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Abstrakt v CJ:

Cilem bakalaiské prace bylo vytvofit komplexni pohled na problematiku ischemické choroby
srdeni a poukazat na nenahraditelnost kardiovaskularni rehabilitace pii 1écbé tohoto
klinickych ptiznacich, diagnostickych metodach a moZnostech terapie ischemické choroby
srdecni. Déle jsou zminény rizikové faktory, prevence a samotna kardiovaskularni rehabilitace,
ktera je rozd¢lena na Ctyfi blize charakterizované faze. K vypracovani bylo pouZito celkem 99
zdroju, z nichz bylo 46 ¢eskych a 53 zahrani¢nich. Z celkového poctu zdroja bylo vyuzito 50
kniznich publikaci a 49 odbornych ¢lankd. Ty byly vyhledany na zakladé anglickych
ekvivalentti klicovych slov: ischemickd choroba srdecni, kardiovaskuldrni rehabilitace

a aerobni trénink v on-line databazich Scholar, PubMed a Science Direct.
Abstrakt v AJ:

The aim of the bachelor's thesis was to create a comprehensive view of the issue of ischemic
heart disease and to point out the irreplaceability of cardiovascular rehabilitation in the
treatment of this disease. This bachelor's thesis includes basic information about the cause,

clinical symptoms, diagnostic methods and treatment options for ischemic heart disease.



Furthermore, risk factors, prevention and cardiovascular rehabilitation itself are mentioned,
which is divided into four more closely characterized phases. A total of 99 sources were used
for the elaboration, of which 46 were Czech and 53 foreign. Of the total number of sources, 50
book publications and 49 professional articles were used. These were searched based on the
English equivalents of the keywords: coronary heart disease, cardiovascular rehabilitation and
aerobic training in the online databases Scholar, PubMed and Science Direct.
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UVOD

Kardiovaskularni onemocnéni jsou celosvétoveé nejcastéjsi pii¢inou umrti. Ischemicka
choroba srde¢ni je zodpovédnd za vice nez 50 % vSech tmrti. Jeji pricinou je nejCastéji
aterosklerdza véncitych tepen, coz je chronické poskozeni cévni stény charakterizované
ukladanim tukd. Vétsiné kardiovaskularnich onemocnéni lze piedchazet feSenim rizikovych
faktort, k nimz se fadi uzivani tabaku, nezdrava strava, obezita a fyzicka inaktivita. Nezbytnou
soucasti komplexni 1é¢by kardiovaskularnich onemocnéni je kardiovaskularni rehabilitace.
V roce 1993 definovala Svétova zdravotnicka organizace kardiovaskularni rehabilitaci jako
»Souhrn aktivit, pomoci kterych se u nemocnych se srde¢nimi chorobami snaZime navratit
audrzovat jejich optimalni fyzicky, psychicky a socialni stav®. Hlavnim prostfedkem
kardiovaskularni rehabilitace je pohybova terapie, ktera v kombinaci s dodrzovanim zasad
sekundarni prevence a zménou zivotniho stylu zlepSuje prognozu jedinci s ischemickou
chorobou srdec¢ni.

Cilem této prace bylo sumarizovat poznatky, vytvofit komplexni pohled na problematiku
ischemické choroby srdecni a poukézat na nezastupitelné misto kardiovaskularni rehabilitace
pii 1écbé a prevenci tohoto onemocnéni.

Bakalafska prace se zabyva moznostmi rehabilitace u pacienti s ischemickou chorobou
srdeéni a je rozdélena na tii ¢asti. Prvni ¢ast definuje ischemickou chorobu srde¢ni, popisuje
pfi¢iny jejiho vzniku, klinicky obraz a informuje o diagnostickych a terapeutickych metodach.
Ve druhé ¢asti je shrnuta prevence a rizikové faktory — diabetes, dyslipidémie, hypertenze,
kouteni, obezita a inaktivita, pfedev§im jejich ovlivnéni pohybovou aktivitou. Zavére¢na ¢ast
je zaméfena na samotnou kardiovaskularni rehabilitaci. Poskytuje piehled indikaci
| kontraindikaci rehabilitace, typt zatéZovych testl a popisuje parametry tréninku. Jsou zde
charakterizovany jednotlivé faze kardiovaskularni rehabilitace, véetné fazi aerobniho tréninku.

K vyhledavani odbornych ¢lankt byly vyuzity on-line databaze Google Scholar, PubMed
a Science Direct. Pro vyhledavani v databazich byla pouzita klicova slova: ischemicka choroba
srdecni, kardiovaskularni rehabilitace, aerobni trénink a jejich anglické ekvivalenty: ischemic

heart disease, cardiovascular rehabilitation, aerobic training.



1 Ischemicka choroba

1.1 Definice ICHS a jeji formy

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je hlavni celosvétovou pficinou mortality, podle

odhadd Svétové zdravotnické organizace byla v roce 2016 ptic¢inou vice nez 9 milion umrti
(Nowbar et al., 2019, s. 2).

Spinar a Vitovec (2003, s. 46) ICHS definuji jako ,,onemocnéni, které vznika na podkladé
akutniho nebo chronického omezeni, pfipadné zastaveni ptitoku krve vlivem zmén na véncitych
tepnach (koronarni slozka) do urcité oblasti srdecniho svalu, kde vznika ischemie az nekroza
(myokardialni slozka)®.

ICHS se d¢li na akutni a chronické formy. K akutnim formam se fadi nestabilni angina
pectoris a akutni infarkt myokardu, které se sdruzuji pod pojem akutni koronarni
syndrom a nejcastéji jsou zplsobeny piitomnosti nestabilniho aterosklerotického platu. Mezi
chronické formy ICHS patii stabilizovand namahova angina pectoris, néma ischemie, variantni
angina pectoris, syndrom X a stavy po infarktu myokardu (IM). Jejich ptic¢inou je stabilizovana
koronarni aterosklerdza, cévni spazmy, mikrovaskularni dysfunkce ¢i dysfunkce levé komory

(Bulava, 2017, s. 98, 106).

1.2 Anatomie

Srdce je neparovy duty sval kuzelovitého tvaru (Kachlik, 2018, s. 82), ktery je obalen
perikardem slozenym ze zevniho fibrézniho listu a vnitini ser6zni ¢asti (Navratil, 2017, s. 105).
Je ulozeno ve stiednim dolnim mezihrudi (Kachlik, 2018, s. 82). Na srdci lze rozeznat zakladnu
(basis cordis), z niz vystupuji velké cévy a srde¢ni hrot (apex cordis) sméfujici do patého
mezizebii vlevo. Déle ptedni plochu (facies sternocostalis), dolni plochu (facies
diaphragmatica) a dvé plochy bo¢ni (facies pulmonalis dextra et sinistra) (Kachlik, 2018, s. 83).
Anatomii srdce blize specifikuje obrazek 1. na stran¢ 10.

Prava sinl (atrium dextrum) je tenkosténny utvar o objemu asi 80 ml, do n¢hoz tusti horni
a dolni duta zila (vena cava superior et inferior) (Navratil, 2017, s. 105). Na medialni st€né
se nachazi ovalna vkleslina (fossa ovalis), jez za vyvoje slouzila k ptfevodu okyslicené krve
ptimo do levé sin¢ (Kachlik, 2018, s. 82). Do levé sin€ o kapacité asi 60 ml Usti dva pary
plicnich zil (Navratil, 2017, s. 105).

Prava komora (ventriculus dexter) je tenkosténna struktura, kterd skrz trojcipou chlopeii
(valva tricuspidalis) piijima krev z pravé siné. Z vrcholu odstupuje plicnice (truncus
pulmonalis), ktera se déli na dvé plicni tepny (arteria pulmonalis dextra et sinistra) odvadéjici
odkysli¢enou krev do plicniho fecisté. Leva komora (ventriculus sinister) ptijima krev z levé
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sin€ skrz dvojcipou chlopeii (valva mitralis). Sténa levé komory je 3—4krat silngjsi nez u pravé
komory. Z jejiho vrcholu odstupuje vzestupna srdecnice (aorta ascendens), ktera na svém
zacatku obsahuje srde¢nicovou chlopen (valva aortae) (Kachlik, 2018, s. 84).

Z aorty odstupuji koronarni tepny. Prava véncitd tepna (arteria coronaria dextra) zasobuje
spodni sténu levé komory, horni a zadni ¢ast mezikomorového septa a celou pravou komoru
a sin. Leva véncita tepna (arteria coronaria sinistra) se po odstupu déli na (RIA), ktery zasobuje
vétSinu levé komory a piedni vEtsi ¢ast mezikomorového septa a ramus circumflexus zasobujici

horni ¢ast levé komory a levou sint (Navratil, 2017, s. 105).

hlava a horni koncetiny

srdecnice
aorta
horni dut zila — i ' plicnice
vena cava superior ‘ : truncus pulmonalis
””” lice
plice &=~ :
leva sin
) atrium sinistrum
prava sin
atrium dextrum T
chlopen dvojcipa
chlopen srdecnice
chlopen plicnice polomésicita
polomésicita valva aortae
valva trund pulmonalis
chlopen trojcipa leva komora
ventriculus sinister
dolni duta zila
vena cava inferior

trup a dolni kondetiny prava komora
ventriculus dexter

Obrazek 1 Anatomie srdce (Navratil, 2019, s. 105)

1.3 Etiologie

Nejcastéjsi pricina ICHS je ateroskleréza véncitych tepen (Bulava, 2017, s. 95).
Ateroskleroza je chronické zanétlivé onemocnéni charakterizované tvorbou aterosklerotickych
plath v intimé stfedné velkych a velkych artérii, coZ zplisobuje zizeni cévni stény a ztratu jeji
elasticity (Cilla, Pena a Martinez, 2013, s. 1; Hansson a Hermansson, 2011, s. 204).

Prvnim krokem K rozvoji aterosklerozy je endotelialni dysfunkce (Badimon a Vilahur,
2014, s. 618), pii niz dochazi ke ztraté rovnovahy mezi vazoaktivnimi mechanismy

(ve prospéch vazokonstrikce) a hemokoagulaénimi pusobky (ve prospéch trombotizace)
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(Vrablik et al., 2011, s. 120). Propustnost endotelu umoziuje piiliv plazmatickych slozek
do subendotelialni oblasti, kde lipoproteiny prochazeji riznymi modifikacemi, véetné oxidace.
Chemokiny a adhezni proteiny podporuji nabor leukocytti. Monocyty absorbuji modifikované
lipoproteiny, akumuluji lipidy a pfeménuji se na makrofagové pénové buriky, které tvoii tukové
pruhy. Jestlize dojde k poklesu LDL-cholesterolu a dalsich pro-aterogennich faktorti, mohou
tyto casné léze regredovat, v piipadé hypercholesterolemie naopak rychle progredovat
(Camaré et al., 2017, s. 19).

Dalsim stddiem je vznik platl. Stabilni plat se sklada z malého lipidového jadra a silné
fibrozni Cepicky, je tuhy a pevny (Bulava, 2017, s. 96). Omezuje pritok krve cévou, ale nema
tendenci K ruptufe S naslednym vznikem trombozy (Vojacek a Kettner, 2017, s. 47). Stabilni
aterosklerotické 1éze v pribehu desetileti pomalu postupuji do pokrocilych a nestabilnich 1ézi.
Ty jsou charakterizovany tenkou fibrozni cepiC¢kou a velkym nekrotickym jadrem
(Schrijvers et al., 2007, s. 470). Nestabilni plat je mékky, kiehky a podléha rupturam. Vlivem
ruptury platu dochazi k agregaci trombocytt a vzniku trombu (Bulava, 2017, s. 96). Detailng&jsi

rozdily mezi stabilnim a nestabilnim platem znézorniuje obrazek 2.

Stabilni plat Nestabilni plat

malé lipidové jadro & velke lipidové jadro
tlusta fibrozni Gepicka 0 tenka fibrozni epicka
nizky obsah makrofagu & vysoky obsah makrofag
Zadna neovaskularizace platu 0% vysoka neovaskularizace platu
zadné krvaceni do platu , pritomné krvaceni do platu
Z2adna ruptura platu, Zadny trombus ‘ ruptura ¢epicky platu s nasedajicim trombem

Obrazek 2 Slozeni stabilniho a nestabilniho platu (Bulava, 2017, s. 97)
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1.4 Klinicky obraz

Hlavnim ptiznakem ICHS je bolest na hrudi (Sovova a Sedlarova, 2014, s. 95). Bolest je
lokalizovana na hrudniku v blizkosti sterna s moZznosti propagace do hornich koncetin,
mezi lopatky, do dolni Celisti a epigastria. Je popisovana jako tlak, tisenn nebo tiha; nékdy
jako svirani ¢i paleni. Muze byt doprovazena dusnosti, inavou, slabosti, nauzeou ¢i pocitem
blizici se smrti. Vyvoldvajicim momentem byva zvySend ndmaha, stres nebo chlize na vétru

a mrazu (Montalescot et al., 2013, s. 2957).

1.5 Diagnostika

Vysetiovaci metody jsou V kardiologii rozdéleny na metody neinvazivni a metody
invazivni (Stejfa, 2007, s. 75).

Elektrokardiografie (EKG) je neinvazivni vysetfovaci metoda, ktera slouzi ke sledovani
elektrické aktivity srdce. Zmény srdecni aktivity jsou snimény pomoci elektrod na povrchu téla.
V praxi je nejbéznéjsi dvanactisvodové EKG, které se sklada ze tii bipolarnich koncetinovych
svodu (I, II, III), tf1 zesilenych unipolérnich koncetinovych svodi (aVR, aVL, aVF) a Sesti
unipolarnich hrudnich svodi (V1-V6), jejichZ uloZeni je znazornéno na obrazku 3. Na zakladé

zaznamu se hodnoti srde¢ni frekvence (SF), srdecni rytmus, sklon elektrické osy srdecni

(Kolbel, 2011, s. 31, 34).

Obrizek 3 Ptilozeni unipolarnich hrudnich svodi (vlevo) a pfifazeni
elektrod k srdci v pti¢ném prifezu (vpravo) (Haberl, 2012, s. 14)

Zatézové EKG je jednou z nejpouzivanéjsich metod pro identifikaci ischemie. Lze ji
provadét na bicyklovém ergometru nebo béZeckém pasu. Pti ergometrii je vykon postupné
zvySovan az do prukazu sledovaného EKG jevu, nebo dosazeni vrcholu sil vySetfovaného.
Béhem vysetieni je pribézn¢ monitorovano EKG a krevni tlak (TK) (Mordi et al., 2017, s. 428).

Echokardiografie je neinvazivni vySetfeni, které vyuziva vysildni a odrazu

ultrazvukovych viln na rozhrani tkani s riznou akustickou impedanci. U pacientl s akutnim IM
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dokéze wurcit lokalizaci, velikost a stupeil systolického a diastolického poSkozeni
(’gpinar a Vitovec, 2003, s. 93-95).

Zatézova echokardiografie je provadéna pii dynamické (na b&hatku nebo bicyklovém
ergometru) nebo farmakologické zatézi (za pouziti dobutaminu). V prubéhu zatézového testu
je snimano EKG a pravidelné méfen TK (Adamkova, 2016, s. 65-66).

Selektivni koronarografie je invazivni metoda, slouzici k vySetfeni véncitych tepen.
Vysetfovanému je pomoci katetru aplikovana do koronarniho fecisté kontrastni latka (Bulava,
2017, s. 69), ktera umozni zobrazeni cév na rentgenovém zafizeni (Spinar a Vitovec, 2003,
S. 123). V piipad¢ zjisténi stendzy je mozné navazat perkutanni koronarni intervenci (PCI)
(Bulava, 2017, s. 69).

Intravaskularni ultrazvukové vySetieni vyuziva odrazu signalil v jednotlivych vrstvach
cévni stény (Kolbel, 2011, s. 28), coZ umoziluje zobrazeni idajli o vnitinim prifezu tepny, sile
cévni stény a ptitomnosti aterosklerotickych platt (Spinar a Vitovec, 2003, s. 99).

Vypocetni tomografie a magneticka rezonance jsou neinvazivni zobrazovaci metody se
schopnosti zobrazit struktury V riznych rovinach (Bulava, 2017, s. 56). Vypocetni tomografie
je metodou pro zobrazeni koronédrnich tepen a aterosklerdzy, zatimco magnetickéd rezonance

umoziuje detailni vySetfeni levé komory (Dweck et al., 2016, s. 2201).

1.6 Lécba
1.6.1 Farmakologicka lécba

Nitraty jsou dilatatory hladkého svalstva. Jejich u€inky jsou déleny na srdecni
a mimosrde¢ni. Srde¢ni U€¢inky spocivaji v mirné dilataci koronérnich tepen pii fixni stenoze.
Z mimosrde¢nich ucinkti je nejdulezitéjsi cévni dilatace S poklesem zilniho tonu,
objemu a tlaku v komorach na konci diastoly. Pii vysSich davkach se snizuje periferni cévni
odpor. Pokles tlaku vede ke sniZzeni napéti a zlepSeni prokrveni subendokardialnich oblasti.
Problémem pfi 1é¢bé nitraty je vznik tolerance, které vsak lze ptedejit ipravou davkovaciho
rezimu (Vitovec, Spinar a Spinarova, 2017, s. 64).

Beta-blokatory tvoii skupinu lékt, které se vyuzivaji k 1écbé vSech forem ICHS
s vyjimkou vazospastické anginy (Spinar, 2003, s. 281). Mechanismus t¢inku betablokatorii
zahrnuje sniZeni minutového srdecniho vydeje, inhibici tvorby reninu, sniZeni aktivity
centralniho sympatického tonu a periferni sympatické aktivity. Dale sniZeni Zilniho navratu
a plazmatického objemu, zménu citlivosti baroreceptorli, snizeni uvolilovani noradrenalinu

a zvyseni uvoliiovani prostaglandint (Vitovec, Spinar a Spinarova, 2017, s. 22). Z metaanalyzy
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fady klinickych studii vyplyva snizeni dlouhodobé mortality o 25 % a vyskytu nahlé¢ smrti
0 30 % (Marek a Vrablik, 2019, s. 9).

Blokatory vapnikovych kanall jsou latky, které inhibuji vstup vapenatych iontii do bun¢k
srde¢niho svalu a hladkého svalstva cév, coZ ma za nasledek snizeni kontraktility a zpomaleni
§iteni vzruchu (Vitovec, Spinar a Spinarova, 2017). Vyuzivaji se v 16¢bé hypertenze a anginy

pectoris, véetné vazospastické (Marek a Vrablik, 2019, s. 6).

1.6.2 Revaskularizace myokardu

Revaskularizace se provadi v pfipadé, ze i pfes rezimovou a medikamentdzni 1écbu
pietrvavaji angiozni bolesti, ¢i jiné symptomy vyplyvajici z ischemie myokardu. O zptsobu
revaskularizace rozhoduje Cetnost, morfologie a lokalizace stendz na korondrnich tepnach.
V ptipadé postiZzeni jedné ¢i dvou tepen je snaha o provedeni koronarni angioplastiky, jestlize
je postizeni viceCetné, provadi se vétSinou aortokoronarni premosténi — bypass (Soucek

a Svacina, 2019, s. 113-114).

Bypass

Chirurgickou revaskularizaci myokardu se rozumi pfemosténi véazné zizenych
nebo ucpanych koronarnich tepen za pouziti arterialnich nebo Zilnich $tépt (viz obrazek 4,
s. 15). Vyhodou tepennych $tépi je lepsi dlouhodoba prichodnost, naopak nevyhodu je veétsi
technickd a ¢asova naro¢nost pii odberu. Pfi onemocnéni jedné tepny, nejcasteji RIA, je mozné
provést miniinvazivni revaskularizaci (Slezakova et al., 2019, s. 187). Jako tepenny S§tép se
nejCastéji vyuziva leva prsni tepna (a. mamaria interna sinistra) (Taborsky et al., 2021a, s. 265),
ktera sestupuje za sternem mezihrudim a zasobuje pfedni mezizeberni prostory (Kachlik, 2018,
s. 91). Dalsi moznosti je vietenni tepna (a. radialis), béZici po vngjsi strané predni plochy
piedlokti (Kachlik, 2018, s. 92). Zilni t&py jsou ziskané odbérem v. saphena magna, eventualné
v. saphena parva. Operace je provadéna v celkové anestezii, obvykle prostfednictvim stfedni
sternotomie. Mimotélni obéh krve zajiStuje systémovou a mozkovou perfuzi (Main a Denehy,
2016, s. 132). Disledkem operace vSak milize byt porucha koagulace, imunitnich funkei,
neuropsychickych a organovych funkci. (Vojacek a Kettner, 2017, s. 205). Za urcitych
okolnosti muze byt operace provedena ,,off-pump*, tedy bez pouziti mimotélniho obé&hu; jeji
vyhodou je sniZeni neZadoucich uG¢inkl, morbidity a mortality v souvislosti s mimotélnim

ob¢hem (Main a Denehy, 2016, s. 132).
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aortokoronarni bypass
Zilnim Stépem

Obrazek 4 Aortokoronarni bypass
(Coupkova a Slezakova, 2010, s. 179)

Perkutanni koronarni intervence (PCI)

PCI je termin oznacujici srde¢ni intervence provadéné prostfednictvim katetrizace
perifernich tepen. Jedna se o dilataci zazenych koronarnich tepen balonkovou metodou
s umisténim koronarniho stentu (viz obrazek 5). Jsou rozliSovany ,,holé kovové™ stenty nebo
stenty uvolfyjici farmaka, které ve srovnani s ,holymi kovovymi® stenty snizuji riziko
nadmérné endotelialni proliferace, ale vyzaduji delsi trvani dudlni protidesti¢kové 1é¢by (Main
a Denehy, 2016, s. 131). Prvnim krokem PCI je piesna punkce tepny ¢i Zily, po které nasleduje
zavedeni atraumatického vodi¢e do cévniho systému. DalSim krokem je zavedeni katetru
navlecené¢ho na tomto vodici. Poté se vnittkem katetru zavadi intervencni instrumentarium
ptimo do nitra koronarni cévy. Nafouknuti balonku je provedeno smési kontrastni latky
a fyziologického roztoku tlakem 0,6 az 2,0 MPa (Vojacek a Kettner, 2017, s. 190).

Obrazek 5 Princip PCI (Bulava, 2017, s. 71)

A — do mista platu je zaveden balonek, na némz je navlecen a
stlacen stent

B — nafouknutim balonku dojde k roztahnuti stentu

C — balonek je poté vyfouknut a extrahovan, stent zistava u stény
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2 Rizikové faktory ICHS a jejich ovlivnéni

Rizikovych faktorti ICHS je mnoho, nékteré 1ze ovlivnit, jiné nikoli. Mezi ovlivnitelné
rizikové faktory patii hypertenze, hypercholesterolémie, diabetes mellitus, koufeni, obezita,
nedostatek fyzické aktivity, nezdravy zpusob stravovani a stres. Neovlivnitelnymi rizikovymi

faktory jsou vék, muzské pohlavi, rodinna anamnéza a rasa (Hajar, 2017).

2.1 Prevence

Prevenci kardiovaskularnich onemocnéni 1ze definovat jako koordinovany soubor
opatieni na urovni populace nebo zamétenych na jednotlivee, jehoz cilem je eliminovat nebo
minimalizovat dopad kardiovaskularnich onemocnéni a souvisejicich komplikaci (Taborsky et
al., 2021, s. 1365). Podle ¢asového horizontu se prevence déli na primarni, sekundarni a
tercialni, pficemz primarni je soucasti podpory zdravi, sekundarni a tercidlni spiSe zalezitosti
medicinskou (Machova a Kubatova, 2015, s. 13).

Primarni prevence je prevence kardiovaskularnich chorob ptfed nastupem klinickych
projevii onemocnéni. Hodnoti individualizované riziko onemocnéni a zamétuje se na prevenci
vedouci k omezeni klinickych piihod. Primarni prevence zahrnuje kontrolu hlavnich
kardiovaskularnich rizikovych faktorti (Gupta a Yusuv, 2019, s. 2).

Sekundarni prevence je zdravotni péce urCena K prevenci recidivy kardiovaskularnich
ptihod nebo komplikaci Snimi spojenych u pacientd s diagnézou kardiovaskularnich
onemocnéni (Hamilton et al., 2018, s. 1). Zaméfuje se piedevsim na snizeni dopadu nemoci
v¢asnou diagnostikou pied jakymkoli kritickym a trvalym poskozenim (Karunathilake et al.,
2018, s. 1).

Cilem tercialni prevence je redukovat nasledky nemoci, jejich disledky a co nejdéle
udrzet kvalitu Zivota (Machové a Kubatova, 2015, s. 13). Je zaméfena zejména na rehabilitaci,
ktera ma za cil obnovit ztracené nebo omezené funkce organismu (Celedova a Cevela, 2010,
S. 47).

2.2 Diabetes

Diabetes zahrnuje mnoho poruch charakterizovanych hyperglykémii. Podle soucasné
klasifikace existuji dva hlavni typy: diabetes mellitus 1. typu a diabetes mellitus 2. typu (World
Health Organization, 2019, s. 5).

Diabetes 1. typu (5-10 % piipadi) je vysledkem bunécné zprostfedkované autoimunitni
destrukce p-bun¢k pankreatu, coz vede k deficitu inzulinu. Diabetes 2. typu (90-95 % piipadi)

je vysledkem progresivni ztraty sekrece inzulinu, obvykle také s inzulinovou rezistenci
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(Colberg et al., 2016, s. 2065). Lidé s diabetem jsou také vystaveni zvySenému riziku dal§ich
onemocnéni veetné onemocnéni srdce, perifernich tepen a cerebrovaskularnich onemocnéni
(World Health Organization, 2019, s. 6).

U diabetu 1. typu aerobni trénink zvySuje kardiorespira¢ni zdatnost, snizuje inzulinovou
rezistenci, zlepsuje hladinu lipida a endotelialni funkci. U jedinct s diabetem 2. typu pravidelny
trénink snizuje TK, inzulinovou rezistenci, hladinu AlC (glykovany hemoglobin)
a triglyceridi. Vysoce intenzivni intervalovy trénink podporuje rychlé zvysSeni oxidacni
kapacity kosterniho svalstva, inzulinovou sensitivitu a kontrolu glykémie u dospélych
s diabetem 2. typu. Vysoce intenzivni intervalovy trénink Ize provadét bez zhorSeni kontroly
glykemie u diabetu 1. typu (Colberg et al., 2016, s. 2066).

Utinek odporového tréninku na kontrolu glykemie u diabetu 1. typu neni jasny. Odporovy
trénink vSak mize pomoci minimalizovat riziko hypoglykemie vyvolané cvicenim u diabetu
1. typu. Pokud se odporovy a aerobni trénink provadi v ramci jednoho tréninku, a trénink
s odporem je proveden jako prvni, dochazi k mensi hypoglykemii, nez kdyby tomu bylo
naopak. Mezi vyhody odporového tréninku U jedinci s diabetem 2. typu patii zlepseni kontroly
glykemie, inzulinové rezistence, tukové hmoty, TK a sily (Colberg et al., 2016, s. 2066).

K prevenci nebo oddaleni nastupu diabetu 2. typu u vysoce rizikovych populaci
a U pacientll s prediabetem se doporucuji strukturované intervence v oblasti Zivotniho stylu,
které zahrnuji alespont 150 minut fyzické aktivity tydné a zmény ve stravé vedouci ke ztraté
hmotnosti 0 5-7 %. Ke zvySeni ucinku inzulinu se doporucuje denni cviceni, nebo alespon

nedovolit, aby mezi jednotlivymi tréninky uplynuly vice nez dva dny (Colberg, 2016, s. 2066).

2.3 Dyslipidémie

Dyslipidémie je charakterizovana nizkou hladinou lipoproteinti o velké hustoté (HDL),
zvySenou hladinou triglyceridii a zvySenou koncentraci ¢astic lipoproteinti s nizkou hustotou
(LDL) (Bosomworth, 2013, s. 1169).

Bylo prokézano, Ze zvySeni fyzické aktivity, mize zlepSit lipidovy profil, priméarné
zvySenim HDL a snizenim triglyceridll. Zda se, Ze vice kratkodobych tréninki ve stejny den
ma mirné vétsi ucinek na dosaZeni pfechodného zvySeni HDL ve srovnani s kontinudlnim
tréninkem s obdobnym trvanim. Jak intermitentni, tak kontinualni trénink u sedavych subjektt
snizuji celkovy cholesterol a LDL a zvysuji HDL (Vanhees et al., 2012, s. 1011).

Pro energeticky vydej potfebny k dosazeni vyznamného zvysSeni HDL byla stanovena
prahova hodnota asi 1000 kcal, coz je ekvivalent béhu piiblizné 12 km/ tyden. Pfi mirné

hypertriglyceridemii aerobni trénink snizuje triglyceridy ptiblizn¢ o 30-40 % a zvySuje HDL
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cca 0 20 %, zatimco u celkového cholesterolu a LDL dochazi jen k mirné upravé (Vanhees et
al., 2012, s. 1012).

Jako efektivni, bezpecna a snadno proveditelna pro vétSinu jedinct se ukézala fyzicka
aktivita, ktera zahrnuje energeticky vydej vys$§i nez 1000 kcal/tyden a je provadéna
pfi intenzité rovnajici se 75-85 % maximalni SF (Vanhees et al., 2012, s. 1013).

2.4 Hypertenze

Hypertenze je definovana jako systolicky krevni tlak (TKs) > 140 mmHg, a/nebo
diastolicky tlak (TKp) > 85 mmHg. Jak ukazuje tabulka 1, hypertenze je rozd€lena do tii
kategorii. Optimalni krevni tlak je definovan jako < 120/80 mmHg (Handler a Coghlan, 2018,
S. 42).

Tabulka 1 Klasifikace krevniho tlaku (Handler a Coghlan, 2018, s. 42)

Kategorie TKs TKb

Optimalni < 120 mmHg a/nebo < 80 mmHg
Normalni 120 — 129 mmHg a/nebo | 80 — 84 mmHg
Vys§i normalni 130 — 139 mmHg a/nebo | 85— 89 mmHg
Hypertenze 1. stupné 140 — 159 mmHg a/nebo | 90 — 99 mmHg
Hypertenze II. stupné 160 — 179 mmHg a/nebo | 100 — 109 mmHg
Hypertenze 111. Stupné > 180 mmHg a/ nebo > 110 mmHg
Izolovana systolick4 hypertenze | > 140 mmHg a > 90 mmHg

TKs, systolicky tlak; TKp, diastolicky tlak

Pfi dynamickém nebo vytrvalostnim tréninku s vysokou intenzitou dochdzi k mirnému
zvyseni stiedniho arteridlniho tlaku v disledku vyrazného zvyseni TKs a malého zvySeni nebo
snizeni TKp. Dochézi k vyraznému zvyseni srdecni frekvence, zvysSeni tepového objemu
a aktivity sympatické eferentni slozky srdce a cév.

Pti statickém nebo silovém tréninku dochazi k vyraznému zvySeni stfedniho arterialniho
tlaku v dusledku zvyseni jak TKs, tak TKp. Rovnéz dochazi k mirnému zvySeni srdecni

frekvence a malé zméné tepového objemu (Mitchell, 2017, s. 3).

2.5 Koureni

Koufeni je spojeno se zvySenym rizikem vSech typt kardiovaskularnich onemocnéni.

Ptestat koufit po IM je povazovéano za jednu z nejucinné€jSich preventivnich iniciativ. Osoba,
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ktera se zbavi zavislosti na kouteni, snizuje riziko ICHS a koronérnich piihod (v€etné umrti)
do jednoho roku na polovinu (Handler a Coghlan, 2018, s. 145). B€hem 10—15let od ukonceni
1écby se kardiovaskularni rizika blizi riziku nikdy nekouficich jedinch. Tento benefit se
vyskytuje u lidi vSech vékovych kategorii (Sivan et al., 2019, s. 221). Odvykani koufeni
U pacientl s ICHS snizuje kardiovaskularni riziko az o0 36 %. U pacientli se srde¢nim selhanim
snizuje odvykéani koufeni mortalitu stejné¢ nebo vice nez pii 1écbé B-blokatory, antagonisty
aldosteronu nebo inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu. Pacienti, ktefi nadale koufi,

mayji 3krat vyssi riziko umrti ve srovnani s témi, ktefi prestali (Handler a Coghlan, 2018, s. 145).

2.6 Obezita

Nadvéaha a obezita jsou definovany jako abnormalni nebo nadmérné hromadéni tuku,
které muze poskodit zdravi (WHO, 2020). Obezita ma vyznamné ucinky na rizikové faktory
ICHS, vcetné zvysSeni TK, podpory rozvoje hypertrofie levé komory, zhorSeni inzulinové
rezistence, nepfiznivého ovlivnéni lipidi v plazmé, zejména zvySeni hladin triglycerida
a snizeni hladin HDL cholesterolu. Vede k sedavé&jsimu zptisobu Zivota (Sagiv, 2012, s. 159).

K posouzeni nadvéahy ¢i obezity 1ze vyuzit riizné moznosti. Nejcastejsi a nejrozsitené;si
metodou je index télesné hmotnosti, ozna¢ovany zkratkou BMI (Body mass index), je vyjadien

hmotnosti v kilogramech délenou druhou mocninou vysky v metrech.

hmotnost (kg)
BMI = ————
vySka (m?)

Minimalizuje tedy vliv vysky na télesnou hmotnost. Zvysena hodnota BMI zvysuje riziko
umrti z kardialni pifi¢iny (Handler a Coghlan, 2018, s. 120). Hodnota BMI nad 30 je jiz

definovana jako obezita. Dalsi klasifikaci vypoctenych hodnot BMI znazormuje tabulka 2.

Tabulka 2 Klasifikace nadvahy a obezity (American Association of Cardiovascular & Pulmonary Rehabilitation,
2013,s. 138)

Kategorie BMI (kg/m?)
Normalni vaha 18,5-249
Nadvaha 25,0-29,9
Obezita 1. stupné 30,0-34,9
Obezita 2. stupné 35,0-39,9
Obezita 3. stupné >40

BMI, body mass index
Pro jednoduchou klasifikaci byl fadu let pouzivin WHR index (Waist-to-hip ratio), ktery

hodnoti pomér mezi obvodem pasu a obvodem bokt. Uvadélo se, Ze hranici androidni obezity
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u muzi je pomér nad 1,0 a u Zen nad 0,85. Miru rizika na zakladé WHR popisuje tabulka 3.
Dnes je index prakticky opustén, jelikoz méfeni pouhého obvodu pasu se ukdzalo vyznamnéjsi
(Svacina, 2008, s. 98).

Tabulka 3 Mira rizika plynouci z WHR (American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation,
2013, . 79)

Muzi Zeny
Nizké riziko <0,95 <0,80
Stiredné vysoké riziko 0,96-1,0 0,81 -0,85
Vysoké riziko >1,0 > 0,85

Obvod pasu je uziteCny antropometricky prediktor, ktery koreluje sabdominalni
obezitou. ZvétSeni obvodu pasu o 1 cm je spojeno se zvySenim rizika budoucich
kardiovaskularnich onemocnéni o 2 % (Jones et al., 2020, s. 131). U muzi by méla byt
namétfend hodnota mensi nez 87 cm a u Zen mensi nez 65 cm. Velikost pasu vétsi nez 100 cm
u muzil a 88 cm u Zen naznacuje vysoké riziko diabetu 2. typu, ischemické choroby srdecni,

hypertenze a metabolického syndromu (Handler a Coghlan, 2018, s. 121).

2.7 Inaktivita

Pohybova inaktivita je chdpana jako nedosazeni dostate¢ného mnoZstvi stitedné az vysoce
intenzivni pohybové aktivity ve smyslu neplnéni specifickych doporuceni pro pohybovou
aktivitu (Sigmundova a Sigmund, 2015, s. 10). Je jednim z hlavnich modifikovatelnych
rizikovych faktordi globalni imrtnosti s odhadovanym 20% az 30% zvySenym rizikem umrti
ve srovnani s fyzicky aktivnimi jedinci (Fletcher et al., 2018, s. 1622). Je provazena sniZzenim
objemu cirkulujici krve i celkového objemu ¢ervenych krvinek. Dal§im projevem inaktivity je
vyplavovani vapniku z kosti (az 1,5 g tydné) a snizena citlivost na inzulin i tolerance glukozy
(Macek a Radvansky, 2011, s. 31).

Epidemiologické studie prokézaly, ze sedavy zplsob Zivota ma nepfiznivy vliv
na celkovy zdravotni stav a zvySuje morbiditu i mortalitu nejen u kardiovaskularnich
onemocnéni, ale i U fady dalSich chorob. Naopak mirné zvyseni fyzické aktivity u osob
stiedniho a vyssiho véku vede ke sniZeni rizika kardiovaskularnich onemocnéni (Stejfa, 2007,
s. 235). Krom¢ toho existuji silné dukazy, Ze dostate¢na fyzicka aktivita snizuje miru deprese,
zvySuje kardiorespiracni a svalovou zdatnost, vede ke zlepSeni télesného slozeni a kognitivnich

funkei (Sagiv, 2012, s. 581).
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Maximalni piijem ¢i spotfeba kysliku predstavuje zdkladni parametr zdatnosti
a vykonnosti Clovéka. Odrazi kapacitu plic, schopnost srdce a krve transportovat kyslik
K pracujicimu svalu a vyuzit jej pii zatizeni (Heller, 2018, s. 43). V klidu je spotieba kysliku
piiblizn¢ 3,5 ml/kg/min a tato hodnota je oznacovéna jako metabolicky ekvivalent nebo
1 MET. Je to tedy maximalni mnozstvi kysliku, které mize osoba dopravit do organismu
b&hem dynamické zatéze a které se i pies pokracujici zatéz jiz dale nezvysuje (Chaloupka, 2008,
s. 92). Nizka hodnota VO2max zvysuje prevalenci umrti a existuji presvédcive diikazy, ze nizsi
aerobni zdatnost je spojena se zvySenou mortalitou u muzil i Zen, a to nezavisle na jinych
rizikovych faktorech (Booth, Roberts a Laye, 2012, s. 1165). Uroveii aerobni kapacity
pod 5 MET u dospélych je spojena s vysokym rizikem mortality (Ross et al., 2016, s. 657).
Nedavné studie zjistily, Zze kazdé zvySeni metabolického ekvivalentu o jednu jednotku bylo
spojeno se snizenim rizika celkové mortality o 820 % a kardiovaskularni rehabilitace vyvolala
primérné zvySeni vrcholové spotieby kysliku 0 5,4 ml/kg za minutu (Winnige et al., 2021,
s. 1765).
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3 Rehabilitace

Kardiovaskularni rehabilitace je komplexni multidisciplinarni program (viz obrazek 6),
individualné prizpisobeny potfebam pacienti s kardiovaskularnim onemocnénim (Servey
a Stephens, 2016, s. 37).

Svétova zdravotnicka organizace definuje kardiovaskularni rehabilitaci jako ,,soucet
aktivit a intervenci nutnych k zajisténi co mozna nejlepsich fyzickych, mentalnich a socialnich
podminek tak, aby pacienti s chronickym nebo post-akutnim kardiovaskularnim onemocnénim
mohli vlastnimi silami udrZet nebo obnovit své spravné misto ve spole¢nosti® (Heron et al.,

2015, s. 2).

Psychosocialni Pohybove
podpora cviceni

Nutriéni ) Odvykani
poradenstvi Komplexm kouteni
kardiovaskularni

rehabilitace

Edukace Optimalizace
o rizikovych krevniho tlaku,
faktorech hladiny lipida a
a Zivotnim stylu regulace glykemie

Regulace télesne
hmotnosti

Obrazek 6 Zakladni komponenty komplexni kardiovaskularni
rehabilitace (Winnige et al., 2021, s. 1764)

3.1 Historie

kardiovaskularni rehabilitace

V prvni poloving 20. stoleti se pacientim po IM doporucoval dlouhodoby klid na lizku
(Spinar a Vitovec, 2003, s. 334), ktery ¢asto vedl k vaznym problémim s dekondici, poklesu
funk¢ni kapacity a zvySeni morbidity a mortality (Mampuya, 2012, s. 38). V roce 1944 Levine

vvvvvv

sed (po tydnu od akutnich ptiznaki) ma pifiznivy G¢inek na rekonvalescenci. Tyto nazory vSak
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nebyly akceptovany. Moderni koncepci prosadili Hellerstein a Ford, kteti poukazali na nutnost
komplexniho piistupu (Spinar a Vitovec, 2003, s. 334).

Pocatky kardiovaskularni rehabilitace v Ceské republice sahaji az do roku 1993 a jsou
spojeny se jmény doc. MUDr. Vaclava Chaloupky, CSc. a jeho manzelky Sarky Chaloupkové.
Fakultni nemocnice Brno byla jednim z prvnich pracovist v Ceské republice, kde se
ambulantné fizeny trénink stal soucasti 1éCby kardiologickych pacientd. Pracovist¢ nabizi
rehabilitaci od akutniho luZzka az po udrzovaci fazi. Tréninkového programu se ucastni
predevsim jedinci po IM, ktery byl zpocatku feSen konzervativné ¢i chirurgicky
(aortokoronarnim bypassem). Postupné od roku 1994 byli do programu indikovani také pacienti
po PCI. V pocatcich tohoto rehabilitaéniho programu byla délka tréninku dva mésice (3krat
tydng), vzhledem k rozvoji poznatkl v této problematice se jeho délka prodlouzila az na tii
meésice (3krat tydné). V soucasné dobé je pro dosazeni potifebné adaptace na zatéz povaZzovano
za optimalni absolvovani minimaln¢ 24 tréninka. Doslo také ke zvySeni délky kombinovaného
tréninku z ptivodnich 20-40 minut na nynéjsich 45-60 minut na hranici anaerobniho prahu.
V roce 2007 byla prodlouZzena aerobni fidze a zafazen trénink na bézeckém trenaZéru.
V soucasnosti je vyuzivan tzv. kombinovany trénink, ktery se skldda z kombinace bicyklového
ergometru, veslovaciho trenazeru a bézeckého trenazéru, spolu s odporovym tréninkem. Mimo
jiné doslo také k rozsifeni modalit a mist provadéni tréninku. V Ceské republice je kvuli
vysokému poctu pacientdl a nizkému poctu pracovist’ s ambulantnimi programy nedostacujici
sit’ center kardiovaskuldrni rehabilitace, coZ je vSak do jisté miry nahrazeno lécbou lazenskou,
ktera byla od roku 1978 realizovana jako tzv. koronarni program, tedy doléovani nemocnych
po IM pohybovou rehabilitaci, dietoterapii a vyuZivanim lazefiskych procedur (Spinar
a Vitovec, 2007, s. 215). Po ukonceni standartni délky kardiovaskularni rehabilitace (po 2—3
meésicich) mohou pacienti ve FN Brno pokracovat III. a IV. fazi kardiorehabilitace (Dosbaba,
Vysoky a Batalik, s. 2017, 23-27).

Dal§im pracovistém, které ma z historického pohledu velkou tradici se fadi Kardiovaskularni
rehabilitace na Klinice télovychovného 1ékatstvi a rehabilitace Fakultni nemocnice u sv. Anny

v Brn¢ (Vysoky, 2015, s. 69).

3.2 Psychologicka a nutricni péce

Komplexni ptistup ke zlepSeni péce o pacienty by mél vzit v ivahu psychologicky dopad
nemoci, véetné behavioralnich a né€kolika psychologickych faktort, jako jsou deprese, uzkost,
hnév nebo stres, které byly empiricky spojeny s narustem rizika kardiovaskularnich

onemocnéni (Magan et al., 2020, s. 2).
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U zdravé populace zvySuje deprese riziko ICHS 1,5-2krat. U pacientil
s diagnostikovanou ICHS zvysuje riziko IM 1,5-4,5krat. Deprese je spojenas vyssim
vyskytem ICHS a vétsi poCet nedavnych stresujicich zivotnich udalosti zvySuje riziko nové
vznikl¢é kardiovaskularni choroby. V posledni dob& nékteré globalni studie zjistily, ze pozitivni
emoce mohou snizit desetilety vyskyt ICHS (Zhang, Chen a Ma, 2018, s. 2).

Zdrava strava snizuje riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni. Obecné zasady zdravé

vyzivy jsou shrnuty v tabulce 4.

Tabulka 4 Obecné zasady zdravé vyzivy (Abreu, Schmidt a Pepoi, 2020, s. 89)

Nasycené mastné kyseliny tvoii mén¢ nez | Ryba alespon tiikrat tydné, véetné dvou porci

10 % celkového energetického piijmu mastnych ryb

Cervené maso (hovézi maso 1-2krat Spotieba alkoholickych népojii by méla byt
tydné, skopové/jehné¢i maso jednou za omezena na 20 g alkoholu/den pro muze a 10 g

mesic) a vafené maso na 70100 g tydn¢ | alkoholu/ den pro zeny

<5-6 g soli denn¢ Vejce omezena na 4—6 tydné

3045 g vlakniny denné Trans-nenasycené mastné kyseliny
nejlépe z celozrnnych produktii <1 % z celkového energetického piijmu
200 g ovoce denné (2—3 porce) Potraviny bohaté na vldkninu

200 g zeleniny denné (2—3 porce) Syr omezen na 30—40 g denn¢

Naéhrada masla margarinem bohatym na | Extra panensky olivovy olej, ¢aj, kakao a soja

omega-3 mastné kyseliny

Princip stfedomotského stravovani

Stfedomotsky zplsob stravovani byva kromé zlepSeni subklinické ateroskler6zy a rizika
kardiovaskularnich onemocnéni spojovan se snizenim lipida v séru, TK, inzulinové rezistence,
arterialni ztuhlosti a oxida¢niho stresu. U pacientd s kardiovaskularnim onemocnénim nebo
diabetem snizuje vyskyt recidivujiciho IM a cerebrovaskularnich ptihod (Shen et al., 2015,
S. 427).

Stfedomoftska strava je charakterizovana vysokou konzumaci olivového oleje, ktery tvoti
zaklad tohoto zptisobu stravovani. Dale vyuziva vysokého pfijmu potravin rostlinného ptivodu
(ovoce, zelenina, lusténiny, ofechy a celozrnné obiloviny), mirnou spotiebu motskych plodd,
driibeze, vajec a mlé¢nych vyrobkl (zejména jogurtl a syri, nikoli plnotu¢ného mléka, mésla

nebo smetany) a nizkou spotiebu sladkosti, ¢erveného masa a mastnych vyrobkl. Soucasti je
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konzumace ¢erveného vina, které se v mirném mnozstvi podava k hlavnimu jidlu (Martinez-

Gonzalez et al., 2015, s. 6).

DASH dieta

DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) je dietni pfistup, ktery podporuje
konzumaci ovoce, zeleniny, nizkotu¢nych mléénych vyrobk, celozrnnych potravin, dribeziho
masa, ryb a ofechti. Naopak omezuje konzumaci ¢erveného masa, sladkosti a slazenych napojt,
celkového tuku, nasycenych tukt a cholesterolu. DASH dieta tedy podporuje vyssi piijem
ochrannych Zivin, jako jsou draslik, vapnik, hot¢ik, vlaknina a rostlinné bilkoviny, a soucasné
niz$i piijem rafinovanych sacharidii a nasycenych tuka (Siervo et al., 2015, s. 1).

Vysledky metaanalyzy prokazaly jeji ptfiznivé ucinky na rizikové faktory a prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni. DASH dieta vedla ke zlepSeni TKs a TKp spolu s vyznamnym
snizenim koncentraci celkového cholesterolu a LDL. Nedoslo vSak k ovlivnéni koncentrace
triglyceridd, glukozy a HDL. Odpovédi jak TKs, tak TKp na DASH dietu byly vyssi u G¢astniki
s vy$sim TK nebo BMI na zac¢atku (Siervo et al., 2015, s. 8).

Vegeterianska strava

Vegetarianska strava ma pfiznivé U¢inky na zménu sérovych lipida, je prospésna
pfi snizovani TK, zlepsuje kontrolu glykemie a citlivost na inzulin, redukuje hmotnost a snizuje
mortalitu a pravdépodobnost vzniku kardiovaskularnich onemocnéni (Dominique Ashen, 2013,
s. 735).

Existuji rozdilné typy vegetarianské stravy. Nejpiisn€jSim druhem je veganska strava,
ktera vylucuje vSechny produkty Zivoc¢isného pivodu. K dal§im druhtim se fadi lakto-ovo-
vegetaridnska strava, kterd zahrnuje konzumaci mléénych vyrobki a vajec, pesco-vegetarianska
strava, pti které nedochazi ke konzumaci zadného maso mimo ryb, a semi-vegetarianska strava,
aspektem kteréhokoli z téchto typt diety je zdiiraznéni celozrnnych produktt, ovoce a zeleniny,

lusténin a ofechtl a snizeni nasycenych tuki a trans-tuki (Olfert a Wattick, 2018, s. 1).

3.3 Indikace rehabilitace
Mezi indikace ke kardiovaskularni rehabilitaci patii
- ischemické choroba srdeéni,
- chronické srdecni selhani,
- ischemicka choroba dolnich kongetin,

- kardiochirurgicka operace nebo intervence,
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- srdecni transplantace,
- diabetes mellitus a metabolicky syndrom,
- pacient s implantovanym kardiostimuldtorem a implantabilnim kardioverter-

defibrilatorem (Sovova, 2020, s. 5).

K absolutnim kontraindikacim se fadi
- nestabilni angina pectoris,
- manifestni srde¢ni selhani,
- disekujici aneurysma aorty,
- tézkéa aortalni stenoza,
- regurgitac¢ni vady vyzadujici chirurgickou korekei,
- akutni perikarditida nebo myokarditida,
- suspektni plicni embolie,
- flebotromboza, akutni tromboflebitida,
- akutni infekce,
- akutni systémova onemocnéni,
- dekompenzovany diabetes mellitus,

- TKs>200 mmHg, TKp> 115 mmHg,

symptomatickd hypotenze.

Relativnimi  kontraindikacemi kardiovaskularni rehabilitace jsou supraventrikularni
arytmie s klidovou SF > 120/min, sinusova tachykardie > 120/min, zdvazné komorové arytmie

a pokles TK pfi zatézi (Taborsky, 2014, s. 264).

3.4 Zatézové testy

Zatézova vysetfeni maji v kardiologii nezastupitelné misto. Pomoci téchto testd je mozné
zjistit reakci kardiovaskularniho systému na akutni zatiZzeni a urcit intenzitu zatéZe, pii niz
k dané reakci dochazi (Taborsky et al., 202143, s. 385).

K indikacim zatézovych test se fadi posouzeni funkéni zdatnosti ¢i funkéniho omezeni,
posouzeni progndézy u nemocnych se srdecnim selhdnim, stanoveni optimdlni intenzity
tréninkové zatéze pro kardiovaskularni rehabilitaci, diferencialni diagnostika plicni a kardidlni
dusnosti (Varnay et al., 2020, s. 25). Dalsimi indikacemi jsou diagnostika ICHS, pacienti
s vazospastickou anginou pectoris, pacienti s nestabilni anginou pectoris, pacienti po akutnim
IM K urceni prognozy a pacienti s ICHS, u kterych doslo k vyznamné zméné¢ klinického stavu
(Taborsky et al., 202143, s. 399).
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Absolutnimi kontraindikacemi jsou akutni srde¢ni selhani, akutni IM, akutni cévni
mozkova piihoda, akutni plicni embolie, celkové akutni infekéni a hore¢naté onemocnéni,
nestabilni angina pectoris, zavazna forma srdec¢ni arytmie, vyznamna chlopenni vada,
dekompenzovand arteridlni hypertenze, kardiomyopatie (Addmkova, 2016, s. 65), globalni
respiracni insuficience, tézké neurologické a ortopedické postizeni a tézka plicni hypertenze
(Varnay et al., 2020, s. 25).

K relativnim kontraindikacim zatéZovych testl patii mén¢ az stfedn¢€ vyznamné arytmie,
srdecni a cévni aneurysma, zavazna hypertenze, nékteré dekompenzované metabolické poruchy
(napf. diabetes mellitus), ortopedické nebo neurologické limitace, nékteré psychické poruchy
a Spatna spoluprace s pacientem (Varnay et al., 2020, s. 26).

K zatizeni pacienta se nejcastéji pouziva bicyklovy ergometr (obrazek 7) nebo béhatko,
Z nichz kazdy ma své vyhody a nevyhody (viz tabulka 5). U pacienti po amputaci dolnich
koncetin, paraplegickych pacientii nebo natolik obéznich jedinctl, ktefi piekro¢i nosnost

béhatka ¢i ergometru, je mozné pouzit rumpal (Taborsky et al., 2021a, 387).

Obrazek 7 Spiroergometrické vySetieni na
bicyklovém ergometru (Varnay et al., 2020, s. 28)

Tabulka 5 Vyhody a nevyhody ergometrt (Taborsky et al., 2021a, s. 387)

Vyhody Nevyhody
Bicyklovy | Kvalitnéjsi zaznam EKG kiivky, Unava m. quadriceps u netrénovanych
ergometr | snazsi méfeni TK, presnost, nizsi jedinct, mensi zapojeni svalti horni
pofizovaci naklady poloviny téla
Béhatko Fyziologic¢téjsi zatizeni pacienta Horsi moznost presného davkovani zatéze,
ptirozenéj$im pohybem, zapojeni mozna nejistota pacienti a riziko padu,
vétsich svalovych skupin i na hlu¢nost
hornich koncetinach

EKG, elektrokardiograf; TK, krevni tlak
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Existuje cela fada zatézovych protokoli. V souc¢asné dobé je v Ceské republice nejéastdji
pouzivan rampovy protokol (viz obrazek 8), pro ktery je charakteristické kontinualni zvySovani
zatéze. Umoznuje vySetfeni maximalniho dosazené¢ho pfijmu kysliku a stanoveni obou
ventilacnich praht (Varnay et al., 2020, s. 28). Z ¢ist¢ metabolického hlediska je prvni
ventilaéni prah vlastn¢ aerobnim prahem a druhy ventila¢ni prah ptfedstavuje anaerobni prah
(Varnay et al., 2020, s. 194). Stanoveni ventila¢nich prahli umoznuje zjistit dominantni zptisob
ziskavani energie pfi riznych intenzitach zatiZzeni a je nezbytné pro urceni vhodné intenzity
tréninku. Vyhodou rampového protokolu je linearni zéavislost pfijmu kysliku na vykonu
(Varnay et al., 2020, s. 28).

Celkova doba testu by méla trvat 8 az 12 minut. U kardiologickych pacienti je nejcastéji
volena stupfiovana zatéz (viz obrazek 9), s jednotlivymi stupni o délce tii minuty. U vétSiny
0s0b je prvni stupen zatéze o intenzité¢ 0,5 W/kg. U pacientd se srdeénim selhanim se za¢ina
zatézi 0,25 W/kg a u aktivné sportujicich jedinci je mozné nastavit zatéz na 1 W/kg, coz

odpovida chiizi po roving o rychlosti 5,5 km/h (Taborsky et al., 2021a, s. 390).

f

Obrazek 8 Rampovy protokol Obrazek 9 Stupiiovana zat&z
(Taborsky et al., 2021a, s. 390) (Taborsky et al., 2021a, s. 390)

Y
Y

Dv¢ az tfi hodiny pfed testem by vySetfovany nemél jist a mél by pit jen vhodné napoje.
Dvanéct hodin pfed testem nepit alkohol, kavu a koufit. A alespoil 10 minut pied zacatkem
testu byt v klidu. Pfed samotnym testem 1€kat zhodnoti klidové 12svodové EKG vleze a v sedé
a zkontroluje klidovou srdecni frekvenci a TK (Varnay et al., 2020, s. 25). Poté je spustén
zvoleny zatézovy protokol. Béhem vysSetieni je méfen TK a kontinudlné¢ monitorovana SF
a EKG kiivka (Adamkova, 2016, s. 57). Spole¢né s nimi je 1ékafem sledovano ptipadné
opoceni, cyandza, bledost ¢i poruchy védomi a zjistovano subjektivni vnimani zatéze.

O ukonceni zatéze rozhoduje lékat, ktery se opira o dosazené, tzv. kone¢né body testu.
Z tohoto hlediska se rozlisuji dva typy zatézovych testi (Varnay et al., 2020, s. 27).

Prvnim typem jsou maximalni zatéZové testy. Jedna se o testy, kdy je dosazeno maximalni
spotieby kysliku nebo maximalni SF. Za maximalni testy jsou oznalovany i testy
do subjektivniho maxima, proto jsou nékdy oznacované jako testy symptomy limitované

(Téborsky et al., 2021a, s. 391). Tento typ zatéZzového testu vSak musi byt ukoncen v ptipadé,
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ze se objevi nékteré z urcitych kritérii, ktera jsou divodem ukonceni testu (Varnay et al., 2020,

s. 27).

Mezi dtivody pro ukonceni testu patii:

celkové vycerpani (RPE dle Borgovy §kaly 18-19),

vyrazna dusnost,

- svalova unava dolnich koncetin,

- stenokardie, ischemie na EKG,

- zavazné dysrytmie,

- hypertenzni reakce pii zatézi (> 240/120 mmHg) nebo pokles TKs ve srovnani
s ptedchozimi hodnotami,

- poruchy védomi, ztrata pohybové koordinace nebo jiné neurologické divody,

- ortopedické divody,

- technické pficiny,

- $patna spoluprace s vySetfovanym,

- prani vySetfovaného ukoncit test (Varnay et al., 2020, s. 27).

Druhym typem jsou submaximalni zatéZové testy, které jsou ukonceny pldnované diive,
nez je dosazeno pacientova maxima (Téaborsky et al., 2021a, s. 391). Divodem ukonceni je
dosazeni pfedem stanovenych koneénych bodu testu (Varnay et al., 2020, s. 27). Jsou

Po ukonceni zatézové faze nastava faze zotavovaci, ktera dle rizikovosti testu trva
obvykle 5-10 minut (Varnay et al., 2020, s. 28). V jejim prib¢hu je stile kontinudlné
monitorovan EKG zdznam, SF a méfen TK (nejcastéji v minutovych intervalech), jelikoz
béhem zotavné faze muze dojit k manifestaci symptomatickych, ¢i asymptomatickych
ischemickych zmén. Normalizace sledovanych hodnot znamena ukoneni zotavné faze

(Adamkova, 2016, s. 57).

Chodecké testy

Existuje nekolik variant chodeckych testl, nekteré z nich jsou urceny casem, jiné maji
pfedem danou vzdalenost.
Sestiminutovy test chiize

Test je provadén na ploché 30 az 50 metrti dlouhé trati, se kterou byl pacient seznamen.
Je dilezité pouzivat jednoduché, standardizované pokyny, jelikoz vysledek zkousky muze

ovlivnit nékolik vnéjSich faktor (napf. velmi kratkd ¢i kruhova trat’ pro chizi,
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nestandardizovana povzbuzeni nebo absence cviéné zkousky). Bezprostiedné pied testem
ucastnik 15 minut odpociva. Test spociva v méfeni vzdalenosti, kterou je vySetfovany schopen
ujit za Sest minut, pfi¢emz je mu dovoleno zastavit a ud€lat prestavku na odpocinek. NejcCastéji
méfenymi fyziologickymi parametry jsou srdec¢ni frekvence, TK, saturace krve kyslikem
a vnimana namaha pomoci Borgovy stupnice. Béhem testu kraci testujici za vySetfovanym, aby
neovliviioval rychlost chlize, a zaznamenava jakékoli klinické projevy (bolest, kulhdni, dusnost,
palpitace, mdloby, poruchy rovnovahy atd.), kter¢ mohou ovlivnit kvalitu testu nebo dokonce
zpusobit jeho piedcasné ukonceni. Dale se mezi testy chlize s pevnou dobou trvani fadi
2minutovy test chiize, ktery je vhodny pro pacienty s tézkou motorickou poruchou, k hodnoceni
pacientii bezprostfedné po operaci srdce a po amputaci dolni koncéetiny, Sminutovy test chtize,
9minutovy test chiize a 12minutovy test chiize (Casillas et al., 2013, s. 562-565).
Chodecky test na 400 m

Tento test byl poprvé navrzen jako alternativa k Sestiminutovému testu, pfi¢emz subjekty
po 2minutové rozcvicce piekonaly vzdalenost 400 metri pii libovolné zvolené rychlosti.
U zdravych starSich osob byla rychlost testu a srde¢ni frekvence vyznamné vys$$i nez
u Sestiminutového testu. Védci toto pozorovani vysvétlili tim, ze stanoveni vzdalenosti (nikoli

délky) primé&lo subjekty k co nejrychlejsi chuzi (Casillas et al., 2013, s. 565).

3.5 Trénink a jeho parametry

3.5.1 Intenzita zatéZe

K predpisu intenzity je moZné vyuzit procenta maximalni srde¢ni frekvence nebo tepové
rezervy (Tighe a Gentile, 2019, s. 340).

Nejpresnéjsi a nejspolehlivéjsi metodou stanoveni parametrii pro rehabilitaci je
spiroergometrie (Mifkova et al., 2015, s. 145). Jestlize neni spiroergometrické vySetieni
k dispozici, je mozné vyuzit tzv. neptfimych metod, které ovsem vychazeji z hodnot zdravé
populace a u kardiologickych pacientii nemusi byt platné (Mifkova et al., 2015, s. 145).

Prvni, nejméné piesnou a pro kardiaky nevhodnou variantou je vypocet maximalni
srdeéni frekvence (WHmax) podle vzorce SFmax = 220 — vék (Mifkova et al., 2015, s. 146).
Dalsimi rovnicemi pro vypocty SFmax jsou

- SFmax = 210 — (0,5 x vek),
- SFmax =202 — (0,55 x v€k) u muzi,
- SFmax =216 — (1,09 x v€k) u Zen (Benson a Connoly, 2012, s. 32).
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Dle cilové relativni intenzity zatiZzeni pro trénink se zvoli urcité % z predikované SFmax.
V piipad¢, ze bude zvoleno 70 %, hodnota tréninkové srde¢ni frekvence (SFu¢n) se vypocita
podle vzorce SFuen = 0,7 x SFmax (Mifkova et al., 2015, s. 146).

Dalsi, o néco piesnéj$i metoda vypoctu SFien je skute¢né zméfena maximalni dosazena
srdecni frekvence (SFpeak) U konkrétniho pacienta pfiergometrickém vySetfeni. Vzorec
pro vypocet SFuen je stejny jako u predchozi varianty, ale misto predikované SFmax je pouzita
skute¢né dosazend SFpeak (Mitkova et al., 2015, s. 146).

Tieti moznosti je urCeni SFu¢n Z rezervy srdecni frekvence (HRR), kterd je dana jako
rozdil maximalni dosazené hodnoty a klidové hodnoty (HRR = SFpeak — SFkiig). Dle cilové
relativni intenzity zatéze se zvoli urcité % z HRR pro trénink pacienta (Mifkova et al., 2015,
S. 146). Vypocet tepové frekvence podle tepové rezervy je dan vzorcem

SFi¢n = (SFpeak — SFkiig) % (0,7 — 0,8) + SFiig
Intenzita zatéze se mize blizit anaerobnimu prahu, ktery se u kardiakd pohybuje zhruba kolem
70-80 % tepové rezervy, ale nemélo by dojit k jeho ptekroceni (Chaloupka et al., 2006, s. 129).

Posledni variantou je subjektivni vnimani zatéze (RPE — ratio of perceived exertion) dle
Borgovy $kaly (viz tabulka 6) (Mifkova et al., 2015, s. 147), kde skoére 6 piedstavuje
odpoCinkovou aktivitu bez namahy a skore 20 predstavuje vycerpavajici cvi€eni
(Morishita et al., 2018, s. 2). Tato metoda slouzi pouze jako orienta¢ni @ nemuze byt jedinym
kritériem volby tréninkové intenzity (Mifkova et al., 2015, s. 147).

Tabulka 6 Borgova $kala — mira vnimané zatéze (Niebauer, 2017, s. 105)

Bodova skala Vnimana zatéz
6
7 Velmi, velmi lehka
8
9 Velmi lehka
10
11 Docela lehka
12
13 Ponékud tézka
14
15 Tézka
16
17 Velmi tézka
18
19 Velmi, velmi tézka
20

31



3.5.2 Frekvence a délka tréninku

Soucasné pokyny pro fyzickou aktivitu naznacuji, Ze dospéli jedinci by méli dosahnout
150 az 300 minut tydné aerobni aktivity stfedni intenzity nebo 75 az 150 minut tydné intenzivni
aerobni aktivity. Pokud je provadén trénink o stfedni intenzité, doporucena frekvence je pét
azsedm dni vtydnu, zatimco u intenzivniho tréninku se doporucuje 3—5krat tydné
(Tighe a Gentile, 2019, s. 340). Dalsi moznosti je tzv. intermitentni trénink, ktery zahrnuje
krat$i aktivity v rozmezi 10-15 min v prubéhu dne (Chaloupka et al., 2006, s. 130). Krom¢
aerobniho tréninku je doporucovan i trénink silovy, a to alesponi 2krat tydné€. Pro dospé¢lé
nad 65 let je vhodny vyvazeny trénink, ktery zahrnuje jak aerobni, tak silovou slozku (Tighe
a Gentile, 2019, s. 337). Délka aerobniho tréninku by se méla pohybovat mezi 20 a 60
minutami, aby bylo dosazeno efektu tréninku (Tighe a Gentile, 2019, s. 344).

3.6 Faze rehabilitace

3.6.1 I.faze — nemocni¢ni

Féze 1. neboli nemocniéni rehabilitace spociva v ¢asné progresivni mobilizaci stabilniho
kardiologického pacienta na troven pottebnou k opusténi nemocnice a V navratu k béznym
dennim aktivitam (Abreu, Schmid a Piepoli, 2020, s. 12). Jedna se o kombinaci pasivnich
a aktivnich cvikt s respiracni fyzioterapii. Nasleduje rychld mobilizace, cviky vsedé, ve stoje
a chiize s postupnym zvySovanim zatéze (Taborsky et al., 2021, s. 1557). Dulezita je také
edukace pacienti o rizikovych faktorech a =zahdjeni zmény jejich Zzivotniho stylu
(Winnige et al., 2021, s. 1763).

Prvni faze zacind, jakmile je pacient po akutni piihod¢ stabilizovan, obvykle po 24-48
hodinach (Abreu, Schmid a Piepoli, 2020, s. 31). Pfed jejim zahajenim dochazi k zafazeni
pacienta do skupiny s komplikovanym, ¢i nekomplikovanym pribéhem. Ke stratifikaci dochazi
na zéklad¢ tii hlavnich parametrd, kterymi jsou stav funkce levé komory, pfitomnost rekurentni
ischemie a elektrickd stabilita myokardu. Rehabilitace u obou skupin probihd obdobnym
zpusobem, avSak u pacientl s komplikovanym pritbéhem jsou zvolena piisnéjs$i kritéria
K preruseni zatéze a tréninkova jednotka je zpocatku zkracena na 3—5 minut, zatimco u skupiny
s nekomplikovanym pribéhem je ¢as stanoven na 5—10 minut (Vymazalova a Mifkova, 2016).

Zakladem rehabilitacni péce po kardiochirurgickych operacich na jednotce intenzivni
péce je respiracni fyzioterapie, ktera brani rozvoji pooperacnich dechovych komplikaci (Kolaf,
2009, s. 574).
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Airway clearance techniques (ACT)
Techniky hygieny dychacich cest slouzi k odstranovani zadrzované bronchialni sekrece
(Main a Denehy, 2016, s. 250). K technikdim ACT je fazena autogenni drenaz, aktivni cyklus

dechovych technik a kontrolované dychani.

Autogenni drenaz

Zékladnimi principy autogenni drenaze jsou odlepit, sesbirat a evakuovat uvolnéné
hleny z perifernich dychacich cest do centralnich (Neumannova a Kolek, 2012, s. 113).
Autogenni drendz zahrnuje pomalé plynulé inspirium nosem zakoncené inspiracni pauzou,
po které nasleduje pomalé dlouhé a svalové podpotfené expirium pres oteviené cesty dychaci

(Kolat, 2009, s. 260).

Aktivni cyklus dechovych technik

Aktivni cyklus dechovych technik obsahuje tfi samostatné techniky dychéni, kterymi jsou
kontrolované dychani, cviceni na zvySeni hrudni pruznosti a technika silového vydechu. Cely
cyklus je mozné opakovat a délku slozek piizpusobit individualni potiebé (Main a Denehy,
2016, s. 266).

Kontrolované dychani je klidové odpocinkové dychani o dechovém objemu ptiblizn¢ 500
ml (Neumannova a Kolek, 2012, s. 114). Dychani je zacilené do dolni hrudni oblasti, pfi¢emz
soucasné dochazi k uvolnéni horni €asti hrudniku a relaxaci svali ramennich pletenct.
Ptilozenim dlani do oblasti branice Ize podpofit relaxa¢ni pohyby dychani. Technika umoziuje
zotaveni z Unavy a zmirnuje dusSnost, ktera miZe vznikat béhem aktivnéjSich slozek cyklu
(Main a Denehy, 2016, s. 266). V pribéhu kontrolovaného dychani je pozorovana dechova
vlna, kterd ma pfi inspiriu i1 expiriu kaudokranidlni smér (Neumannova a Kolek, 2012, s. 114).

Cviceni na zvyseni hrudni pruznosti je dechové cviceni s dirazem na hluboky pomaly
nadech nosem, ¢asto kombinovany s inspiracni pauzou, na kterou navazuje pasivné provedeny
vydech (Main a Denehy, 2016, s. 266). Techniku je mozné provadét ve vzpiimeném sedu,
pfi kterém dochazi k rozvijeni hrudniku do vSech stran, nebo vleZe na boku ¢i dalSich polohach,
kdy je umoznéno rozvijeni omezené oblasti (Neumannova a Kolek, 2012, s. 115). Pocet je ¢asto
omezen na 3—4 cviceni, ktera je vhodné prokladat technikou kontrolovaného dychani, coz ma
za nasledek minimalizaci hyperventilace nebo tinavy pacienti (Main a Denehy, 2016, s. 267).

Technika silového vydechu je sloZena z kontrolovaného dychani a jednoho az dvou
usilovnych vydechti nasledujicich po inspiriu a inspirac¢ni pauze (tzv. huffing). Pfi technice
silového vydechu dochazi k posunu periferné umisténého bronchidlniho sekretu centralnim

smérem (Main a Denehy, 2016, s. 268).
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Dechova gymnastika

Dechova gymnastika vyuzivd pohybi, které lze vyuzit krelaxaci, pro zlepSeni
pohyblivosti hrudniku, optimalizaci dechové viny, zlepseni ventilace a zlepSeni adaptace
na postupnou zatéz. Dechovou gymnastiku Ize vyuzit v riznych modifikacich (Neumannova
a Kolek, 2012, s. 109).

Dechova gymnastika staticka je zaméfena na zlepSeni ventilace a obnoveni dechovych
pohybi v co nejvétsim mozném rozsahu. Pozornost je kladena pfedevsim na dechové pohyby,
hloubku nadechu a vydechu bez doprovodného souhybu ostatnich ¢asti téla (Neumannova
a Kolek, 2012, s. 110). Dechova aktivita je soustfedéna do oblasti hrudniku, bficha, zad a panve.
Statickou dechovou gymnastiku je mozné provadét v riznych polohach téla, nejcastéji vSak
vsedé¢ nebo vleZze na zadech. Vzijemnad poloha koncetin a trupu ovliviiuje narocnost
jednotlivych cvika (Kolaf, 2009, s. 264).

Pti dynamické dechové gymnastice, jejiz zaklad tvori dechova gymnastika staticka, jsou
dechové pohyby hrudniku doplnény o pohyby ostatnich ¢asti téla (Neumannova a Kolek, 2012,
s. 110). Nejprve jsou k vydechu piidany pohyby panve, dolnich koncetin, ramennich pletencti
a pazi, trupu a hlavy (Kolét, 2009, s. 264).

Mobilizaéni dechova gymnastika kombinuje dychani, polohy téla a segmentové pohyby
trupu a koncetin. Dochazi ke svalovému protaZeni s ndslednym uvolnénim a automobilizaci

kloubnich blokad (Kolaft, 2009, s. 264).

Instrumentalni techniky
Flutter (PARI O-PEP)

Je malé zafizeni slozené z Ustni ¢asti a perforovaného krytu, ktery obklopuje kulicku
z nerezové oceli, spocivajici v kruhovém konu (viz obrazek 10, s. 35). Béhem vydechu dochazi
ke kmitavému pohybu kulic¢ky, ¢imz stfidave otevira a uzavira priichod vzduchu a vytvari tak
pozitivni vydechovy tlak v rozmezi 18-35 cm H2O. Flutter se bézné pouziva ve vzpiimené
poloze vsedé, ale mize byt vyuzit i v jinych polohach za ptedpokladu, Zze I1ze dosahnout
efektivni oscilace. Nadech probiha nosem nebo usty dychanim kolem naustku. Po pomalé
a 0 néco hlubsi inspiraci nez obvykle nasleduje zadrzeni dechu na 2—3 sekundy a poté nasleduje
expirace pies Flutter. Behem vydechu by mél pacient pocit'ovat vibrace uvnitt hrudni stény
(Main a Denehy, 2016, s. 280), které vedou k usnadnéni pohybu bronchialni sekrece a efektivni
expektoraci (Neumannova a Kolek, 2012, s. 122). Pocet nadechti za cyklus a pocet cykll zavisi

na objemu sekretd a urovni Gnavy a dusnosti pacienta (Main a Denehy, 2016, s. 280).
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Obrazek 10 Flutter (Volsko, DiFiore a Chatburn, 2003, s. 125)

Acapella

Je dechovd pomucka slouzici kuvolnéni a snadnéj$imu odstranéni sekrece
(Main a Denehy, 2016, s. 282) a zaroven pfi jejim vyuZzivani dochazi k posilovani vydechovych
svalll (Neumannova a Kolek, 2012, s. 124). Acepella (viz obrazek 11) umoznuje nastaveni
velikosti odporu a frekvence individualné pro kazdého pacienta a je mozné ji pouzivat
s naustkem ¢i obli¢ejovou maskou. Neni zavisla na poloze stejné jako Flutter, avSak ve srovnani
s nim produkuje Acapella u€¢innéjsi oscilace pii niz§im priitoku vzduchu, coz miize rozsifit jeji

vyuziti (Main a Denehy, 2016, s. 282).

Obriazek 11 Acapella (Volsko, DiFiore a Chatburn, 2003, s. 125)

RC-Cornet

Pomticka RC-Cornet se sklad4d z ndustku, zakfivené trubice a gumové rourky uvnitf
trubice (Main a Denehy, 2016, s. 281). Expirace trubici rozkmitd gumovou rourku, ktera
opakovanymi narazy vytvari odpor o velikosti 5-20 cm H>O (Kolaf, 2009, s. 262). Cyklus
inspirace a expirace lze opakovat 8-10krat a poté nasleduje technika silového vydechu
k maximalizaci odstranovani bronchialniho sekretu (Main a Denehy, 2016, s. 282). Vyhodou
je funkéni nezavislost na poloze pacienta (Kolaft, 2009, s. 262).

U nekomplikovaného IM je strategie kardiovaskularni rehabilitace za predpokladu
elektrické stability, bez znamek ischemie a hemodynamické stability nasledovna. Prvni den je
provadéna kinezioterapie vleze na luzku, popfipadé v sedu (Vysoky, 2014, s. 7). Méla by
obsahovat cviceni dorso-plantarni flexe nohy, jako ucinnou prevenci trombozy, a dechovou

gymnastiku (Marsalek, 2006, s. 23). Druhy den se provadi kinezioterapie vleze na lazku, vsed¢,
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ve stoje, je také povolena kratka chize kolem ltuzka (Vysoky, 2014, s. 7), a béhem dne stiidat
odpocinek vleze na lizku a vsedé v kiesle (Marsalek, 2006, s. 25). Od tfetiho dne dochazi
K postupnému navySovani zatéze, podle reakce TK, SF a subjektivnich pocita. Od patého
az Sestého dne je pridana kinezioterapie ve stoji a chtize do schodt (Vysoky, 2014, s. 7). Vystup
do schodii za¢ina pacient po 5-10 schodech, v zavislosti na toleranci je mnozstvi schoda

ptidavano az do zvladnuti 1-2 poschodi (Marsalek, 2006, s. 26).

3.6.2 |l. faze — ¢asna posthospitaliza¢ni rehabilitace

Féaze II. odpovida strukturovanému, multidisciplindrnimu programu, jehoz cilem je
dodrzovani zasad sekundarni prevence a zvySeni télesné zdatnosti a vykonnosti pacienta
(Abreu, Schmid a Piepoli, 2020, s. 12). Tréninkovy program by mél byt zahajen
co nejdiive (Abreu, Schmid a Piepoli, 2020, s. 32) a pod peclivym l1ékatskym dohledem, ktery
zahrnuje fyzické vySetieni, sledovani SF, TK a rytmu pied, béhem tréninku a po ném
(Niebauer, 2017, s. 94).

Kardiovaskularni rehabilitace by méla byt zalozena na aerobnim vytrvalostnim tréninku.
(Niebauer, 2017, s. 95). Délka, intenzita a frekvence tréninku by méla za¢inat na nizké Grovni
a postupné se zvySovat. Primarnim cilem je prodlouzeni doby tréninku a zvySeni jeho
frekvence; v ptipad¢, ze jsou tyto zmény dobfie tolerovany, lze zvysit i intenzitu (Niebauer,
2017, s. 96). Tréninkova jednotka se sklada zpravidla ze Ctyf fazi — zahtivaci faze, vytrvalostni

aerobni faze, posilovani a relaxacni faze (Vymazalova a Mifkova, 2016).

3.6.2.1 Zah¥ivaci faze

Zahiivaci faze =zahrnuje 10-15 minut cvieni se zat€Zzi menSi intenzity
(Vymazalova a Mifkova, 2016) a dynamického vytrvalostniho charakteru (Varnay et al., 2020,
s. 246). Jejim ucelem je optimalni ptiprava lidského organismu na dalsi faze rehabilitacniho
programu. Dochazi k procviceni perifernich kloubll 1 patefe a zvySenim teploty svalll se
zabranuje jejich zranéni. Vhodna je aktivita dynamického vytrvalostniho charakteru (Varnay et
al., 2020, s. 246). Na konci zahtivaci faze by pacienti méli dosahnout SF do 20 tepti za minutu
pod dolni hranici pfedepsaného rozsahu SFu¢n. Pokud se misto monitorovani SF vyuziva
subjektivni vnimani zatéze, hodnota na Borgové skale by neméla piesahnout stupen 11 (Main
a Denehy, 2016, s. 610).

Dynamicky strecink je orientovan na konkrétni funkci svalu pti pohybu, pficemz jsou
provadény specifické pohyby koncetin s cilem zvétSeni rozsah pohybu v kloubu. Dynamicky
streCink je obecné charakteristicky kyvavymi pohyby, skoky nebo pohyby, pfi nichZ je moment

sily pfenaSen na koncetiny, nebo pohyby vétSiho rozsahu, nez je bézné. Aktivuje také
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proprioceptivni reflexni reakci. Spravna aktivace proprioceptorii spojend s udrzovanim
svalového tonu umoznuje nervim, které aktivuji svalové buiky, fungovat rychleji, coz
umoziuje svalu rychlejsi a silngjsi kontrakce. Svalova vieténka maji rychlou dynamickou
slozku a pomalou statickou slozku, které poskytuji informace nejen o rozsahu zmény délky, ale
také o rychlosti zmény délky. Rychlé zmény délky mohou vyvolat stre¢ovy nebo myotaticky
reflex, ktery se pokousi odolat zméné€ délky svalu tim, ze zptisobi smrsténi natazeného svalu.
Pomalej$i protazeni umozni svalovym vietenim uvolnit se a piizptisobit se novym, delSim

délkam (Nelson a Kokkonen, 2020, s. 5-6).

3.6.2.2 Vytrvalostni aerobni faze

Aerobni trénink tvofi hlavni ¢ast tréninkové jednotky. Pro trénink jsou nejcastéji
vyuzivané bicyklové ergometry. Aerobni trénink mlize probihat také formou tzv. cirkulujiciho
tréninku, ktery kombinuje riizné typy trenazérti (veslovaci a elipticky trenazér, stepper,
svalstva hornich i dolnich koncetin a trupu (Varnay et al., 2020, s. 246). Dochazi ke stfidani
jednotlivych zpusobl zatéze po 10-15 minutach, coz podporuje rozvoj sily i vytrvalosti
(Chaloupka, 2006, s. 130).

Ve II. fazi kardiovaskularni rehabilitace se jako standardni postup doporucuje aerobni
vytrvalostni trénink na bicyklovém ergometru (viz obrazek 12). Vyhodou této tréninkové formy
je, ze umoznuje piesné davkovani zatéze, nezavisle na télesné hmotnosti pacienta. Minimalni
pohyb v horni ¢asti téla navic umoznuje monitorovat TK a EKG na vysoce kvalitni Grovni.
Ergometrii Ize provadét ve vzpiimené poloze, nebo vleze, a k dispozici jsou specialni
bezpecnostni pomiicky pro usnadnéni aktivity pacientli se zvla§tnimi potfebami, napiiklad
u extrémné obéznich osob, u starSich pacientl s nejistotou nebo pacientd po cévni mozkové

piihod¢. Trénink by mél byt provadén 3—Skrat tydné (Niebauer, 2017, s. 107).

Obrazek 12 Trénink na bicyklovém ergometru
(Karel a Skalicka, 2009, s. 187)
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V zavislosti na preferencich pacienta a toleranci tréninku lze do tréninkového programu
ptidat dal$i formy pohybové aktivity, jako je chlize, Nordic walking, pomalé béhani a jizda

na kole (Niebauer, 2017, s. 113).

Nordic walking

Nordic Walking je forma fyzické aktivity, pfi niz je bézna chiize doplnéna o specialni
hole (Pellegrini et al., 2017, s. 234). Technika je navrzena tak, aby napodobovala bézecké
lyZovéani, které vyzaduje znacny rozsah pazi (McGovern, 2020, s. 107). Zatimco pti bézné chlizi
se zapojuje piiblizné 45 % svall, u Nordic walkingu dochézi k zapojovani az 90 % vsech svall
téla (Schwanbeck, 2014, s. 13). Vyuziti holi také umoziuje rychlejsi chlizi s vyssi intenzitou
(Abreu, Schmid a Piepoli, 2020, s. 62).

Pti chiizi na roving je télo v mirném predklonu, ktery se pii zvySujici rychlosti zvétSuje.
Pohyb rukou zacina za té€lem pti extendované horni konceting, poté pokracuje dopiedu a nahoru
az do faze opory, pti¢emz dochazi k postupné flexi v loketnim kloubu. Ruka se po celou dobu
odrazu pohybuje podél téla, v zavéreéné fazi odpichu se dlan otevira a horni koncetina se napina
daleko dozadu. Dolni koncetiny pracuji stejné jako pfi bézné chiizi. Doslap je proveden
pres patu a chodidlo je pfes vné¢jsi hranu odvinuto az k bfisku palce. Odpich by mél byt
provazen odrazem kontralateralniho chodila. Poté dochazi k vykroceni zadni dolni koncetiny.
Mezitim co se zadni horni koncetina uvolnéné pohybuje vpied, druha horni koncetina zacina
odpich pomoci aktivni extenze v loketnim kloubu. Zadni dolni koncetina se flektuje v kolennim
kloubu a smétuje doptedu (Skopek, 2010, s. 34-37).

Pti chiizi do kopce se intenzita 1 dynamika pohybu zvétSuje, trup je vice naklonén doptedu
a zapojuji se vice svaly horni poloviny téla, zadni strany stehen a lytka. Naopak pfti chtzi
z kopce se intenzita i dynamika pohybu snizuje a kroky jsou vyrazné kratsi (Skopek, 2010,
s. 38).

Jogging

Jogging je nejucinnéjsi forma aerobniho vytrvalostniho tréninku. Lze jej simulovat
na bézeckém pasu, ktery je vhodnéjsi pro skupinovy trénink pacientti s nizkou turovni kondice
(Abreu, Schmid a Piepoli, 2020, s. 62). U pacientll s dobrou toleranci zatéze je jogging
optimalni formou pro zlepSeni aerobni vytrvalostni kapacity a pozitivni ovlivnéni
kardiovaskularnich rizikovych faktor (Niebauer, 2017, s. 107).

Aerobni vytrvalostni trénink by mél byt doplnén dvéma nebo tfemi tréninky

s dynamickym odporem.
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3.6.2.3 Posilovani

Silovy trénink slouZzi jako prevence rozvoje svalové atrofie (Varnay et al., 2020, s. 246).
Posilovaci faze se doporucuje ptidat po 14 dnech vytrvalostniho aerobniho tréninku (Chaloupka
etal., 2006, s. 130).

Pted jeho zafazenim je vhodné ovéfit reakei TK na statickou zatéz pomoci tzv. handgrip
testu (Varnay et al., 2020, s. 246). Za fyziologickou reakci TK jsou povazovany hodnoty
do 180/120 mmHg. V piipad¢ normalni reakce se dale stanovuje intenzita metodou 1-RM (one
repetition maximum) (Vymazalova a Mifkova, 2016).

Test 1-RM je definovan jako jedno opakovani dané¢ho cviku provedené¢ho v plném
rozsahu pohybu s maximalni zatézi (Vymazalova a Mifkova, 2016). Z hodnoty 1-RM je poté
stanovena tréninkova intenzita zatéze (Varnay et al., 2020, s. 246).

Jako pocatecni intenzita je doporuCovana intenzita, ktera odpovida 30-40 % 1-RM
pro horni ¢ast téla a 50-60 % 1-RM pro boky a dolni koncetiny. Jak jednotlivec postupuje,
zatéz tréninku lze zvysit az na 50-80 % 1-RM. Je-1i uréeni 1-RM povazovéano za nevhodné, I1ze
vztah zatéze a opakovani pro odporovy trénink piiblizit tabulkou 7 (Abreu, Schmid a Piepoli,
2020, s. 66).

Posilovaci trénink se obvykle sklada ze 4-10 cvikt, které jsou provadény v 1-5 sériich
po 8-15 opakovanich. Mezi jednotlivymi sériemi se doporucuje pilminutova az minutova

pauza (Varnay et al., 2020, s. 246).

Tabulka 7 Charakteristika oblasti dynamického odporového tréninku (Abreu, Schmid a Piepoli, 2020, s. 66)

Intenzita Nizka Stredni Vysoka
Zvyseni svalové Zvyseni sily a ZvySeni sily a
Cil tréninku _
vytrvalosti vykonu vykonu
Maximalni pocet opakovani > 15 8-15 <8
% 1-RM <60 % 60-80 % >80
RPE <10 11-14 >15

1-RM, one repetition maximum; RPE, ratio of perceived exertion
3.6.2.4 Faze relaxace
Cilem relaxacni faze je postupny piechod organismu do klidového stavu. K relaxaci je

mozné vyuzit cvieni velmi nizké intenzity, staticky strecink, pomalou chiizi nebo relaxacni

techniky (Varnay et al., 2020, s. 246).
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Staticky strecink je nejCastéji pouzivanou technikou protahovéni, lze jej provést bud’
aktivné nebo pasivné, za pomoci vngjsi sily. Pfi statickém streinku dochézi k prodluzovani
urcitého svalu nebo skupiny svali, dokud pacient nepociti zvySené napéti nebo mirny
diskomfort, poté v pozici setrva (obvykle 15 az 60 sekund). To umoziuje postupné prodlouzeni
svald, fascii, vazil a §lach, ale také mlize vést ke snizeni schopnosti nervl spravné aktivovat
sval. Prodlouzeni svalové a kloubni pojivové tkané vede ke ztraté svalového napéti, coz spolu
se snizenou vzruSivosti miize vést ke snizeni svalové vykonnosti. Dikazy naznacuji, ze
pravidelné protahovani po dobu minimélné 10 minut tii nebo Ctyfi dny v tydnu vede ke zvySené
flexibilité, sile, vytrvalosti a mobilit¢ a také k udrzovéani hladiny glukozy a glykovaného

hemoglobinu v krvi (Nelson a Kokkonen, 2020, s. 5).

Relaxacni techniky

Autogenni trénink je pristup odvozeny od autohypnoézy. Pochazi ze 30. let, kdy Johannes
Schultz zjistil, Ze néktefi pacienti se naucili uvadet se do lehkého transu tim, ze se soustiedili
na predstavu tihy a tepla. Autogenni trénink uci relaxovat télo i mysl. Pfedpokladem pro nacvik
tréninku je snizend vné&j$i stimulace, coZ znamend ze trénink by mél probihat v klidném
prostiedi s tlumenym osvétlenim. Druhym ptfedpokladem je postoj pasivniho soustfedéni. To
znamena nevynucovat si Zaddnou zménu. V ptipadé€, Ze se pii pasivnim soustfedéni do mysli
dostanou rusivé myslenky, lze je ignorovat nebo jemné zavrhnout (Donagy a Payne, 2010, s.

172-173). K jednotlivym fazim autogenniho tréninku patfi:

- navozeni pocitu tize v koncetinach
- navozeni pocitu tepla v koncetinach
- klidny a pravidelny tep srdce

- koncentrace na klidny dech

- navozeni pocitu tepla v bfiSe

- navozeni pocitu chladu na ¢ele (Stackeova, 2018, s. 187).

Tyto fraze jsou opakovany, aby se zdiraznil jejich G€inek a odlédkala pozornost od vnéjsiho
prostiedi (Donagy a Payne, 2010, s. 173).

Dalsi relaxacni technikou je Jacobsonova progresivni svalovd relaxace. Zakladnim
principem této techniky je, ze pokud chce ¢loveék relaxovat t€lo a mysl, musi mit uvolnéné
kosterni svalstvo (Donagy a Payne, 2010, s. 56). Spoc¢iva v izometrické kontrakci urcité svalové
skupiny, po niz nésleduje relaxace, béhem které si jedinec musi uvédomovat pocity ve svalech

(Stackeova, 2018, s. 182).
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Lazenska lécba

Lazeniska 1écba je soubor zdravotnickych ¢innosti a postuptl, véetné 1é¢ebné rehabilitace
a vychovy ke zdravému zptsobu zivota, ktery vede k prevenci onemocnéni, navraceni zdravi
nebo stabilizaci nemoci. Ceska lazefiska medicina v ramci komplexniho piistupu v sobé spolu
s aplikaci pfirodnich 1é¢ivych zdrojii integruje fyzioterapii, fyzikdlni lécbu, dietoterapii,
farmakoterapii, fytoterapii, ergoterapii, klimatoterapii, psychoterapii, edukaci a mnoho dalSich
(Jandova, 2009, s. 8-9).

Zékladni 1écebnou, balneologickou lé¢ebnou procedurou v kardiologickych laznich jsou
uhligité koupele (Spinar a Vitovec, 2007, s. 221).

Vodni uhli¢ita koupel piirodni obsahuje kyselinu uhli¢itou nebo volny oxid uhlicity.
Teplota vody koupele je 32—34° po dobu 20 minut a poté nasleduje suchy ovin po dobu 20-30

minut pro dosazeni zadouciho klinického efektu. Ve vodni uhli¢ité koupeli dochazi k:

- poklesu TKs a TKp,

- poklesu SF a prodlouzeni doby diastoly,

- vzestupu minutového objemu srdce (o 30-50 %),
- vzestupu systolického objemu,

- poklesu celkového periferniho odporu ob&hu.

Podle tize onemocnéni myokardu se vyuziva ponoteni do koupele polovicni, pfi¢emz
dochazi k ovlivnéni pouze dolni poloviny téla. Dale se pouziva napusténi van do tii Ctvrtin
(po ctvrté mezizebii), nebo je pacient ponofeny po §iji (Tiiskala a Jandova, 2019, s. 30).

V Ceské republice se mezi lazné specializujici se na kardiovaskularni rehabilitaci fadi
Podébrady, Teplice nad Becvou, FrantiSkovy Léazné, Konstantinovy Léazné a Libverda.
K dal§im l4znim vénujicim se 1é€bé obéhovych nemoci, patii Hodonin, Karlova Studéanka,
Karvina, Kynzvart, Klimkovice, Lednice, LuhaCovice a Marianské Lazné¢ (Navratil, 2019,
s. 163).

Dalsi moznosti jsou jodové koupele, které jsou vyuzivany K 1éEbé pohybového
a kardiovaskularniho aparatu. Zlepsuji latkovou vyménu, periferni prokrveni a vlivem sniZeni
tonu arterii dochazi k poklesu tlaku (Navratil, 2019, s. 123). Nejdulezitéjsi je ucinek na pokles
TK, ktery je vyraznéjsi u hypertonika (Ttiskala a Jandova, 2019, s. 31).
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3.6.3 Ill. alV. faze — obdobi stabilizace a udrZovaci obdobi

Po dokonceni II. faze by m¢l pacient nadale pokracovat v pravidelné fyzické aktivite
a pozménéném zivotnim stylu, ktery zahrnuje zanechani koufeni, zdravou vyzivu a psychickou
pohodu (Abreu, Schmid a Piepoli, 2020, s. 32).

Pti vysazeni pravidelného tréninkového programu dochazi ke ztraté efektu, a proto by se
mél udrzovaci trénink stat soucasti zivotniho stylu (Vymazalovd a Mitkova, 2016).
Je prokézéano, ze nizka fyzicka zdatnost je nezavislym prediktorem kardiovaskularni mortality.
U osob s nizkou fyzickou zdatnosti a normalni hmotnosti (,,unfit and unfat) maji horsi
progndzu nez obézni jedinci (bez diabetu 2. typu a hypertenze) s dobrou fyzickou zdatnosti (,,fit
and fat”) (Varnay et al., 2020, s. 247). Faze IV. je posledni ¢asti kardiorehabilitaéniho cyklu
a neni ¢asové omezena (Téaborsky, 2014, s. 262).

Pii podpote pravidelné fyzické aktivity lze sprdvné pochopeni toho, jak samostatné
hodnotit frekvenci, intenzitu a dobu tréninku, posilit pomoci zafizeni, které tyto informace

zaznamenava (Jones et al., 2020, s. 280).

Pedometr

Krokoméry jsou pfenosna elektronickd zatizeni detekujici pohyb, ktera pocitaji kazdy
krok uzivatele (Jenny, Krause a Armstrong, 2020, s. 214), ale nezaznamenavaji intenzitu
fyzické aktivity. Mohou byt vSak pouZity spole¢né se subjektivnim vnimanim ndmahy
napiiklad pomoci Borgovy stupnice (Jones et al., 2020, s. 280). Modely krokoméri se 1isi svou
ptesnosti, jiz ovliviiuje mnoho faktort — naptiklad nespravné nosSeni krokoméru. Mezi dalsi
divody jejich nepiesnosti patii extrémné pomalé nebo nekonzistentni tempo a chybné pocitani
krokli v reakci na vibrace, napiiklad uvnitf pohybujiciho se vozidla. Jednoduché pedometry
obvykle vyuzivaji odpruzené rameno paky, které se pohybuje nahoru a doli v reakci
na vertikalni pohyby, ¢imz otevira a zavira elektronicky obvod, ktery pocita kroky (Jenny,
Krause a Armstrong, 2020, s. 219).

Pedometry se obvykle nosi na opasku ¢i na boté€, nebo jsou integrovany do naramkovych
hodinek (Jenny, Krause a Armstrong, 2020, s. 214). Bylo také vyvinuto mnoho aplikaci
pro chytré telefony, které umoziuji pouzivat mobilni telefon jako krokomér, ackoli pfesnost je

zavisla na tom, jak je pfi chuizi zafizeni umisténo (Jones et al., 2020, s. 280).

Akcelerometry
Zatimco krokoméry pocitaji kroky provedené v pribéhu Casu, akcelerometry sleduji jak
provedené kroky, tak intenzitu pohybu. Akcelerometr je elektromechanické zatizeni zalozené

na ose snimajici pohyb, které hlasi intenzitu pohybu vypoctem sil zrychleni ve vztahu
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ke gravitaci a pievadi vysledky na poCty (Jenny, Krause a Armstrong, 2020, s. 214). Kromé
po¢tu provedenych krokll a intenzity, lze zaznamenavat srdecni frekvenci, Cas straveny
pohybovou aktivitou, vzdalenost, energeticky vydej a pohyb béhem spanku (Jones et al., 2020,
s. 280). Zékladni (jednoosé jednotky) jsou citlivé pouze na pohyb ve vertikalni rovin€, zatimco
pokrocilejsi modely (biaxidlni nebo triaxialni jednotky) mohou sledovat také ptredozadni
a bocni pohyb. V zavislosti na modelu muize byt zafizeni pfipevnéno k boté, pfipojené K telu
pomoci popruhu, nebo jednoduse pripnuté k pasu. Jsou také bézné zabudovany do chytrych
hodinek a chytrych telefona (Jenny, Krause a Armstrong, 2020, s. 214).

Krokoméry i akcelerometry mohou u¢inné podporovat trvalé dodrzovani pravidelné
fyzické aktivity pti dlouhodobé udrzovaci fazi rehabilitaéniho procesu (Jones et al., 2020,
s. 281).

3.7 Telemedicina a telerehabilitace
Telemedicina
Za zlaty standart je povazovana definice Svétové zdravotnické organizace, ktera

diferencuje ¢tyfti formy telemediciny:

- konzultace mezi vzdalenym pacientem a poskytovatelem zdravotnich sluzeb,

- telemonitoring zdravotnickych a diagnostickych dat,

- pfenos dat/ snimki k poskytovateli zdravotnich sluzeb,

- konzultace mezi poskytovateli zdravotnich sluzeb za ucelem fizeni pripadu (Taborsky

etal., 2021b, s. 1594).

Telemedicina je tedy poskytovani sluzeb zdravotni péce prostfednictvim vyuzivani
inovativnich technologii, zejména informacnich a komunikacnich technologii, v situacich, kdy
zdravotnicky pracovnik a pacient nebo dva odbornici nejsou na stejném misté (Caldarola, 2017,
moznost okamzit¢ reagovat na ménici se stav pacienta a tim odvratit hrozici zhorSeni
zdravotniho stavu, ktery by ve vét$iné€ ptipadu jinak vyzadoval hospitalizaci (Adamkova, 2016,
S. 47). Telemedicina zahrnuje bezpecny prenos informaci a Iékaiskych udaji ve forme textu,
zvuku, obrazu nebo jinych zplsobl prevence, diagnostiky, 1é¢by a nésledného sledovéani
pacienta (Caldarola, 2017, s. 230). Telemedicina vSak v zadném piipadé nenahrazuje fadné
klinické vySetieni za fyzické pfitomnosti pacienta. Je urCena pro chronické pacienty
se znamymi diagnozami, 1é¢bou a dal§imi dilezitymi Gdaji. V soucasné dobé existuje v Ceské

republice velka fada komunikacnich platforem mezi Iékafem a pacientem. Vétsina z nich je
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pfevzata ze zahranici, néktera pracovisté vsak vyvinula vlastni systémy. Piikladem muze byt
TM aplikace Fakultni nemocnice Olomouc, resp. Narodniho telemedicinského centra FNOL,
ktera slouzi ke komunikaci 1ékaf—pacient a pacient—1ékat v fad¢ oboru (Taborsky et al., 2021b,
s. 1595).

Telerehabilitace

Telerehabilitace je definovana jako vzdalené poskytovani rehabilitacnich sluzeb
prostiednictvim  telekomunikacnich  technologii, vcetné¢ telefonické, internetové
a videokonferen¢ni komunikace mezi pacientem a poskytovatelem zdravotni péce. Zahrnuje
komplexni program s vice komponenty, jako je telemonitoring, telecoaching a e-learning
vzdalenosti od rehabilitaéniho centra (Thorup et al., 2016, s. 2).
Huang a kol. pfezkoumali G€innost pfedevsim telefonnich intervenci v oblasti mediciny versus
péce v rehabilita¢nich centrech u pacientl s nizkym az stfednim rizikem ICHS. Z hlediska
zat¢zové kapacity, kardiovaskularnich rizikovych faktorti, umrtnosti, kvality Zivota
a psychosocidlniho stavu nezjistili rozdil mezi prvni a druhou strategii poskytovani péce

(Frederix et al. 2017, s. 2).
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ZAVER

Ischemicka choroba srdecni je celosvétove hlavni pfi¢inou tmrti. Jeji nejcasté;jsi pri¢inou
je ateroskleréza véncitych tepen, coz je chronické poskozeni cévni stény charakterizované
uklddanim tukt. Ischemickou chorobu srde¢ni lze feSit zlepSenim zivotniho stylu,
farmakoterapii, interven¢ni 1écbou €1 1écbou chirurgickou. Nezbytnou soucast komplexni 1écby
predstavuje kardiovaskularni rehabilitace, kterd by méla probihat za pfitomnosti kompletniho
interdisciplinarniho tymu, slozeného mimo jiné také z nutricniho terapeuta, psychologa
¢i specialisty v odvykani koufeni.

Rehabilitacni proces se zpravidla sklada ze Ctyt fazi a je zahajen jiz béhem hospitalizace.
Cilem této hospitaliza¢ni faze je zabranit dekondici a edukovat pacienta o rizikovych faktorech
a zmén¢ zivotniho stylu. Na ni navazuje Casna poshospitalizacni faze, jejimz zakladem
je aecrobni vytrvalostni trénink, ktery pozitivné ovliviiuje hypertenzi, diabetes mellitus,
dyslipidémii a abdominalni obezitu. Tréninkova jednotka se sklada z faze zahiivaci, jejimz
ucelem je optimalni piiprava organismu na dalsi faze rehabilita¢niho programu. Vytrvalostni
aerobni faze, tvotici hlavni ¢ast tréninkové jednotky, pfi niZ jsou nejCastéji vyuzivané bicyklové
ergometry. V zavislosti na preferencich pacienta Ize do tréninkového programu zatadit 1 jiné
formy pohybové aktivity. Jako prevence rozvoje svalové atrofie by mél byt aerobni trénink
doplnén tréninky s dynamickym odporem. A na zavér tréninkové jednoty je zafazena faze
relaxace, jejimz cilem je postupny piechod organismu do klidového stavu. II. faze
kardiovaskularni rehabilitace mtize probihat také formou lazenské 1éby. Dalsi moznosti mize
byt dalkové tfizeny program kardiovaskularni rehabilitace prostfednictvim telekomunikacnich
technologii, ktery je alternativou k ambulantnim programim u pacientl s nizkym az sttednim
rizikem ischemické choroby srdecni. V pribéhu II1. a IV. faze dochazi ke stabilizaci a udrzeni
tréninkovych navyki spolu se zménami Zivotniho stylu.

Fyzicka aktivita snizuje riziko kardiovaskularnich onemocnéni, a to ptimo 1 neptimo tim,
ze ovliviiuje ostatni rizikové faktory. Mezi mechanismy, jimiz dochazi k pozitivnimu ovlivnéni
rizik, patii snizeni krevniho tlaku, Giprava hladin krevnich lipidi, snizeni inzulinové rezistence
a Vv neposledni fad¢ pokles hmotnosti.

Zaverem lze Fici, ze kardiovaskularni rehabilitace ma své nezastupitelné misto v prevenci

a 1écbé nejen ischemické choroby srdecni, ale vSech kardiovaskularnich onemocnéni.
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SEZNAM ZKRATEK

ACT -z angl. airway clearance techniques (techniky hygieny dychacich cest)
BMI — body mass index

EKG - elektrokardiografie

HDL — z angl. high density lipoprotein (lipoprotein s vysokou hustotou)
HRR — z angl. heart rate reserve (rezerva srdecni frekvence)

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

IM — infarkt myokardu

LDL - z angl. low density lipoprotein (lipoprotein s nizkou hustotou)
PCI — perkutanni koronarni intervence

RIA — ramus interventricularis anterior

RPE — z angl. rate of percieved exertion

SF — srde¢ni frekvence

SFpeak — vrcholova srde¢ni frekvence

SFmax — maximalni srdecni frekvence

SFuén — tréninkova srdecni frekvence

TK — krevni tlak

TKp— diastolicky krevni tlak

TKs — systolicky krevni tlak
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