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Kardiovaskulární rehabilitace je proces, pomocí kterého se u nemocných se srdečními chorobami snažíme 
navrátit a udržovat jejich optimální fyziologický, psychologický, sociální, pracovní a emoční stav.  
Jedná se tedy o komplexní přístup k nemocnému, který nezahrnuje pouze fyzickou aktivitu, ale soustřeďuje se i 
na dodržování zásad sekundární prevence a ostatní složky změny životního stylu. Stále větší důraz se klade na 
individuální přístup s přihlédnutím k pacientovým potřebám a jeho rodinnému zázemí. 
V posledních letech jsme svědky agresivnějších přístupů v léčbě akutního infarktu myokardu (IM). V důsledku 
časné reperfúze je průběh příznivější a ubývá nemocných s těžkým postižením funkce levé komory srdeční (LK). 
Prognóza nemocných se zlepšuje nejen agresivnější léčbou, ale i racionální farmakoterapií a dodržováním zásad 
sekundární prevence. Zkracuje se doba hospitalizace a stěžejní péče se přesouvá do ambulantní sféry. I z těchto 
důvodů je třeba pohlížet na rehabilitaci a dodržování zásad sekundární prevence jako na nezbytnou součást 
léčby těchto nemocných. Léčebný přínos rehabilitačních programů je v současné době všeobecně akceptován. 

Rehabilitační proces se zpravidla dělí na čtyři fáze. 
I. fáze – nemocniční rehabilitace. Hlavní smysl nemocniční rehabilitace je zabránit dekondici, trombembolickým 

komplikacím a připravit nemocného k návratu k běžným denním aktivitám. 
II. fáze – časná posthospitalizační rehabilitace. Měla by začít co nejdříve po propuštění s délkou trvání do 3 
měsíců. Pokládá se za rozhodující pro navození potřebných změn životního stylu a dodržování zásad sekundární 
prevence. U některých nemocných vyžaduje intenzivnější lékařský dohled. 
III. fáze – období stabilizace. Začíná v době stabilizace klinického nálezu, klade se důraz na vytrvalostní trénink a 
pokračování ve změnách životního stylu. 
IV. fáze – udržovací. Pacient pokračuje v dodržování zásad předchozích aktivit s minimální odbornou kontrolou. 
Samozřejmě za předpokladu trvalé stabilizace zdravotního stavu. 

Nemocniční rehabilitace s e skládá ze tří základních částí: 

 aktivity za dozoru rehabilitační pracovnice 

 vlastní aktivity nemocného 

 edukace nemocného 

Zahájení rehabilitace a pohybový režim určuje lékař. Náplň, intenzita a frekvence je v kompetenci rehabilitačních 
pracovníků.  
Zpravidla již v průběhu prvních 12-24 hod. je zřejmé, zda se bude jednat o komplikovaný nebo nekomplikovaný 
infarkt myokardu (IM), a dle toho se odvíjí další postup. Pacient s nekomplikovaným IM má dobrou funkci LK, 
nejsou známky přetrvávající nebo vracející se ischemie a je elektricky stabilní. Samozřejmě všechny komplikace 
zpomalují rehabilitační proces. 

Klid na lůžku 
Klid na lůžku je zpravidla nutný pouze 12–24 hodin. Nemocný může samostatně provádět nezbytnou hygienu a 
jíst. Po uplynutí 12–24 hodin začínáme aktivním cvičením, které trvá 5–10 minut a zahrnuje základní pohyby 
horních (HK) a dolních končetin (DK) v leže na lůžku (abdukce–addukce, flexe–extenze, rotace). 

Vliv rehabilitace na psychiku nemocného 
V akutní fázi infarktu myokardu pomáhá rehabilitace překonat strach z fyzické aktivity a napomáhá zvládnout 
vzniklou stresovou situaci. V indikovaných případech je vhodné zajistit péči psychologa, u ostatních nemocných 
plní tuto funkci proškolený rehabilitační pracovník ve spolupráci s lékařem a ošetřujícím personálem. 

Aktivní končetinové cviky (AKC) 
Aktivní cvičení představuje důležitou součást rehabilitace v časné fázi IM. Zlepšuje průtok krve a zabraňuje 
nežádoucímu snižování svalové síly. Aktivní cviky DK představují mimo jiné i důležitou součást prevence 
trombembolických komplikací. 2. den přidáváme k aktivnímu cvičení vleže již sed na lůžku. Nemocný sedí u jídla 
a osobní hygieny.  
Frekvence cvičení: jednotlivé cviky se opakují 6 x až 8 x při počtu 8 až 10 cviků. Vhodné jsou dvoudobé cviky 
prováděné v koordinaci s dýcháním. U nemocných s tendencí k zadržování dechu je zapotřebí navodit 
fyziologický rytmus dýchání. 
3. den cvičí nemocný vleže a vsedě. Pokud posazování dobře toleruje, je vhodné začít s postavením, popřípadě 
krátkou chůzí. 



Chůze 

U nemocných po prodělaném AIM nebo po chirurgickém zákroku (CABG) se běžně vyskytuje ortostatická 
hypotenze a reflexní tachykardie. Před tím, než pacienta postavíme, je třeba změřit TK u nemocného vsedě a po 
postavení za 30 s. Pacient, který je asymptomatický a má malý pokles TKs (< 10 mm Hg), může pokračovat, je-li 
TKs vyšší než 90 mmHg. Při poklesu TKs o 20 mmHg a více není vhodné v mobilizaci pokračovat do úpravy 
stavu (úprava léčby, rehydratace).  
Asymptomatický nemocný může 3.–5. den chodit po pokoji do 5 minut, 2–3 × denně. Je vhodné střídat odpočinek 
na lůžku s posazováním v křesle pro kardiaky. 
Od 6. dne rozšiřujeme pohybovou aktivitu o cvičení ve stoji. Nemocný chodí samostatně 10 min. 3 × denně. 
Postupně začínáme s chůzí do schodů tak, aby do propuštění zvládl 1 až 2 poschodí.  
Předpokládaná doba hospitalizace u nekomplikovaného IM je 7–12 dnů. 

Intenzita cvičení 
Nemocniční cvičební aktivity jsou nízké intenzity (1,5–3 MET) a zpočátku zahrnují sebeobslužné aktivity (jídlo, 
hygienu, holení), které progresivně narůstají k aktivnímu cvičení, posazování, chůzi, chůzi do schodů a dalším 
aktivitám denního života. Jsou prováděny minimálně 1 × denně pod odborným dohledem. 2 × až 3 × denně 
samostatně podle instrukcí RP. Jestliže nemocný cvičení pohodlně zvládne, lze použít lehké závaží (činky 1 kg, 
závaží na zápěstí). V poslední fázi nemocničního programu narůstá doba cvičení na 25–30 minut. 

Hodnocení pohybové aktivity 
Toleranci prováděné pohybové aktivity hodnotíme měřením TF před cvičením, v průběhu a na konci cvičení. 
Měříme TK před cvičením, zpočátku při změnách polohy a na konci cvičení. Sledujeme subjektivní pocity, které 
nemocný udává. 
Pro určení tréninkové frekvence (TTF) se nejlépe hodí pravidlo, že frekvence se může zvýšit o 20–30 tepů/min a 
TKs o 30 mmHg. Tyto ukazatele jsou pouze pomocné, rozhodující je klinický stav (stenokardie, dušnost) a 
subjektivní vnímání námahy. 

Kontraindikace 
Je třeba zvážit absolutní a relativní kontraindikace fyzického tréninku. Za absolutní se obecně pokládají: 
nestabilní angina pectoris, manifestní srdeční selhání, dissekující aneurysma aorty, komorová tachykardie nebo 
jiné život ohrožující arytmie, sinusová tachykardie > 120/min., těžká aortální stenóza, podezření na plicní embolii, 
akutní infekční onemocnění, systolický TK > 200 mmHg a diastolický tlak > 115 mmHg, symptomatická 
hypotenze. 

Plánování propuštění 

Během posledních dnů hospitalizace by měl být nemocný připraven, jak pokračovat v rehabilitaci po propuštění. 
Pro určení pohybového režimu je vhodné provedení ergometrického vyšetření. Optimální je navázat 
organizovaným rehabilitačním programem, zvláště u nemocných se středním a vyšším rizikem.  
Před propuštěním by měl být nemocný poučen o strategii redukce rizikových faktorů, dietních opatřeních, 
vhodnosti pokračovat v cvičení a doporučených pohybových režimech. Doporučení by mělo obsahovat popis 
vhodných cviků, informaci o intenzitě chůze, chůzi do schodů a ostatních aktivitách denního života. Základní 
doporučení musí být zdůrazněna: zahřívací část na začátku cvičení a relaxační část na konci cvičení, intenzita, 
trvání, způsob, frekvence a progrese cvičení. Pacient by měl být poučen o měření TF, subjektivní stupnici 
vnímání zátěže a stručně informován o fyziologické a patologické reakci na zátěž. 

Kontrolu a vedení dalšího rehabilitačního plánu by měl zajišťovat ošetřující kardiolog. 

Časná posthospitalizační rehabilitace 

Představuje sice nejdůležitější část rehabilitačního procesu, ale bohužel v našich podmínkám často 
zanedbávanou. 

Je organizována jako 

 nemocniční řízený program 

 individuální domácí program 

 lázeňská léčba 

Pro individuální přístup k rehabilitaci nemocného po IM slouží stratifikace do rizikových skupin. Na podkladě 
klinického nálezu a zhodnocené funkce LK rozdělujeme nemocné do tří skupin: 

Nízké riziko 



 EF > 45 % 

 Bez klidové nebo zátěžové ischemie, bez arytmií 

 Funkční kapacita > 6 MET nebo > 100 W 

Střední riziko 

 EF 31–44 % 

 Známky ischemie při vyšším stupni zátěže (> 100 W) 

 Funkční kapacita < 6 MET nebo < 100 W 

Vysoké riziko 

 EF < 30 % 

 Komorové arytmie, pokles TK > 15 mm při zátěži, IM komplikovaný srdečním selháním, výrazné projevy 
ischemie 

Podle daného rizika se řídí průběh doporučeného tréninkového programu. Základní ukazatele jsou intenzita, 
frekvence, trvání, způsob a progrese tělesného zatěžování. 

Nemocniční řízený program 
Ještě v průběhu hospitalizace se nemocný seznámí s charakterem ambulantního rehabilitačního programu. 
Zahájení rehabilitace by mělo následovat co nejdříve (do 3 týdnů po propuštění). Nemocní zařazení do programu 
cvičí ve skupinách 4–6 osob, výjimečně více. Cvičební jednotka se skládá z fáze zahřívací (15 min.), vlastního 
aerobního cvičení (20–30 min.) a na závěr z relaxační části (15 min). Celková doba cvičební jednotky je asi 60 
minut. Před jejím zahájením je třeba zjistit hodnoty TK a TF a zeptat se nemocného na subjektivní potíže 
(stenokardie, dušnost). Hodnoty TK a pulsu je třeba sledovat i v průběhu aerobní zátěže a bezprostředně po ní, u 
osob s vyšším rizikem nebo arytmiemi je vhodné napojení na monitor. 

Intenzita zátěže 
Vhodnou intenzitu zátěže posuzujeme podle různých ukazatelů: 

 tréninková tepová frekvence 

 klasifikace vnímané únavy 

Tréninková tepová frekvence (TTF) 
Tréninková frekvence by se měla blížit TF blízké anaerobnímu prahu, ale nepřekračovat jej. Existuje několik 
způsobů určení TTF. 

 60–70 % maximální TF nebo symptomy limitované TF 

 procenta maximální tepové rezervy 

 procenta maximální spotřeby kyslíku 

Příklad: TFmax. 150/min. dosažená při ergometrickém testu 
Výpočet podle procenta TFmax. je: 
150 × 0.6 = 90.150 × 0.7 = 105 
Doporučená tréninková frekvence se podle této metody pohybuje mezi 90–105/min. 

Výpočet podle procenta maximální tepové rezervy (rTF max.) 
Rezerva TF max. = TF max. – klidová TF  
Vidíme, že doporučené tréninkové hodnoty podle procenta TF max. jsou nižší než podle rezervy TF max. Proto 
se první způsob doporučuje v časných stadiích tréninku a u osob rizikovějších, druhý způsob pak v pokročilejších 
stadiích tréninku. Vychází se samozřejmě z hodnot TF max. dosažených v průběhu ergometrického testu.  
Určení TTF podle procenta VO2 max. vyžaduje měření kyslíkové spotřeby a pro praktické použití není nutné. 
Navíc naměřené hodnoty velmi dobře korelují s metodou tepové rezervy.  
Bez ohledu na to, která metoda výpočtu tepové frekvence je použita, je jasné, že je pouze jednou z mnoha 
fyziologických odpovědí, které je třeba sledovat. Jsou to především změny TK a klinické projevy (únava, barva 
kůže, způsob dýchání, pocení atd.). 

Klasifikace vnímané únavy 
Vychází ze subjektivních pocitů nemocného a nejčastěji se používá stupnice podle Borga: 



Pro počáteční stadia II. fáze rehabilitace se doporučuje cvičit v rozsahu stupně 11–13 této stupnice, po 3 týdnech 
pak v úrovni 12–15. 
Velmi jednoduché, ale praktické je měření intenzity zátěže metodou "mluvit, zpívat, těžce dýchat" (talk, sing, 
gasp). Jestliže je nemocný schopen hovořit během zátěže, je zátěž přiměřená. Je-li schopen zpívat, je 
nedostatečná, je-li dušný, je zátěž příliš velká. Pro orientační hodnocení může sloužit i dostačující dýchání 
nosem. 
Prahová intenzita pro efektivní trénink je v přímém vztahu k předtréninkové VO2 max. U většiny kardiologických 
pacientů leží tento práh pravděpodobně mezi 40 %–60 % VO2 max., což zhruba odpovídá 60 %–70 % maximální 
TF. Zlepšení aerobní kapacity i u nemocných s nízkou nebo střední intenzitou tréninku svědčí pro to, že pokles v 
intenzitě lze zčásti nebo plně kompenzovat prodloužením nebo frekvencí tréninku, nebo oběma způsoby. 

Frekvence a trvání  
Většina rehabilitačních programů je organizována 3 × týdně po dobu 2–3 měsíců. Samozřejmě se předpokládá 
určitá pohybová aktivita i v ostatních dnech, optimálně 5 × týdně odpovídající intenzitou. Nejvýhodnější je trénink 
vytrvalostní – chůze, cyklistika, plavání nebo jízda na rotopedu. 

Způsob zátěže 
Po nezbytné zahřívací fázi, trvající 15–20 min. následuje vlastní aerobní cvičení, nejčastěji pomocí rotopedů nebo 
běhátka po dobu 20–30 min. Vedle klasického vytrvalostního tréninku na kole, který může být vnímán jako 
jednotvárný, se doporučuje cirkulující trénink. Cirkulující trénink zahrnuje cvičení jak svalstva dolních, tak i 
horních končetin a kombinuje různé typy trenažérů – kolo, běhátko, vesla, stepry a kombinované trenažéry. 
Symetrické posilování svalstva horní i dolní části těla lépe odráží potřeby nemocných pro pracovní a rekreační 
pohybové činnosti než jednostranně zaměřený trénink. Pacient střídá po 5–12 minutách jednotlivé způsoby 
zatěžování horních a dolních končetin. Tento způsob tréninku představuje vhodnou metodu zlepšující jak sílu, tak 
vytrvalost.  
Isometrická složka cvičení se již tak striktně nezavrhuje jako dříve a trénink je u indikovaných nemocným možno 
doplnit silovým cvičení, hlavně u osob s nízkým rizikem a dobrou funkcí LK. Silové cviky se zpravidla zařazují po 
4–6 týdnech vytrvalostního tréninku pomocí činek nebo posilovacích trenažérů. Hlavně v počátečních fázích je 
nutné sledovat reakci krevního tlaku a TF. Vhodné je otestovat reakci na izometrickou zátěž, např. handgrip 
testem. Zahájení tréninku by mělo probíhat pod vedením rehabilitačního pracovníka se znalostí metodiky 
resistenčního tréninku. 
Zvláště u silového tréninku je nutné zabránit zadržování dechu, třeba i nácvikem obráceného dýchání, tak že při 
zvedání zátěže nemocný vydechuje.  
U nemocných s nízkou tolerancí zátěže, starších nemocných, s horší funkcí LK nebo ischemickou chorobou DK 
se osvědčuje střídání nižší a vyšší intenzity zátěže. 

Individuální domácí trénink 

Týká se většiny nemocných po propuštění, a proto by na něj měl být kladen patřičný důraz. Vedle nezbytných 
informací, které by měl nemocný získat již během hospitalizace, je nutné poučení o vhodném způsobu a intenzitě 
cvičení. V počátečním období je nejvhodnější aktivitou chůze. 
Hodnoty uvedené v tabulce jsou samozřejmě pouze orientační a nemocný může intenzitu po domluvě s lékařem 
upravit. 

V průběhu 4.–6. týdne by měla být provedena bicyklová ergometrie a od jejího výsledku se odvíjí další tréninková 
doporučení. Nejčastěji doporučované aktivity jsou vedle chůze, která představuje nejbezpečnější fyzickou aktivitu, 
jízda na kole nebo rotopedu, plavání a běh. Je třeba zdůrazňovat přednost vytrvalostního tréninku před ostatními 
pohybovými aktivitami, které však samozřejmě nemocným nezakazujeme. Intenzita a frekvence zátěže se řídí 
stejnými zásadami jako u organizovaného rehabilitačního programu. Nemocní by se měli vyhnout aktivitám, při 
kterých jsou vystaveni větší emoční zátěži. 

Sexuální aktivita: 

U nemocných fyzicky i psychicky dobře komponovaných jsou jakékoliv restrikce sexuální aktivity zbytečné. 

Nemocní, u kterých se v průběhu domácího rehabilitačního programu objeví stenokardie, by měli být bez prodlení 
odeslání na kardiologické pracoviště. 

Vliv rehabilitace na psychiku nemocného 
I v pokračující rehabilitaci je nezbytná psychologická podpora nemocného zajišťovaná psychologem zaměřeným 
na tuto problematiku nebo v rámci řízených rehabilitačních programů proškolenými rehabilitačními pracovníky. 
Nutná je spolupráce s nejbližšími rodinnými příslušníky. Zvláště v případech individuálního rehabilitačního 
programu je třeba, aby ošetřující lékař upozornil nemocného na existenci rehabilitačně zaměřených institucí. 

Lázeňská léčba 



Ústavní lázeňská rehabilitační léčba navazuje na posthospita-lizační ambulantní rehabilitaci. Slouží k upevnění 
vytvořených návyků správného životního stylu, k eliminaci existujících rizikových faktorů ischemické choroby 
srdeční a potlačení stresových psychických vlivů. Odeslání pacientů k ústavní rehabilitační léčbě se řídí 
indikačním seznamem, který je přílohou těchto guidelines. 
Indikace a kontraindikace lázeňské léčby a rehabilitace – viz příloha č. 1 a 2 (dle přílohy k Vyhlášce MZ 58/1997 
Sb., částka 20) 

Požadavky a vyšetření před nástupem lázeňské léčby 

Vyšetření požadovaná pro léčení v indikační skupině II předpisuje indikační seznam (rozšířit o glykémii, HDL – 
cholesterol, urikémii, kreatininémii, zátěžový test, echokardiografii). Jako nejvhodnější pro potřeby lázeňské léčby 
se jeví kompletní kopie lékařské zprávy z průběhu akutního onemocnění (infarkt myokardu, operace srdce apod.), 
vhodná je i kopie EKG zá-znamu z poslední doby a poslední aktuální vyšetření od internisty nebo kardiologa. 

Doba odeslání pacienta k rehabilitaci do lázeňské kardiovas-kulární rehabilitační léčebny: 

a. pořadí naléhavosti I – do jednoho měsíce od vypsání návrhu na lázeňské léčení, respektive 2–4 týdny 

od propuštění z nemocnice. 
b. pořadí naléhavosti II – do tří měsíců od vypsání návrhu na lázeňské léčení, respektive nejpozději do 4 

měsíců od vzniku akutního infarktu myokardu (indikace II/5), do 6 měsíců od srdeční operace (PTCA, 
CABG, náhrada chlopně, valvuloplastika, operace na velkých cévách atd. – indikace II/11 a II/12). Cílem 
je co nejrychlejší návaznost na předchozí ambulantní rehabilitaci. 

Dle § 33 zák. č. 48/1997 Sb. je navrhujícím lékařem lázeňské léčby ošetřující praktický lékař (registrující) - na 
doporučení odborníka (internista, kardiolog). Návrh na lázeňské léčení hospitalizovaného pacienta může vyplnit a 
odeslat příslušnému reviznímu lékaři přímo ošetřující lékař z nemocnice. 

Všeobecné předpoklady činnosti kardiorehabilitačních pracovišť 

místní: 

 odbornost a zkušenosti pracoviště v léčbě kardiovaskulárních chorob 

 dostupnost rychlé zdravotnické péče a dosažitelnost JIP nebo ARO spádové nemocnice do 15 minut 
(nebo vlastní JIP) 

 dostupnost kardiocentra do 1 hodiny 

 přírodní léčebný zdroj 

personální: 

 garantovaná odbornost kardiologa na plný úvazek s atestací nebo s kardiologickou licencí ČLK 

 vedoucí lékaři jednotlivých léčeben s erudicí interna – kardiologie, interna – FBLR 

 ostatní lékaři se základní atestací z vnitřního lékařství nebo v přípravě na ni 

 lékař dietolog dohlížející na práci dietních sester 

 lékař proškolený ve vedení poradny pro odvykání kouření 

 ústavní psycholog nebo vyškolený lékař 

 rehabilitační pracovníci proškolení v kardiopulmonální resuscitaci (KPR) 

 SZP – sestry specialistky na pracovištích zátěžového ekg proškolené v KPR a zátěžové fyziologii 

 sestry denního a třísměnného provozu proškolené v KPR 

 NZP – maséři a lázeňské proškolení v KPR 

Rozdělení lázeňských kardiorehabilitačních zařízení 

I. stupeň – všechny indikace kromě skupin II/1, II/5, II/6, II/7, II/11, II/12 
II. stupeň – všechny indikace skupiny II. indikačního seznamu 

Řízená pohybová aktivita 

Pacienty zařazujeme do skupin na základě provedeného zátěžového testu a vypočítané watové tréninkové 
tolerance. Vypočítaná tréninková tepová frekvence (TTF) slouží k určení intenzity tréninku. TTF = (TF max. – TF 
klid.) × 0,6 + TF klid. 



Tréninkové skupiny dle watové tréninkové tolerance (WTT). 

A:  WTT nad 100 W 
B:  WTT 51–100 W 
C:  WTT do 50 W 

Do těchto skupin je nemocný zařazen na základě výpočtu, kdy WTT je hodnota posledního ukončeného stupně 
zátěžového testu bez klinických a grafických známek ischemie násobená 0,6. 

Řízená pohybová aktivita obsahuje: 

 skupinový léčebný tělocvik 30 minut denně 

 progresivní ergometrický trénink 30 minut denně 

 terénní léčbu 60 minut denně s kardiotachometrem 

 rehabilitaci v bazénu, včetně plavání 

Skupinový léčebný tělocvik 

V případě, že se dosažená tepová frekvence při cvičební se-stavě podstatně liší od TTF, nebo při subjektivních 
potížích, přeřazujeme nemocného do odpovídající skupiny. Cvičení je vytrvalostního charakteru s převahou 
dynamických prvků o celkovém počtu 15 tréninkových jednotek, tj. 7,5 hod. čistého času. Tepová frekvence je 
během sestavy 4 × měřena sebekontrolou. 

Progresivní ergometrický trénink 

Ergometrický trénink provádíme denně 30 minut. Zátěž je stanovena dle výsledku vstupního diagnostického 
ergometrického testu. Trénink se provádí za dozoru rehabilitační pracovnice, která před tréninkem, v 6., 20., a 30. 
minutě měří TF. Při ergometrickém tréninku se zvyšuje wattová zátěž tak, aby se TF pohybovala v pásmu 
vypočítané tréninkové TF. Během pobytu nemocný absolvuje 15 tréninkových jednotek, tj. 7,5 hod. čistého času. 

Terénní léčba 
Terénní léčba je prováděna denně 60 minut za dozoru 2 rehabilitačních pracovnic na označených úsecích 
rychlostí dle tréninkové TF za kontroly měřičem pulsu - kardiotachometrem s nastavitelným rozmezím dolní a 
horní TF a zvukovým signálem při překročení vytyčeného rozsahu TF. Během pobytu nemocný absolvuje 15 
tréninkových jednotek, tj. 15 hodin čistého času. 

Rehabilitace v bazénu včetně plavání 
Alternativně lze střídat ob den se skupinovým léčebným tělocvikem. 

Pacient je v průběhu lázeňské léčby kontrolován: 

 měřením pulsu sebekontrolou 

 rehabilitační pracovnicí při skupinovém léčebném tělocviku, ergometrickém tréninku a při rehabilitaci v 
bazénu 

 lékařem jsou kontrolovány výsledky pohybové rehabilitace individuálně při pravidelných vizitách, při 
změnách zdravotního stavu (subjektivní obtíže) a významných změnách tepové frekvence nebo TK. 
Pacient je zařazen do odpovídající tréninkové skupiny. Po skončení rehabilitace je nemocný seznámen s 
tolerancí fyzické zátěže a do propouštěcí zprávy je doporučená tréninková tepová frekvence, maximální 
tepová frekvence a tréninková tolerance ve wattech pro následnou ambulantní rehabilitaci. 

Racionální nízkocholesterolová dieta. Redukce hmotnosti. 
Základ tvoří nízkocholesterolová racionální strava, která má jednotný základ pro všechny diety a liší se pouze 
kalorickou hodnotou a eventuálně úpravou jídel. Jde o stravu s omezením živočišných tuků, jednoduchých cukrů 
a soli. Je tedy vhodná i pro pacienty s kombinací rizikových faktorů ICHS, což předcházející dietní systémy často 
opomíjely. V rámci racionální stravy musí být zachován racionální poměr živin, tedy tuky do 30 %, bílkoviny 15–
17 % a sacharidy 53–55 % z celkové energetické hodnoty. Mezi základní pravidla tedy patří: 

 snížení celkové energetické hodnoty 

 snížení podílu živočišných tuků a bílkovin na úkor rostlinných 

 snížení množství chloridu sodného 

 zvýšení obsahu vitaminu C, antioxydantů a hrubé vlákniny 

 snížení denního množství celkového cholesterolu do 250 mg 

 náhrada jednoduchých cukrů umělými nízkokalorickými sladidly 

 vyšší důraz na pitný režim 



 zařazení studených večeří 

 zcela vyřazuje jídla nevhodná pro tyto pacienty 

V průběhu komplexní lázeňské rehabilitace je třeba u obézních pacientů klást důraz na redukci hmotnosti, čehož 
dosáhneme pouze spojením redukční racionální diety a řízené pohybové aktivity.  
Velice důležitý je individuální a psychologický přístup k pacientu samotnému. Je třeba mu ukázat vzorníky 
správného stravování a přesvědčit ho případně výsledným poklesem laboratorních hodnot. Vhodné je současné 
lázeňské léčení i rodinných příslušníků. 

Balneologická a fyziatrická terapie 

Základní balneologickou léčebnou procedurou v kardiologických lázních jsou uhličité koupele. Uhličitá koupel má 
jednak nespecifický vliv – vztlak a hydrostatický tlak, jednak specifické účinky – resorbce oxidu uhličitého, vliv 
elektrolytů na resorbci, termoregulační význam a celkové biologické reakce na organismus. 
Uhličitá koupel má indiferentní teplotu 33–34 °C, je tedy chladovým podnětem pro organismus. Snížením teploty 
jádra během lázně a 1 hodinu po lázni klesá spotřeba kyslíku v tkáni, sníží se celkový metabolismus a vzniká 
ekonomizace srdeční práce.Série uhličitých koupelí má vliv nejen na srdeční a cévní systém, ale i na celý 
organismus ve smyslu úpravy porušených vegetativních funkcí se současným zlepšením tkáňové trofiky. 
Z fyziatrických a balneologických procedur se dále využívají podvodní masáže, vířivé koupele, Hauffeho lázně, 
střídavé koupele dolních končetin, subkutánní insuflace zřídelního plynu, čtyřkomorové lázně, různé typy 
jontoforéz, diadynamické proudy, ultrazvuk, krátkovlnná diatermie, vasotrain, horské slunce, solux, inhalace s 
různými přísadami, parafínové zábaly, klasické a reflexní masáže, měkké techniky, individuální rehabilitace (zvl. 
stavů po centrálních mozkových příhodách u hypertenze), suchá plynová nožní koupel. 

Kontrola rizikových faktorů 
Důležitou součástí komplexní rehabilitace je kontrola rizikových faktorů aterosklerózy. Ta zahrnuje jednak 
opatření nefarmakologické léčby a jednak farmakoterapii. 

Z nefarmakologické léčby je klíčovým opatřením zákaz kouření, kontrola event. přítomné hyperlipidémie a 
arteriální hypertenze, dietní opatření a fyziatrické a balneologické procedury. Farmakologická opatření by měla 
vycházet z poznatků posledních publikovaných studií s důrazem na léčbu betablokátory, ACE inhibitory, 
hypolipidemiky, antiagregancii apod. u indikovaných pacientů. 

Protikuřácká intervence 
Kouření je kontraindikací pro léčení v kardiovaskulárních rehabilitačních léčebnách. Nezbytnou součástí 
léčebných zařízení jsou poradny pro odvykání kouření. Mezi pacienty je však velký počet "exkuřáků" a 
rehabilitační léčba pacientů s kardiovaskulární diagnózou nabízí příležitost začlenit do edukačního programu též 
intensivní kurz odvykání kouření s psychotera-peutickou podporou v prvých týdnech abstinence, které jsou 
nejkritičtější pro vznik relapsů. 
V současné době je jako nejúčinnější metoda odvykání kouření hodnocena kombinace skupinové psychoterapie, 
behaviorálně orientované, s terapií náhradními nikotinovými preparáty. Navrhujeme proto zařadit do 
rehabilitačního pobytu modifikaci této metody. 
Kurs zahrnuje několik skupinových sezení v 3–4 denních intervalech, tedy 2 × týdně. Počet sezení je 8–12, podle 
délky pobytu. Počet pacientů ve skupině v daném případě bude záviset na možnostech, optimální je kolem 20.  
Pro vedení kursů by měli být určeni terapeuti, kteří získali kva-lifikaci ve školícím kursu Institutu pro další 
vzdělávání ve zdravotnictví. 
Po ukončení lázeňské léčby může být pacient předán do dispenzární péče ambulantní poradny pro odvykání 
kouření, pokud je v blízkosti jeho místa bydliště (uvést přesné místo ambulantní poradny). 

Psychoterapie 

Psychoterapie se provádí na základě psychologického vyšetření, které zahrnuje seznámení nemocného s účelem 
vyšetření, instruktáž k vyplnění lékařem vybraného dotazníku (JAS, Eyseneck, MHQ), vyhodnocení, rozhovor s 
testovaným obsahující v širším smyslu pojem rizikových faktorů ICHS, v užším smyslu objasnění konkrétních 
možných stresových vlivů a životních situací. Cílem je hledání východisek podle typu osobnosti nemocného 
formou leading nebo following, přeskupení priorit na žebříčku životních hodnot a hledání aktivních způsobů ke 
změně škodlivých návyků a ne-správného životního stylu. Podle osobnosti nemocného volíme buď individuální 
nebo skupinový přístup. Do psychoterapeutických přístupů patří i doporučení způsobu psychické relaxace. 

Zdravotní výchova 
V průběhu lázeňské léčby má velký význam skupinově i individuálně prováděná zdravotní výchova. Vzhledem k 
tomu, že většina kardiovaskulárních lázeňských léčeben je zaměřena výhradně na léčení pacientů se srdečními a 
cévními onemocněními, je možno pomocí přednášek tyto nemocné intenzivně vzdělávat skupinovou formou.  
Tyto přednášky vzdělávají pacienty v kardiovaskulární pro-blematice v celé šíři, proto je třeba je zařazovat cíleně 
alespoň jednou týdně vedle dalších kulturních programů. Nemocní by měli být seznámeni se základními 
anatomickými, fyziologickými a patologickými poznatky o srdci a cévách a jejich nemocích, dále o hlavních 



rizikových faktorech těchto onemocnění a možnostech jejich ovlivnění. Důležité jsou přednášky o správné výživě, 
které jsou spojovány s možností ochutnávek a zároveň jsou pacientům rozdávány recepty těchto jídel. 
Nezastupitelnou úlohu mají individuálně prováděné pohovory ošetřujícího lékaře s pacientem, při kterých je 
konkrétně probráno onemocnění pacienta s jeho rizikovými faktory. Podobný význam má i psychoterapeutický 
pohovor. 
Po komplexní lázeňské rehabilitaci je nemocný předán do trvalé péče ambulantní složky k pokračování započaté 
rehabilitace v místě bydliště. 

III. a IV. fáze rehabilitace 

V tomto období je nemocný s tréninkem dostatečně seznámen, zná svoje limitace a dokáže si své tréninkové 
dávky dobře regulovat. Dochází ke stabilizaci fyzické výkonnosti, změnám životního stylu a chování. Kontroly 
kardiologem mohou být méně časté. Vhodná je opakovaná lázeňská léčba v zařízeních zaměřených na srdeční 
choroby. 

Rehabilitace nemocných se srdečním selháním 

Rehabilitace u nemocných se srdečním selháním představuje v současné době novou oblast intenzivního zájmu. 
Tradiční indikace klidového režimu je nabourávána novými poznatky o prospěšnosti pravidelného kondičního 
tréninku.  
Je však stále řada otázek, na které je třeba odpovědět, zvláště, kteří nemocní jsou vhodní pro fyzický trénink, 
optimální způsob, intenzita a trvání zátěže a pravděpodobně nejdůležitější ze všech, vliv na prognózu 
nemocných. 
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