zlepSeni jejich tolerance zatéZe (Obrazek 9).
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Porovnani hodnot MET vstupniho a vystupniho CPET

u tréninkového souboru
bt % % %

l I
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6,00
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Metabolické ekvivalenty (MET)
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0.00

vstupni CPET vystupni CPET

Obrazek 9. Grafické znazornéni porovnani aritmetického priméru a smeérodatné
odchylky dosazenych hodnot metabolickych ekvivalentd vstupniho a vystupniho

spiroergometrického zatézového vysetteni u tréninkového souboru pacientek

Pozndamka: MET — metabolické ekvivalenty; CPET — spiroergometrické zatézové vysetreni

Vysvétlivky: *** p < 0,001

Via: Jak se méni dosaZzené hodnoty vrcholové aerobni kapacity (VO,peak)
vstupniho a vystupniho spiroergometrického zatéZového vysetieni u tréninkového
souboru pacientek?

Statisticky signifikantni zlepSeni vrcholové aerobni kapacity (p < 0,001) bylo
zjiSténo pii porovnani dosazenych hodnot, pfedstavujicich 15,52 + 3,48 ml/kg/min
pfi vstupnim a 19,88 + 4,13 ml/kg/min pfi vystupnim spiroergometrickym zatéZovym
vySetfenim, u tréninkového souboru pacientek po prodélaném IM. Pacientky
tréninkového souboru béhem tiimési¢niho ambulantniho fizeného tréninku dosahly
signifikantniho zvySeni hodnot vrcholové aerobni kapacity o 28,09 %,

coz u sledovaného souboru pacientek pifedstavovalo zlepSeni jejich tolerance zatéze
(Obrazek 10).
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Porovnani hodnot VO,peak vstupniho a vystupniho
CPET u tréninkového souboru
% % %
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Obrazek 10. Grafické zndzornéni porovndni aritmetického priméru a smeérodatné
odchylky dosaZenych hodnot vrcholové aerobni kapacity vstupniho a vystupniho

spiroergometrického zatéZového vysetteni u tréninkového souboru pacientek
Pozndmka: VO, peak — vrcholovd aerobni kapacita; CPET — spiroergometrické zatézové vySetieni

Vysvétlivky: *** p < 0,001

5.2 Vysledky k vyzkumné otazce V,

V,: Jaky vliv ma dodrzovani obecnych doporuceni pohybové aktivity a principt
sekundarni prevence v ramci absolvovaného tfimési¢niho individualniho domaciho
tréninku na toleranci zatéZe hodnocenou pomoci spiroergometrického zatéZového
vySetieni u kontrolniho souboru pacientek po prodélaném infarktu myokardu?

U pacientek kontrolniho souboru nedochazi vlivem absolvovaného individudlniho
domaciho tréninku k statisticky vyznamnému zlepSeni tolerance zatéze. I presto,
ze u 29,17 % pacientek kontrolniho souboru doslo po absolvovani individualniho
domaciho tréninku ke zlepsSeni dosazenych hodnot vSech c¢tyt sledovanych parametrti
tolerance zatéze (W, W/kg, MET, VO,peak) pii spiroergometrickém zatéZovém
vySetfeni, nicméné naproti tomu u 37,5 % pacientek doSlo ke zhorSeni dosaZenych
hodnot vSech vySe zminénych parametri a u 4,17 % zistaly vSechny dosazené hodnoty
stejné. 12,5 % pacientek dosdhlo zlepSeni hodnot vykonu a vykonu vztaZzeného
na télesnou hmotnost, avSak se soucasnym zhorSenim hodnot metabolickych

ekvivalentii a vrcholové aerobni kapacity. Stejnych hodnot vykonu a vykonu
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vztazené¢ho na t€lesnou hmotnost se soucasnym zlepSenim hodnot metabolickych
ekvivalenti a vrcholové aerobni kapacity dosahlo 8,33 % pacientek. Zbylych 8,33 %
pacientek dosdhlo také stejnych hodnot vykonu a vykonu vztaZzeného na télesnou
hmotnost, avSak se souCasnym zhorSenim hodnot metabolickych ekvivalent

a vrcholové aerobni kapacity.

V2a: Jaky vliv ma absolvovani individualniho domaciho tréninku na dosaZené
hodnoty vykonu (W) vstupniho a vystupniho spiroergometrického zatéZového
vySetieni u kontrolniho souboru pacientek?

Statisticky nesignifikantni ovlivnéni vykonu (p = 0,70) bylo zjiSténo pii porovnani
dosazenych hodnot, ptredstavujicich 98,83 + 22,87 W pfi vstupnim a 97,85 + 25,63 W
pfi vystupnim spiroergometrickym zatéZovym vySetfenim, u kontrolnitho souboru
pacientek po prodélaném IM. Pacientky kontrolniho souboru béhem tfimési¢niho
individudlniho domadciho tréninku dosdhly nesignifikantniho snizeni hodnot vykonu
o 0,99 %, coz u sledovaného souboru pacientek neptedstavovalo zlepsSeni jejich

tolerance zatéze (Obrazek 11).

Porovnani hodnot W vstupniho a vystupniho CPET
u kontrolniho souboru
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Obrazek 11. Grafické znazornéni porovnani aritmetického priméru a smeérodatné
odchylky dosazenych hodnot vykonu vstupniho a vystupniho spiroergometrického

zatézového vysetfeni u kontrolniho souboru pacientek

Pozndmka: W — vykon; CPET — spiroergometrické zatézove vysetieni
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Vap: Jaky vliv ma absolvovani individualniho domaciho tréninku na dosaZené
hodnoty vykonu vztaZzeného na télesnou hmotnost (W/kg) vstupniho a vystupniho
spiroergometrického zatézového vysetieni u kontrolniho souboru pacientek?
Statisticky nesignifikantni ovlivnéni vykonu vztaZeného na télesnou hmotnost
(p = 0,75) bylo zjisténo pii porovnani dosazenych hodnot, ptredstavujicich
1,32 £ 0,27 W/kg pfi vstupnim a 1,31 + 0,32 W/kg pfi vystupnim spiroergometrickym
zatézovym vySetfenim, u kontrolniho souboru pacientek po prodélaném IM. Pacientky
kontrolniho souboru béhem tfimésicniho individudlniho doméciho tréninku dosdhly
nesignifikantntho snizeni hodnot vykonu vztazeného na télesnou hmotnost o 0,76 %,
coz u sledovaného souboru pacientek nepiedstavovalo zlepseni jejich tolerance zatéze

(Obrazek 12).

Porovnani hodnot W/kg vstupniho a vystupniho CPET
u kontrolniho souboru
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Obrazek 12. Grafické zndzornéni porovndni aritmetického priméru a smérodatné
odchylky dosazenych hodnot vykonu vztazeného na télesnou hmotnost vstupniho
a vystupniho spiroergometrického zatézového vySetfeni u kontrolniho souboru

pacientek

Pozndamka: W/kg — vykon vztazeny na télesnou hmotnost; CPET — spiroergometrické zatézové vysetreni
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Vi Jaky vliv ma absolvovani individualniho domaciho tréninku na dosazené
hodnoty metabolickych ekvivalenti (MET) vstupniho a  vystupniho
spiroergometrického zatéZového vySetieni u kontrolniho souboru pacientek?
Statisticky nesignifikantni ovlivnéni metabolickych ekvivalentl (p = 0,12) bylo
zjisténo pii porovnani dosazenych hodnot, predstavujicich 5,04 + 1,02 pii vstupnim
a 4,87 £ 1,13 pii vystupnim spiroergometrickym zatézovym vySetfenim, u kontrolniho
souboru pacientek po prodélaném IM. Pacientky kontrolntho souboru béhem
ttimési¢niho individudlntho domdciho tréninku dosdhly nesignifikantniho sniZzeni
hodnot metabolickych ekvivalenti o 3,37 %, coz u sledovaného souboru pacientek

nepiedstavovalo zlepseni jejich tolerance zatéze (Obrazek 13).

Porovnani hodnot MET vstupniho a vystupniho CPET
u kontrolniho souboru
7,00

6,00

(MET)

5,00

4,00

3,00

2,00

Metabolické ekvivalenty

1.00

0,00
vstupni CPET vystupni CPET

Obrazek 13. Grafické zndzornéni porovndni aritmetického priméru a smérodatné
odchylky dosazenych hodnot metabolickych ekvivalentd vstupniho a vystupniho

spiroergometrického zatézového vysetteni u kontrolniho souboru pacientek

Pozndamka: MET — metabolické ekvivalenty; CPET — spiroergometrické zatézové vysetreni

V4: Jaky vliv ma absolvovani individualniho domaciho tréninku na dosaZené
hodnoty vrcholové aerobni kapacity (VO,peak) vstupniho a vystupniho
spiroergometrického zatéZového vySetieni u kontrolniho souboru pacientek?
Statisticky nesignifikantni ovlivnéni vrcholové aerobni kapacity (p = 0,11) bylo
zjiSténo pii porovnani dosazenych hodnot, pfedstavujicich 17,65 + 3,55 ml/kg/min
pfi vstupnim a 17,04 + 3,96 ml/kg/min pii vystupnim spiroergometrickym zatéZovym
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vySetienim, u kontrolniho souboru pacientek po prodélaném IM. Pacientky kontrolniho
souboru  béhem  tfimési¢niho  individudlntho = domdciho  tréninku  dosdhly
nesignifikantntho snizeni hodnot vrcholové aerobni kapacity o 346 %,
coz u sledovaného souboru pacientek nepredstavovalo zlepSeni jejich tolerance zatéze

(Obrazek 14).

Porovnani hodnot VO,peak vstupniho a vystupniho
CPET u kontrolniho souboru
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0,00
vstupni CPET vystupni CPET

Obrazek 14. Grafické zndzornéni porovndni aritmetického priméru a smérodatné
odchylky dosaZenych hodnot vrcholové aerobni kapacity vstupniho a vystupniho

spiroergometrického zatézového vysetteni u kontrolniho souboru pacientek

Pozndmka: VO, peak — vrcholovd aerobni kapacita; CPET — spiroergometrické zatézové vySetieni

5.3 Vysledky k vyzkumné otazce V3

V3: Jak se lisi tolerance zatéZe hodnocena pomoci spiroergometrického zatézového
vySetfeni u tréninkového souboru pacientek po prodélaném infarktu myokardu
oproti kontrolnimu souboru pacientek po prodélaném infarktu myokardu?

Mezi pacientkami tréninkového a kontrolniho souboru je po absolvovani
tiimé&sicni kardiovaskularni rehabilitace patrny statisticky vyznamny rozdil dosazenych
hodnot vSech 4 parametrti tolerance zatéze. Tréninkovy soubor dosahl pii vystupnim
spiroergometrickém zat€zovém vysSetfeni signifikantné lepSich primérnych hodnot

sledovanych parametrii a tim i tolerance zatéze v porovndni s kontrolnim souborem.
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Via: Jak se liS§i dosaZzené hodnoty vykonu (W) vstupniho a vystupniho
spiroergometrického zatéZového vySetfeni u tréninkového souboru oproti
kontrolnimu souboru pacientek?

Pti porovnédni hodnot vykonu, 91,38 + 26,61 W tréninkového a 98,83 + 22,87 W
kontrolniho souboru pacientek, dosazenych pii vstupnim spiroergometrickém
zatézovém vysetieni, mezi nimi nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil (p = 0,30).
Tréninkovy soubor pacientek dosdhl o 7,54 % nesignifikantné niz8i vstupni hodnoty
vykonu oproti kontrolnimu souboru. Statisticky signifikantni rozdil mezi dosaZenymi
hodnotami vykonu (p = 0,03) obou soubord vsak byl zjistén u hodnot vystupniho
spiroergometrického zatézového vysetieni. Kontrolni soubor doséhl vystupni hodnoty
vykonu 97,85 £ 25,63 W a tréninkovy soubor dokonce 116,22 + 30,48 W,
coz predstavuje o 18,77 % signifikantné vyssi hodnotu vykonu. U tréninkového souboru
oproti kontrolnimu souboru pacientek tak doslo z pohledu dosazenych hodnot vykonu

ke zlepSeni tolerance zatéze (Obrazek 15).

Porovnani hodnot W vstupniho a vystupniho CPET

u tréninkového a kontrolniho souboru
*
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Obrazek 15. Grafické zndzornéni porovndni aritmetického priméru a smérodatné
odchylky dosazenych hodnot vykonu pii vstupnim a vystupnim spiroergometrickém
zatézovém vysetieni u tréninkového a kontrolniho souboru pacientek

Pozndmka: W — vykon; CPET — spiroergometrické zatézové vysSetieni; TS — tréninkovy soubor;

KS — kontrolni soubor

Vysvétlivky: *p < 0,05
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V3p: Jak se lisi dosaZené hodnoty vykonu vztazeného na télesnou hmotnost (W/kg)
vstupniho a vystupniho spiroergometrického zatézového vyseti‘eni u tréninkového
souboru oproti kontrolnimu souboru pacientek?

Pfi porovnani hodnot vykonu vztazeného na télesnou hmotnost, 1,19 + 0,27 W/kg
tréninkového a 1,32 + 0,27 W/kg kontrolniho souboru pacientek, dosazenych
pfi vstupnim spiroergometrickém zatézovém vySetfeni, mezi nimi nebyl nalezen
statisticky signifikantni rozdil (p = 0,11). Tréninkovy soubor pacientek dosdhl o 9,85 %
nesignifikantné niz$i vstupni hodnoty vykonu vztazeného na télesnou hmotnost oproti
kontrolnimu souboru. Statisticky signifikantni rozdil mezi dosaZzenymi hodnotami
vykonu vztazeného na télesnou hmotnost (p = 0,02) obou souborti vSak byl zjistén
u hodnot vystupniho spiroergometrického zatéZzového vySetfeni. Kontrolni soubor
dosédhl vystupni hodnoty vykonu vztazené¢ho na télesnou hmotnost 1,31 + 0,32 W/kg
a tréninkovy soubor dokonce 1,53 + 0,32 W/kg, coz ptedstavuje o 16,79 %
signifikantné vyssi hodnotu vykonu vztazeného na télesnou hmotnost. U tréninkového
souboru oproti kontrolnimu souboru pacientek tak doslo z pohledu dosazenych hodnot

vykonu vztaZzeného na télesnou hmotnost ke zlepSeni tolerance zatéze (Obrazek 16).
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Porovnani hodnot W/kg vstupniho a vystupniho CPET
u tréninkového a kontrolniho souboru
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Obrazek 16. Grafické zndzornéni porovndni aritmetického priméru a smérodatné
odchylky dosazenych hodnot vykonu vztazené¢ho na télesnou hmotnost pii vstupnim
a vystupnim spiroergometrickém zatézovém vysSetfeni u tréninkového a kontrolniho

souboru pacientek

Pozndamka: W/kg — vykon vztazeny na télesnou hmotnost; CPET — spiroergometrické zatézové vysetreni;
TS — tréninkovy soubor; KS — kontrolni soubor

Vysvétlivky: * p < 0,05

Vic: Jak se lisSi dosaZené hodnoty metabolickych ekvivalenti (MET) vstupniho
a vystupniho spiroergometrického zatéZového vysetfeni u tréninkového souboru
oproti kontrolnimu souboru pacientek?

Pti porovnani hodnot metabolickych ekvivalentt, 5,43 + 0,99 tréninkového
a 5,04 £ 1,02 kontrolniho souboru pacientek, dosazenych pfi vstupnim
spiroergometrickém zatéZovém vySetieni, mezi nimi nebyl nalezen statisticky
signifikantni rozdil (p = 0,18). Tréninkovy soubor pacientek dosdhl o 7,74 %
nesignifikantné vyssi vstupni hodnoty metabolickych ekvivalenti oproti kontrolnimu
souboru. Statisticky signifikantni rozdil mezi dosazenymi hodnotami metabolickych
ekvivalentit (p < 0,001) obou souborii vSak byl zjistétn u hodnot vystupniho
spiroergometrického zatéZového vysetfeni. Kontrolni soubor dosahl vystupni hodnoty
metabolickych ekvivalenti 4,87 + 1,13 a tréninkovy soubor dokonce 6,68 + 1,18,

coz predstavuje o 37,17 % signifikantné¢ vyssi hodnotu metabolickych ekvivalenti.

U tréninkového souboru oproti kontrolnimu souboru pacientek tak dosSlo z pohledu
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dosazenych hodnot metabolickych ekvivalentd ke =zlepSeni tolerance zatéze
(Obrazek 17).

Porovnani hodnot MET vstupniho a vystupniho CPET
u tréninkového a kontrolniho souboru
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Obrazek 17. Grafické zndzornéni porovndni aritmetického priméru a smérodatné
odchylky dosazenych hodnot metabolickych ekvivalentli pfi vstupnim a vystupnim
spiroergometrickém zatézovém vysetfeni u tréninkového a kontrolniho souboru
pacientek

Pozndamka: MET — metabolické ekvivalenty; CPET — spiroergometrické zatézové vysetreni;
TS — tréninkovy soubor; KS — kontrolni soubor

Vysvétlivky: * p < 0,001

V3a: Jak se liSi dosaZené hodnoty vrcholové aerobni kapacity (VO,peak) vstupniho
a vystupniho spiroergometrického zatézového vySetieni u tréninkového souboru
oproti kontrolnimu souboru pacientek?

Pti porovnani hodnot vrcholové aerobni kapacity, 15,52 + 3,48 ml/kg/min
tréninkového a 17,65 £ 3,55 ml/kg/min kontrolniho souboru pacientek, dosazenych
pii vstupnim spiroergometrickém zatézovém vySetfeni, mezi nimi byl nalezen
statisticky signifikantni rozdil (p = 0,04). Tréninkovy soubor pacientek dosédhl
o 12,07 % signifikantné nizs$i vstupni hodnoty vrcholové aerobni kapacity oproti
kontrolnimu souboru. Statisticky signifikantni rozdil mezi dosaZenymi hodnotami
vrcholové aerobni kapacity (p = 0,02) obou souborti byl zjistén také u hodnot

vystupniho spiroergometrického zatézového vysSetfeni. Kontrolni soubor dosahl
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vystupni hodnoty vrcholové aerobni kapacity 17,04 + 3,96 ml/kg/min a tréninkovy
soubor dokonce 19,88 + 4,13 ml/kg/min, coz piedstavuje o 16,67 % signifikantné vyssi
hodnotu vrcholové aerobni kapacity. U tréninkového souboru oproti kontrolnimu
souboru pacientek tak dosSlo z pohledu dosazenych hodnot vrcholové aerobni kapacity

ke zlepSeni tolerance zatéze (Obrazek 18).

Porovnani hodnot VO,peak vstupniho a vystupniho
CPET u tréninkového a kontrolniho souboru
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Obrazek 18. Grafické zndzornéni porovndni aritmetického priméru a smérodatné
odchylky dosaZenych hodnot vrcholové aerobni kapacity pii vstupnim a vystupnim
spiroergometrickém zatézovém vysetfeni u tréninkového a kontrolniho souboru

pacientek

Pozndmka: VO peak — vrcholovd aerobni kapacita; CPET — spiroergometrické zatéZové vysetient;

TS — tréninkovy soubor; KS — kontrolni soubor

Vysvétlivky: *p < 0,05
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6 DISKUZE

Diplomova prace byla zaméfena na zhodnoceni vlivu kardiovaskularni
rehabilitace na toleranci zatéZze u pacientek tréninkového a kontrolniho souboru
po prodélaném infarktu myokardu. Pro zhodnoceni aktudlni tolerance zatéze byly
vybrany parametry spiroergometrického zatézového vySetfeni piedstavujici vykon,
vykon vztazeny na télesnou hmotnost, metabolické ekvivalenty a vrcholovou aerobni
kapacitu. VSechny pacientky podstoupily vstupni a po absolvovani tfimésicniho
ambulantniho fizen¢ho tréninku, ¢i individudlniho doméciho tréninku vystupni
spiroergometrické zatézové vysetfeni. Vysledky jednotlivych parametrii vstupniho
a vystupniho spiroergometrického zatézového vySetfeni byly srovnavany
u tréninkového 1 kontrolniho souboru, ¢imz byl zjiStovan jejich vliv na toleranci zatéze.
Vystupni parametry spiroergometrického zatézového vysetieni byly porovnavany také
mezi obéma soubory pacientek navzajem pro zhodnoceni, ktera z t€chto absolvovanych
forem v rdmci II. faze kardiovaskuldrni rehabilitace mé u pacientek po prodélaném IM

vEtsi vliv na zlepSeni jejich tolerance zatéze.

6.1 Diskuze k vyzkumné otazce V,

Porovnadnim dosaZzenych hodnot vykonu, vykonu vztazeného na télesnou
hmotnost, metabolickych ekvivalentii a vrcholové aerobni kapacity vstupniho
a vystupniho spiroergometrického zatézového vySetieni u tréninkového souboru
pacientek byly u vSech Ctyf parametri tolerance zatéze zjiStény mezi vstupnimi
a vystupnimi dosazenymi hodnotami statisticky signifikantni rozdily. Z vysledki lze
usuzovat o pozitivnim vlivu absolvovaného tfimési¢niho ambulantniho fizeného
tréninku na zlepSeni parametrii tolerance zatéZze u pacientek po prodélaném IM.
K obdobnym vysledkiim ve svych vyzkumech dospéli také dalsi autoii zkoumajici vliv
ambulantniho fizeného tréninku v rdmci II. fadze kardiovaskuldrni rehabilitace. Je vSak
nutné dodat, Ze zahrani¢ni i domadci studie a vyzkumy zabyvajici se problematikou vlivu
kardiovaskularni rehabilitace mimo jiné na zlepSeni tolerance zatéze a jednotlivych
parametri je délana predevSim s muzskymi ucastniky, ¢i pfipadn€ s muzskymi
a Zenskymi ucastniky dohromady, avSak s pfevaznou vétSinou muzd. DalSim
problémem je fakt, Ze vétSina zahrani¢nich studii a vyzkumt pouziva pii hodnoceni
tolerance zatéze pouze vrcholovou aerobni kapacitu, c¢asto uvadénou jako
kardiorespiratorni fitness, anebo metabolické ekvivalenty (Balsam et al., 2013;

Elshazly, Khorshid, Hana & Ali, 2018; Chen et al., 2014; Oliveira et al., 2014; Ribeiro
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et al., 2017). Oba parametry vrcholové aerobni kapacity a metabolickych ekvivalentd
jsou vsak mezi sebou snadno pievoditelné, jelikoz 1 metabolicky ekvivalent predstavuje
3,5 ml/kg/min. Grace et al. (2016) ve své studii zkoumajici adherenci ucastnicich se zen
k ambulantnimu fizenému tréninku obsahujicimu skupinu pouze Zen, skupinu zen
1 muzi a skupinu doméciho tréninku a vliv jejich absolvovani na vrcholovou aerobni
kapacitu. V prvnich dvou skupinach doséhly Zeny statisticky signifikantniho zlepSeni
vrcholové aerobni kapacity pii vystupnim spiroergometrickém zatézovém vySetfeni.
Avsak adherenci kardiovaskularni rehabilitace méla nejlepsi skupina domaciho tréninku
(58,12 %), skupina pouze zen dosdhla 54,4 % a skupina muzd i zen méla adherenci
51,33 % (Grace et al., 2016). Oliveira et al. (2014) ve své randomizované kontrolované
studii ~ hodnotici  efekt osmitydenniho  ambulantniho  fizeného  tréninku
na kardiovaskuldrni autonomni funkce mimo jiné uvadi také zlepSeni VO,peak o 7,61 %
u smiSené tréninkové skupiny zahrnujici 40 muzii a 7 Zen po prodélaném IM.
K podobnému zlepSeni vrcholové aerobni kapacity 0 9,33 % dospéli ve své osmitydenni
studii také Ribeiro et al. (2017). Elshazly, Khorshid, Hana & Ali (2018) ve své smiSené
studii s ucasti 44 muzii a 6 Zen po prodélaném IM piedni stény uvadi statisticky
signifikantni zlepSeni dosazenych hodnot metabolickych ekvivalenti o 10,61 %. Balsam
et al. (2013) zkoumal v ramci ambulantniho fizen¢ho tréninku efekt bicyklového
ergometru na zlepSeni metabolickych ekvivalentli a vrcholové aerobni kapacity.
SmiSeny soubor pacienti obsahujici 46 muzi a 6 Zen po prodélaném IM podstoupil
prvnich 12 tréninkt, po nichZ nasledovalo spiroergometrické zatézoveé vysetieni a poté
dal§ich 12 tréninkd. U téchto pacienti doSlo béhem 24 tréninkovych intervenci
ke statisticky signifikantnimu zlepSeni oproti vstupnim hodnotdm vrcholové aerobni
kapacity o 21,67 %, metabolickych ekvivalenti o 25,56 % 1 vykonu o 41,77 %. Dalsi
studii, zabyvajici se benefity ambulantniho fizeného tréninku na toleranci zatéze,
predstavuje vyzkum Chen et al. (2014). Béhem dvanactitydenniho vyzkumu, kterého se
ucastnilo celkem 21 pacientl po prodélaném IM, z nichZ 6 byly Zeny, doslo k statisticky
signifikantnimu zlepSeni jejich hodnot metabolickych ekvivalentii o 22,5 %.

Pfi porovnani dosaZenych hodnot tolerance zatéZze tréninkového souboru
pacientek v rdmci diplomové priace stémito vysledky zahrani¢nich autord lze
konstatovat u vSech z nich zlepSeni vybranych parametrl se statisticky signifikantnim
rozdilem vstupnich a vystupnich hodnot. ZlepSeni dosazenych hodnot vrcholové
aerobni kapacity tréninkového souboru pacientek vrdmci diplomové prace

predstavovalo 28,09 %, metabolickych ekvivalenti 23,02 %, vykonu 27,18 % a vykonu
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vztazeného na télesnou hmotnost 28,57 %. Jednd se tedy o obdobna zlepSeni, kterych
dosahli autofi vySe zminénych studii. Je vSak nutné zminit, Ze Zadny z uvedenych
ambulantnich fizenych tréninkti nebyl koncipovan stejné, nicméné vsSechny vedly

k podobnému efektu, tj. k vyznamnym zménam hodnot tolerance zatéze u pacienti.

6.2 Diskuze k vyzkumné otazce V,

Porovnanim vstupnich a vystupnich dosazenych hodnot vykonu, vykonu
vztazeného na télesnou hmotnost, metabolickych ekvivalentii a vrcholové aerobni
kapacity kontrolnitho souboru pacientek pii spiroergometrickém zatézovém vySetfeni
nebyl ani u jednoho z vyse uvedenych parametra zjistén statisticky signifikantni rozdil.
Naopak béhem tiiméesi¢niho individualniho domaciho tréninku dosSlo k mirnému
statisticky nesignifikantnimu zhorSeni hodnot vSech ¢ty sledovanych parametrli
pfi vystupnim spiroergometrickém zatézovém vysetfeni. Z vysledki I1ze tedy usuzovat,
ze individudlni domaci trénink, sestaveny konkrétni pacientkou dle ziskanych informaci
z edukace v 1. fazi kardiovaskularni rehabilitace bez jejiho dal§iho kontrolovédni, nema
vyznamny pozitivni vliv na zlepSeni tolerance zatéZe u pacientek po IM. Ackoliv je
v zahrani¢nich studiich zminovan pozitivni vliv individudlniho domaéciho tréninku
srovnatelného s ambulantnim fizenym tréninkem, tak k obdobnému pozitivnimu vlivu
u pacientek vramci vyzkumu této diplomové priace nedoSlo (Wenger, 2008).
Individualni domaéci trénink je dle Wenger (2008) také potencidlné asociovan dokonce
s lep$i adherenci v porovnani se skupinovym ambulantnim fizenym tréninkem.
Nicmén¢ je dulezité zminit, ze se jednd o individudlni domaci trénink, pii némz jsou
pacienti sledovdni a jsou v kontaktu s lékafem ¢i1 fyzioterapeutem na dalku pomoci
mobilniho telefonu, aplikace, e-mailu ¢i jiné telemedicinské technologie (Wenger,
2008). Technologické pokroky dovoluji vytvofeni rozlinych intervencnich forem
kardiovaskuldrni rehabilitace zahrnujici image-based, senzor-based a virtual-based
formy telerehabilitace (Dickins & Braun, 2016). Zdravotnici jsou pii domacim tréninku
pacientll, jak uvadi Frohmader, Lin & Chaboyer (2017) jejich mentory a snazi se je
facilitovat pro domdci trénink v rdmci kardiovaskuldrni rehabilitace. Porovnédnim dvou
skupin pacientll s chorobami koronarnich tepen srdce (po prodélaném IM, perkutdnni
koronarni intervenci a aortokorondrnim bypassu), piedstavujici skupinu individudlniho
domaciho tréninku a kontrolni skupinu bézné péce zahrnujici pacienty bez rehabilitace,
dle wvysledki Sestiminutového chodeckého testu, dospéli Oerkild, Frederiksen,

Fischer Hansen & Prescott (2012) k tomu, Ze po tfimésicni intervenci doslo u skupiny
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individuélniho domaciho tréninku ke statisticky signifikantnimu zlepSeni zvladnuté
vzdalenosti pfi chodeckém testu, zatimco u kontrolni skupiny ke zlepSeni nedoslo a ani
ob¢ skupiny se mezi sebou signifikantné nelisily. Je nutné dodat, Ze skupina pacientd,
ktefi podstoupili individuélni domaci trénink, méli moznost kdykoliv béhem intervence
fyzioterapeutovi i1 1ékafi zavolat ohledné zodpovézeni jakychkoliv otazek (Oerkild,
Frederiksen, Fischer Hansen & Prescott, 2012). Chen et al. (2016) ve své
randomizované¢ studii uvadi pifiznivy vliv tfimésicniho domaciho tréninku
kardiovaskularni rehabilitace u intervenované (39 muzii, 5 Zen) a kontrolni skupiny
pacientti (19 muzii, 1 Zena) s onemocnénimi koronarnich tepen srdce. Intervenované
skupiné pacienti bylo doporuceno pokracovat v individudlnim domédcim tréninku
3x tydné, shlavni f4zi tréninku 30 minut s intenzitou 11-13 dle Borgovy S$kaly,
10 minut zahiivaci a 10 minut relaxaéni fdze. U intervenovanych pacientd
po absolvovani tfimésicniho doméciho tréninku doslo k statisticky nesignifikantnimu
zhorSeni dosazenych hodnot vrcholové aerobni kapacity pii spiroergometrickém
zatézovém vySetteni z 15,1 na 14,8 ml/kg/min, naopak doslo ke zlepSeni dosazenych
hodnot vykonu z 86,6 na 89,0 W (Chen et al., 2016). Pfepoctem z vrcholové aerobni
kapacity lze ziskat také dosazené hodnoty metabolickych ekvivalentt, které predstavuji
vstupni 4,3 a vystupni hodnotu 4,2. Procentudlni vyjadfeni piedstavovalo
1,99% zhorSeni dosaZené hodnoty vrcholové aerobni kapacity a 2,33% zhorSeni
v pifipadé metabolickych ekvivalentl, naopak zlepSeni dosazené hodnoty vykonu
predstavovalo 2,77 %.

Porovnanim dosaZenych hodnot tolerance zatéZze kontrolniho souboru pacientek
po prodélaném IM v rdmci diplomové prace s vysledky uvedenymi ve studii autorti
Chen et al. (2016) je patrné obdobné nesignifikantni zhorSeni sledovanych parametri
vrcholové aerobni aktivity a metabolickych ekvivalentii. Naopak dosaZend hodnota
vykonu se u Chen et al. (2016) pti vystupnim spiroergometrickém zatéZzovém vysSetieni
zlepsila, kdezto u kontrolniho souboru pacientek v rdmci diplomové prace nikoliv.
Dosazené hodnoty vrcholové aerobni kapacity se u kontrolniho souboru pacientek
v ramci diplomové prace statisticky nesignifikantné zhorSily o 3,46 %, metabolickych
ekvivalentti o 3,37 %, vykonu o 0,99 % a vykonu vztazeného na télesnou hmotnost
0 0,76 %. Nastaveni individudlniho doméciho tréninku bylo u diplomové préce i studie
Chen et al. (2016) podobné. Dle mého ndzoru by bylo vhodné pacienta
pfi individudlnim domdcim tréninku telemonitorovat a konzultovat provadéni a plnéni

domaéciho rehabilitatniho programu alespont na dalku. Pozitivni efekt tfimési¢niho
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telemonitorovaného domaciho tréninku na zlepSeni tolerance zatéze zmiiuji napiiklad
Kraal, Peek, Van den Akker-Van Marle & Kemps (2014). Domadci trénink
kardiovaskularni rehabilitace, jak uvadi Noites et al. (2017), ptfedstavuje vhodnou
variantou pfedevSim pro pacienty, ktefi nejsou schopni podstoupit pravidelny
ambulantni fizeny trénink zrGznych pfi¢in. Supervizovany a doméci trénink
kardiovaskularni rehabilitace predstavuje stejné ufinnou moznost u pacientll
po prodélaném IM spocivajici ve zlepSovani jejich klinického a zdravotniho stavu
(Noites et al., 2017). Béhem Sestitydenniho domaciho tréninku kardiovaskularni
rehabilitace, pifi némz pacienti po prodélaném IM vyuzivali vytvofeny manual
pro svépomoc, doslo ke zlepSeni kvality jejich Zivota z pohledu zdravotniho stavu
a snizeni uzkosti (Wang, Chair, Thompson & Twinn, 2012). Domdci trénink
a pravideln¢ provadénd pohybova aktivita u pacientll s onemocnénim koronarnich tepen
srdce signifikantné zlepSuje prognézu jejich dlouhodobé kardiovaskularni morbidity

(Kincl et al., 2018).

6.3 Diskuze k vyzkumné otazce V;

Pii porovnani vystupnich hodnot vykonu, vykonu vztazeného na télesnou
hmotnost, metabolickych ekvivalenti a vrcholové aerobni kapacity vstupniho
a vystupniho spiroergometrického zatézového vysetieni mezi tréninkovym a kontrolnim
souborem pacientek byly u vySe zminénych Ctyf parametrii tolerance zatéze zjiStény
statisticky signifikantni rozdily mezi jejich dosaZenymi hodnotami. Vysledky poukazuji
na pozitivni vliv absolvovaného ambulantniho fizeného tréninku pii statisticky
signifikantnim zlepSeni vybranych parametrii tolerance zatéze u pacientek
po prodélaném IM v porovnini s absolvovanym individudlnim domdcim tréninkem.
Ziskané vysledky vyzkumu diplomové prace se lisi od té€ch, které uvadi autofi Jolly,
Taylor, Lip & Stevens (2006) ve svém systematickém piehledu a metaanalyze
u pacienti s onemocnénim koronarnich tepen srdce, autofi Bravo-Escobar et al. (2017)
v randomizované kontrolni klinické studii u pacientl s ischemickou chorobou srde¢ni
a autoii Buckingham et al., (2016) ve zkrdceném Cochraneové systematickém piehledu
a metaanalyze u pacientd s kardiovaskularnimi onemocnénimi. Autoti Jolly et al. (2006)
uvadi, ze v soucasnosti nejsou diikkazy, ze by domaéci trénink kardiovaskularni
rehabilitace byl signifikantné rozdilny z pohledu pozitivniho efektu od ambulantniho
fizeného tréninku u pacientli s nizkym rizikem vzniku kardiovaskularnich ptihod.

Nicméné¢ zminéni autofi do metaanalyzy zahrnuli také studie s telemonitorovanym
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pacient pravidelné¢ motivovan k pravidelnému provadéni pohybové aktivity v doméacim
prostiedi. Domadci trénink, jak autofi zminuji, byl spojen s vyssi Grovni pohybové
aktivity a s adherenci k pravidelnému cviceni oproti ambulantnimu fizenému tréninku
(Jolly, Taylor, Lip & Stevens, 2006). Je vSak nutné dodat, ze zminéna studie byla d€lana
se smiSenymi soubory pacientli. Bravo-Escobar et al. (2017) ve své randomizované
kontrolni klinické studii uvadi, Ze mezi ambulantnim fizenym tréninkem
a telemonitorovanym domacim tréninkem nebyly zjistény signifikantni rozdily v délce
tréninku a metabolickych ekvivalentech, nicméné tato studie byla délana vyhradné
s muzskymi ucastniky. U pacientd s absolvovanym ambulantnim fiznym tréninkem
doslo ke zlepSeni metabolickych ekvivalentii po dvou mésicich o 19,01 % a u doméciho
tréninku o 9,67 %. Tyto hodnoty je mozné pfevézt na hodnoty vrcholové aerobni
kapacity, po jejichz piepoctu predstavuje zlepseni dosazenych hodnot po ambulantnim
fizeném tréninku 19,01 % a po domécim tréninku 10,99 % (Bravo-Escobar et al., 2017).
Také autofi Buckingham et al., (2016) zminuji, ze domaci a ambulantni trénink
kardiovaskularni rehabilitace z pohledu klinického a zdravotniho stavu poskytuji
podobné benefity mimo jiné u pacientd po IM a revaskularizacich. Autofi metaanalyzou
17 studii zjistili, ze mezi pacienty, ktefi podstoupili ambulantni a domaci trénink,
nebyly nalezeny statisticky signifikantni rozdily mezi vrcholovou aerobni aktivitou
a vykonem (Buckingham et al., 2016). Do metaanalyzy byly zatazeny prevazné smiSené
studie a s pfevaznym zastoupenim ucastnicich se muzii. Doméci trénink piedstavoval
opét 1 moZnost telemonitorovaného doméciho tréninku.

Porovnanim dosaZenych hodnot tolerance zatéze vystupniho spiroergometrického
zatéZového vySeteni mezi tréninkovym a kontrolnim souborem pacientek byly zjiStény
statisticky signifikantni rozdily mezi hodnotami vykonu, vykonu vztazeného
na télesnou hmotnost, metabolickych ekvivalenti i1 vrcholové aerobni kapacity.
Mezi vstupnimi hodnotami vrcholové aerobni kapacity tréninkového a kontrolniho
souboru byl nalezen statisticky signifikantni rozdil. U zbylych tii parametrt tolerance
zatéZze nebyl pii porovnani jejich vstupnich hodnot nalezen statisticky signifikantni
rozdil mezi obéma soubory pacientek. Vstupni hodnota dosazeného vykonu byla
u tréninkového souboru o 7,54 % niz$i, vykonu vztazeného na télesnou hmotnost
0 9,85 % niz$i, metabolickych ekvivalentli o 7,74 % vyssi a vrcholové aerobni kapacity
0 12,07 % niz8i v porovndni s kontrolnim souborem pacientek. AvSak po absolvované

tiimeésicni intervenci v ramci II. faze kardiovaskularni rehabilitace doslo u tréninkového
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souboru pacientek k vyznamnému zlepSeni vSech sledovanych parametri, zatimco
u kontrolniho souboru k podobnému zlepSeni nedoslo. Vystupni hodnota dosazeného
vykonu byla u tréninkového souboru oproti kontrolnimu souboru pacientek o 18,77 %
signifikantné vys$i, vykonu vztazeného na télesnou hmotnost o 16,79 % signifikantné
vyssi, metabolickych ekvivalentl o 37,17 % signifikantné vyssi a vrcholové aerobni
kapacity o 16,67 % signifikantné vyssi. Vysledky diplomové prace jsou v rozporu
s vysledky zahrani¢nich vyzkumt (Buckingham et al., 2016; Bravo-Escobar et al.,
2017; Jolly et al., 2006), které uvadi podobnou uc¢innost a efekt ambulantniho
1 domdciho tréninku kardiovaskuldrni rehabilitace, nicméné je nutné zduraznit,
ze zminéni autofi ve studiich pouzili telemonitorovanym domaci trénink, ¢imz by
nebylo mozné vysledky téchto studii komparovat s uvedenymi vysledky diplomové
prace. Rozdil ve vlivu ambulantniho fizeného oproti individudlnimu domacimu tréninku
na zlepSeni dosazenych hodnot sledovanych parametrii tolerance zatéze mohl byt
zpusoben absolvovanim odporového tréninku. Ten predstavoval soucdst pouze
ambulantniho ftizeného tréninku, jehoz absolvovanim mohly pacientky dosédhnout
lepSich vystupnich hodnot tolerance zéatéze. Pozitivni vliv odporového tréninku
na zlepSeni tolerance zatéze byl navic potvrzen autory Yamamoto, Hotta, Ota, Mori
& Matsunaga (2016). Ve své metaanalyze 22 studii u celkem 1095 pacientl a pacientek
s onemocnénimi  koronarnich tepen (infarkt myokardu, angina pectoris, stav
po aortokorondrnim bypassu) autofi uvadi signifikantni zlepSeni dosaZenych hodnot
vrcholové aerobni kapacity u skupin pacienti do 65 let i u pacienti nad 65 let
(Yamamoto, Hotta, Ota, Mori & Matsunaga, 2016). Je vSak nutné dodat, ze zminéna
studie zahrnovala pievazn€ muzské ucastniky, konkrétn€ 727 pacienti a pouze
368 pacientek (Yamamoto et al., 2016). Nicmén¢ i1 tak by dle mého ndzoru
a dostupnych poznatkli absence odporového tréninku pii individudlnim domdcim
tréninku mohla hrit roli v niZ§i dosaZené toleranci zatéze. DalSi zajimavou studii
predstavuje randomizovana kontrolni studie autori Grace et al. (2016), v niz se zabyvali
adherenci a funkéni kapacitou Zen pfi smiSeném supervizovaném tréninku,
supervizovaném tréninku pouze Zen a domdacim tréninku. Funkéni kapacita,
predstavujici vrcholovou aerobni kapacitu, se u vSech tfi skupin signifikantné zvysila.
Statisticky signifikantni rozdil dosazenych hodnot vrcholové aerobni kapacity byl
zjiStén mezi Zenami smiSené¢ho supervizovaného tréninku a domaciho tréninku (Grace
et al., 2016). Vysledky této randomizované kontrolni studie koreluji s uvedenymi

vysledky vyzkumu diplomové prace. ZvysSeni vrcholové aerobni kapacity o 11 az 36 %,
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v disledku 3 az 6mésicniho supervizovaného rehabilitaéniho tréninku u pacientl
s onemocnénim koronarnich tepen srdce, dokladdaji autofi Leon et al. (2005).
K nejvyssimu zlepSeni vlivem tréninku dochazi u pacientii s kardiovaskuldrnim
onemocnénim ve velké dekondici (Leon et al., 2005). Jak uvadi Pavy et al. (2012),
funk¢ni kapacita zen je v porovndni s muzi stejného véku a vykonnosti nizsi primérné
0 25 az 35 %, avSak v disledku kardiovaskuldrni rehabilitace dochézi k signifikantnimu
zlepseni funk¢ni kapacity, a to pfedevsim u inicialn¢ malo zdatnych pacientt a starSich

pacientt nad 75 let (Pavy et al., 2012).

6.4 Dopady vysledkii studie do klinické praxe

V rdmci vyzkumu diplomové prace byl u pacientek vyuzivan ambulantni fizeny
trénink a individudlni domdci trénink jako formy kardiovaskuldrni rehabilitace
ve II. fazi po prodélaném IM. Pozitivni vliv absolvovaného ambulantniho fizeného
tréninku byl potvrzeny dosazenymi vysledky, dle kterych je mozné jeho absolvovani
doporucit pacientkdm po prodélaném IM jako soucast komplexni 1é€by tohoto
onemocnéni. Pozitivni vliv individualniho domaciho tréninku potvrzen nebyl, navic
po jeho absolvovani pacientky dosdhly nizsich hodnot vybranych parametra tolerance
zatéze v porovnani s ambulantnim fizenym tréninkem a doslo k jejich mirnému snizeni.
Pro zlepSeni vlivu individualniho domaciho tréninku na toleranci zatéze by proto bylo
vhodné vyuZit telerehabilitace. Behem ni by bylo moZné trénink vzdalené¢ monitorovat
a s pacientkou konzultovat. Vytvotfeni edukacnich materidlii pro doméci rehabilitacni
program, vyuziti aplikace nebo pfistroje usnadiujici a zaznamendvajici postupné
zlepSovani v tréninku (sporttester, krokomér, mobil, mobilni aplikace), spoluprice
s rodinou anebo pfateli zdivodu dodrZzovani pravidelné pohybové aktivity
a preventivnich opatieni a psychologické podpory anebo zafazeni mezioborové
spolupriace s nutri¢nimi terapeuty a psychology by bylo pro pacientky jisté piinosné.
Je potieba zlepSit moznosti doméciho rehabilitatniho programu, 1 s pfispénim vyse
zminénych napadd, tak, aby doslo k co nejvétsimu ovlivnéni tolerance zatéZze pacientek

a tim 1 prognozy jejich onemocnéni.

6.5 Limity studie
Hlavni limit vyzkumu této diplomové prace ptedstavuje velikost obou souboril
pacientek. Mensi pocet pacientek obou soubori byl zplisoben zejména tim, Ze byly

zamern¢ vybirany tak, aby oba soubory byly co nejvice homogenni a aby obsahovaly
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stejny pocet pacientek. Vybér byl ovlivnény také tim, Ze spousta pacientek nespliiovala
zatazovaci kritéria do vyzkumnych soubori diplomové prace. Zvysit pocet vybranych
pacientek by jist¢ bylo mozné a nabizi se napfiklad zafazeni pacientek nejen
po prodélaném IM, ale i po provedené perkutanni korondrni intervenci,
aortokoronarnim bypassu anebo pacientek s anginou pectoris, jak je to Ccasto
v zahrani¢nich studiich. Mozné by bylo také rozsifit soubor o pacientky i s ostatnimi
formami ICHS.

Dalsi limit studie pfedstavuje fakt, ze neni mozné zjistit, jak si pacientky
kontrolniho souboru nastavily tréninkové zatizeni a jakou mély adherenci k pravidelné
provadéné pohybové aktivité. Nasnadé by tedy bylo vhodné dale porovnat vliv
ambulantniho fizeného tréninku se vzdalené¢ monitorovanym individudlnim domécim
tréninkem, ktery ma dle Wenger (2008) dokonce lepsi adherenci oproti skupinovému
ambulantnimu fizenému tréninku. Také zafazeni odporového tréninku, jako soucasti
pouze ambulantniho fizeného tréninku, mohlo byt pro interpretaci vysledkd vyzkumu
limitujici.

Limit pfedstavovalo dédle samotné bicyklové spiroergometrické zatézové
vySetfeni, u n¢hoz je predpokladem dovednost jizdy na bicyklovém ergometru. Je vSak
nutné zminit, ze v soucasné dob¢ je pifi spiroergometrickém zatéZovém vySetfeni
v Ceské republice nejéast&ji vyuzivan pravé bicyklovy ergometr (Chlumsky, 2016).
Avsak pfi jeho absolvovani s vyuZitim béZeckého trenazéru miiZze byt vyslednd hodnota
vrcholové aerobni aktivity a vykonu pacienta vyssi o 10 az 20 % (Balady et al, 2010).

I ptes uvedené limity vyzkumu diplomové priace je vSak nutné zminit, ze jeho
vysledky mohou poslouzit jako podklad pro dalsi vyzkumy zabyvajicich se

problematikou kardiovaskuldrni rehabilitace a jejich vlivii.
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7 ZAVER

Na zaklad¢ vysledki vyzkumu diplomové price a jejich nasledného vyhodnoceni
byly vyvozeny uvedené zavéry. Z vysledkli vyzkumu byl zjistén pozitivni vliv
absolvovaného tfimésicniho ambulantniho fizeného tréninku vrdmci II. faze
kardiovaskularni rehabilitace na zlepSeni tolerance zatéze pacientek po prodélaném
infarktu myokardu. U vSech pacientek doSlo po jeho absolvovéni k signifikantnimu
zlepseni dosazenych hodnot vSech sledovanych parametri tolerance zatéze
pfi spiroergometrickém zatézovém vysetfeni. Obdobny pozitivni vliv v§ak nebyl zjistén
u absolvovaného tfimési¢niho individudlniho doméciho tréninku. Ten tak, dle vysledkt
vyzkumu diplomové préce, nevede u pacientek po infarktu myokardu k signifikantnimu
zlepSeni, ale ani k signifikantnimu zhorSeni jejich tolerance zatéZze. Po absolvovani
individudlniho doméciho tréninku byly nicméné pacientkdm naméfeny niz$i hodnoty
vSech sledovanych parametrd, a tim i nizs$i tolerance zatéze, oproti pacientkdm, které
absolvovaly ambulantni fizeny trénink.

Ambulantni fizeny trénink by mél, na =zakladé¢ prokazatelného piinosu,
predstavovat nedilnou soucast komplexni 1é¢by a preventivnich opatfeni, kterou je
mozné podstoupit ve II. fazi kardiovaskuldrni rehabilitace po prodélaném infarktu
myokardu. Pro klinickou praxi by bylo vhodné ziskané poznatky pouzit také k tvorbé
individualizovanych, a pfedev§im vzdalené monitorovanych a pravidelng
konzultovanych rehabilitacnich plani fyzioterapeutem ¢i Ilékafem v rdmci
individudlniho doméciho tréninku. Tento supervizovany individudlni domdci trénink by
mohly absolvovat pacientky, které zriznych pfi¢in nepodstoupi ambulantni fizeny
trénink. Jeho dislednym dodrZzovanim by také ony mély moZznost pravidelng, optimalné
a zejména dlouhodob& pozitivné ovliviiovat mimo jiné svou toleranci zatéze

po prodélaném infarktu myokardu, a to navic v domacim prostiedi.
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8 SOUHRN

Diplomova prace byla zaméfena na zhodnoceni vlivu tfimésicni kardiovaskularni
rehabilitace v II. fazi na toleranci zatéze dle vybranych parametri u pacientek
po prodélaném infarktu myokardu. Tréninkovy soubor pfedstavovaly pacientky, které
v II. fazi kardiovaskularni rehabilitace absolvovaly tfimési¢ni ambulantni fizeny trénink
pod dohledem fyzioterapeuta. Kontrolni soubor tvofily pacientky, které ambulantni
fizeny trénink nepodstoupily, pouze dodrzovaly doporuceni pro dostateCnou turoven
pohybovych aktivit a principy sekundarni prevence v ramci tfimési¢niho individudlniho
domaciho tréninku.

Teoretickd ¢ast diplomové prace se zabyvala pfedev§im infarktem myokardu
a kardiovaskuladrni rehabilitaci po prodélaném IM. Z uvedenych teoretickych poznatkl
je patrny negativni vliv IM mimo jiné na zatézové parametry vykonu a vrcholové
spoteby kysliku, ¢imz dochazi ke snizeni funkéni zdatnosti a vykonnosti pacientek
a naopak pozitivni vliv kardiovaskuldrni rehabilitace a pohybové aktivity v jejich
zlepseni.

Vyzkum praktické ¢asti diplomové prace byl zaméten na zhodnoceni a porovnani
dosazenych hodnot vybranych parametri tolerance zatéze pti spiroergometrickém
zatézovém vySetfeni u zamérné vybranych pacientek po prodélaném IM rozdélenych
do dvou homogennich souborit o 24 pacientkdch. VSechny pacientky byly vybrany
na zdkladé¢ splnéni zatazovacich kritérii piredstavujici Zenské pohlavi; stav
po prodélaném IM; primomanifestace IM; stabilni zdravotni stav po dimisi, bez zndmek
srdecniho selhani; podstoupeni I. fize ve Fakultni nemocnici Brno na oddé¢lenich Interni
kardiologické kliniky; absolvovani edukace obecnych doporuceni pohybovych aktivit
a principlt sekundarni prevence ICHS; absolvovani vstupniho spiroergometrického
zatézového vySetfeni s negativnim vysledkem a dosazenim anaerobniho prahu
a respiratory exchange ratio nad 1,10 a absolvovani vystupniho spiroergometrického
zatéZzového vySetfeni s negativnim vysledkem a dosazenim anaerobniho prahu
a respiratory exchange ratio nad 1,10 v dob& po tfech mésicich od vstupniho
spiroergometrického zatéZoveho vysetieni.

Vliv absolvované tfimési¢ni II. faze kardiovaskuldrni rehabilitace na toleranci
zatéze byl u pacientek tréninkového a kontrolnitho souboru zhodnocen dle dosazenych
hodnot vybranych parametrti tolerance zatéze piedstavujicich vykon, vykon vztazeny

na telesnou hmotnost, metabolické ekvivalenty a vrcholovou aerobni kapacitu
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pfi vstupnim a nasledné vystupnim spiroergometrickém zatézovém vysSetfeni. Dosazené
hodnoty vybranych parametri tolerance zatéze vystupniho spiroergometrického
zatézového vysetieni po absolvovaném tfimésicnim ambulantnim fizeném tréninku
u tréninkového souboru byly porovnidny a zhodnoceny s dosazenymi hodnotami
vybranych parametrii tolerance zatéze vystupniho spiroergometrického zatézového
vySetfeni po absolvovaném tfimési¢nim individualnim domacim tréninku u kontrolniho
souboru.

Z vysledkti vyzkumu diplomové prace je patrny pozitivni vliv tfimési¢niho
ambulantniho fizeného tréninku vrdmci II. faze kardiovaskuldrni rehabilitace
na signifikantni zlepSeni hodnot vybranych parametrii tolerance zatéze vstupniho
a vystupniho spiroergometrického zatézového vysetfeni u tréninkového souboru
pacientek po prodélaném IM. DosaZené hodnoty vSech cCtyf vybranych parametrli
tolerance zatéze se u tréninkového souboru pacientek absolvovianim ambulantniho
fizeného tréninku signifikantné zvysily (p < 0,001). Zvysily se, vykon
291,38 na 116,22 W, vykon vztaZzeny na té€lesnou hmotnost z 1,19 na 1,53 W/kg,
metabolické ekvivalenty z5,43 na 6,68 a vrcholovd aerobni kapacita
z 15,52 na 19,88 ml/kg/min. U kontrolniho souboru pacientek po prodélaném IM
pozitivni vliv tfimési¢niho individudlniho doméciho tréninku vrdmci II. faze
kardiovaskularni rehabilitace na zlepSeni hodnot vybranych parametri tolerance zatéze
vstupniho a vystupniho spiroergometrického zatéZového vySetieni patrny nebyl, naopak
u kontrolniho souboru doslo k nesignifikantnimu poklesu hodnot pii vystupnim
spiroergometrickém zatéZovém vysetieni. Snizily se, vykon z 98,83 na 97,85 W, vykon
vztazeny na télesnou hmotnost z 1,32 na 1,31 W/kg, metabolické ekvivalenty
z 5,04 na 4,87 a vrcholovd aerobni kapacita ze 17,65 na 17,04 ml/kg/min. Z porovnani
hodnot vybranych parametri tolerance zatéze vystupniho spiroergometrického
zatéZzového vysetfeni mezi tréninkovym a kontrolnim souborem je patrny pozitivni vliv
ambulantniho ftizeného tréninku, po jehoZ absolvovani u pacientek tréninkového
souboru doSlo ke zlepSeni vSech vybranych hodnot a tim k jejich signifikantnimu
rozdilu oproti pacientkdm kontrolniho souboru, které podstoupily individudlni domaci
trénink. Signifikantni rozdil mezi dosaZenymi vystupnimi hodnotami tréninkového
a kontrolniho souboru pacientek, uvedenych vySe u obou souborii, predstavoval
u vykonu (p = 0,03), vykonu vztazeného na télesnou hmotnost (p = 0,02),
metabolickych ekvivalentlii (p < 0,001) a vrcholové aerobni kapacity (p = 0,02).

Vysledky diplomové prace na zékladé vySe zminénych zjiSténi potvrzuji pozitivni vliv
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absolvovaného tfimési¢niho ambulantniho fizené¢ho tréninku na zlepSeni tolerance
zatéze u pacientek po prodélaném IM. Obdobny pozitivni vliv vSak nebyl potvrzen
u pacientek, které vramci tfimésicniho individudlniho domadciho tréninku pouze
dodrzovaly obecna doporuceni pohybové aktivity a principy sekundarni prevence.

Na zaklad¢ zjisténych skutecnosti, aplikovatelnych do klinické praxe, by bylo
vhodné, aby se II. faze kardiovaskularni rehabilitace s pravidelné provadénou optimalni
pohybovou aktivitou u zen po prodélaném IM stala nedilnou soucasti 1écebnych

a preventivnich opatfeni.
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9 SUMMARY

The diploma thesis was focused on evaluating the effect of 3-month
cardiovascular rehabilitation in the 2nd phase on exercise tolerance according
to selected parameters in female patients with a previous myocardial infarction.
The training group included patients who completed a 3-month outpatient controlled
training course supervised by a physiotherapist in the 2nd phase of their cardiovascular
rehabilitation; the control group included patients without any outpatient controlled
training, who only observed recommendations for a sufficient level of physical activity
and the principles of secondary prevention in the course of 3-month individual
home-based training.

The theoretical part of the thesis focused predominantly on myocardial infarction
and cardiovascular rehabilitation in patients with a previous MI. The theoretical
knowledge indicates a negative effect of MI on various parameters, including but not
limited to exercise parameters of performance and peak oxygen consumption, resulting
in reduced functional fitness and performance of the patients, and on the contrary,
a positive effect of cardiovascular rehabilitation and physical activity, resulting
in an improvement of the same.

Research described in the practical part of the thesis was focused on evaluating
and comparing the achieved values of selected exercise tolerance parameters based
on spiroergometry exercise testing in deliberately selected female patients
with a previous MI, divided in two homogeneous groups, each including 24 patients.
All patients were selected based on compliance with inclusion criteria, which included
female sex; post-MI condition; primo-manifestation of MI; stable condition
after discharge; no signs of heart failure; completion of the 1st phase at the University
Hospital Brno, within the Department of Internal Cardiology Medicine; completion
of education in general recommendations for physical activities and IHD secondary
prevention principles; completion of baseline spiroergometry exercise testing
with a negative result and achieving the anaerobic threshold and respiratory exchange
ratio over 1.10, and completion of final spiroergometry exercise testing with a negative
result and achieving the anaerobic threshold and respiratory exchange ratio over 1.10
after 3 months from the baseline spiroergometry exercise testing.

The effect of the completed 3-month 2nd phase of cardiovascular rehabilitation

on exercise tolerance was assessed in the training and control group patients according
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to achieved values of selected exercise tolerance parameters, which included
performance, body weight related performance, metabolic equivalents and peak aerobic
capacity at the baseline and subsequently the final spiroergometry exercise testing.
Achieved values of the selected exercise tolerance parameters in final spiroergometry
exercise testing, after the 3-month outpatient controlled training course in the training
group, were compared to and assessed with respect to achieved values of the selected
exercise tolerance parameters in spiroergometry exercise testing after the 3-month
individual home-based training in the control group.

The results of the thesis research indicate a clear positive impact of the 3-month
outpatient controlled training course in the 2nd phase of cardiovascular rehabilitation
in terms of a significant improvement of selected exercise tolerance parameters based
on baseline and final spiroergometry exercise testing in the training group of patients
with a previous MI. Achieved values of all 4 selected exercise tolerance parameters
increased significantly in the training group after the outpatient controlled training
course (p <0.001). The following increased: performance from 91.38 W to 116.22 W;
body weight related performance from 1.19 W/kg to 1.53 W/kg; metabolic equivalents
from 543 to 6.68; and peak aerobic capacity from 15.52 mlL/kg/min
to 19.88 mL/kg/min. As regards the control group of patients with a previous MI,
no positive impact of the 3-month individual home-based training in the 2nd phase
of cardiovascular rehabilitation was apparent in terms of improved values of selected
exercise tolerance parameters of baseline and final spiroergometry exercise testing;
on the contrary, the control group showed a non-significant decline of the values
at the time of their final spiroergometry exercise testing. The following decreased:
performance from 98.83 W to 97.85 W; body weight related performance
from 1.32 W/kg to 1.31 W/kg; metabolic equivalents from 5.04 to 4.87; and peak
aerobic capacity from 17.65 mL/kg/min to 17.04 mL/kg/min. The comparison
of selected exercise tolerance parameters of final spiroergometry exercise testing
between the training and control groups clearly shows a positive effect of outpatient
controlled training, which resulted in an improvement of all selected parameters
in the training group and in their significant difference compared to the control group
patients undergoing individual home-based training. The significant difference
between achieved final values in the training and control groups, as listed above
for both groups, was as follows: for performance (p =0.03); for body weight related

performance (p =0.02); for metabolic equivalents (p <0.001); and for peak aerobic
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capacity (p =0.02). Based on the above presented findings, the thesis results confirm
a positive impact of completing the 3-month outpatient controlled training course
in terms of improved exercise tolerance in post-MI female patients. However, no similar
positive impact was confirmed for patients who only observed general
recommendations for physical activity and the principles of secondary prevention
in the scope of their 3-month individual home-based training.

Based on the determined facts applicable in clinical practice, it would be
advisable to include the 2nd phase of cardiovascular rehabilitation with regular optimal
physical activity in post-MI females as an integral part of therapeutic and preventive

measures.
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Priloha 3. Zahtivaci ¢ast tréninkové jednotky

Fotografickd dokumentace zahiivaci ¢asti (archiv autora) byla pofizena s figurantkou.

Mirna az svizna chuze do kruhu.

Mirna az svizna chlize se stfidavym
zvedanim dolnich koncetin pokréenych
v kolennich kloubech do 90° v ky&elnich
kloubech.

Mirna az svizna chlize se stfidavym
pfitahovanim dolnich koncetin
pokréenych v kolennich  kloubech
k hyzdim.
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Mirna az sviznd chiize se stfidavym
propinanim a uvolnovanim dolnich

kongetin.

Mirna az sviznd chiize se stfidavymi

nizkymi poskoky dolnich koncetin.

Mirna az svizna chlize se stiidavymi

vysokymi poskoky dolnich koncetin.
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Mirnd az svizna chiize se stfidavymi

nakroky do stran dolnimi koncetinami.

Mirné az svizna chtize po $pickach.

Mirné az sviznd chiize po patach.
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Mirnd az svizna chiize se stfidavymi
nakroky dolnich koncetin a soucasnym
pohybem hornich koncetin do abdukce

v ramennich kloubech.

Protazeni vnitini strany natazené dolni
koncetiny. Provadéné na ob¢ dolni

koncetiny.

Protazeni zadni strany dolni koncetiny
opiené o zidli. Provadéné na ob¢ dolni

koncetiny.
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Protazeni pfedni strany zanozené dolni
koncetiny. Provadéné na ob¢ dolni

koncetiny.

Protazeni pfedni strany dolni koncetiny
pfitazené k hyzdi. Provadéné na obé

dolni koncetiny.

Protazeni zadni strany dolni koncetiny
pfitazené k bfichu. Provadéné na ob¢

dolni koncetiny.
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Protazeni a uvolnéni patete do uklonu
na stran¢ zdvizené horni koncetiny.

Provadéné na obé strany.

Protazeni a uvolnéni patete do rotace na
stranu pohledu o¢i se zdvizenymi
hornimi koncetinami. Provadéné na obé

strany.

Protazeni a uvolnéni ramennich kloubu
pomalym krouzivym pohybem smérem

doptedu a dozadu.

102




Protazeni a uvolnéni ramennich kloubt
se spojenymi hornimi koncetinami
pomalym krouzivym pohybem smérem

doleva, doprava a nahoru, dold.

Protazeni a uvolnéni patefe pomalym
vytahovanim se hornimi koncetinami

smérem nahoru.
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Priloha 4. Hlavni ¢ast tréninkové jednotky — vytrvalostné-aerobni trénink

Fotografickd dokumentace vytrvalostné-aerobniho tréninku (archiv autora) byla

pofizena s figurantkou.

Trénink na bicyklovém ergometru.

Trénink na chodeckém trenazéru.

Trénink na veslaiském trenazéru.
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Priloha 5. Hlavni ¢ast tréninkové jednotky — odporovy trénink

Fotografickd dokumentace odporového tréninku (archiv autora) byla pofizena

s figurantkou.

Benchpress na rovné lavici.

Stahovéni kladky za zady.

Veslovani na kladce vsedé.
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Ptiloha 6. Uvoliovaci ¢ast tréninkové jednotky

Fotografickd dokumentace uvoliiovaci ¢asti (archiv autora) byla potfizena s figurantkou.

Pomalu provadéné uvoliovani ramennich
kloubii hornich koncetin s opakujicim se
pohybem natazenych hornich koncetin

z ptipazeni do vzpazeni a naopak.

Pomalu provadéné uvolnovani kolenniho
a kycelniho kloubu dolni koncetiny
s opakujicim se pohybem z nataZeni
do pokréeni dolni koncetiny a jeji
zvednuti v kyCelnim kloubu k bfichu
s pokréenim kolenniho kloubu a zpét.

Provadéné na obé dolni koncetiny.

Pomalu provadéné uvoliiovani kycelniho
kloubu dolni koncetiny s opakujicim se
krouzivym pohybem v kycelnim kloubu
znatazeni dolni koncetiny do jejiho
pokréeni do strany. Provadéné na obé

dolni koncetiny.
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Pomalu provadéné uvoliiovani kolennich
a kycelnich kloubti dolnich koncetin
s opakujicimi se krouzivymi pohyby

pfipominajicich tzv. §lapani na kole.

Statické protazeni patefe do rotace.

Provéadéné na obé strany.

Statické protazeni dolni koncetiny
do vnitini rotace. Provadéné na obé dolni

koncetiny.
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Statick¢é protazeni dolnich koncetin

do zevni rotace.

Statické protazeni zadni strany dolni
koncetiny drzené hornimi koncetinami
a soucasn¢ opfené dolni koncetiny
do zevni rotace. Provadéné na obé dolni

koncetiny.

Relaxace vleze na podlozce se
zaméfenim na  vnimadni  télesnych
segmentd, svalovych skupin a jejich
nasledné uvolnéni, vnimani postupného

snizovani srde¢ni a dechové frekvence.
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