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Kardiovaskularni rehabilitace je proces, pomoci kterého se u nemocnych se srdecnimi chorobami snazime
navratit a udrzovat jejich optimaini fyziologicky, psychologicky, socialni, pracovni a emoc¢ni stav.

Jedna se tedy o komplexni pfistup k nemocnému, ktery nezahrnuje pouze fyzickou aktivitu, ale soustfeduje se i
na dodrzovani zasad sekundarni prevence a ostatni slozky zmény zZivotniho stylu. Stale vétsi dliraz se klade na
individualni pfistup s pfihlédnutim k pacientovym potfebam a jeho rodinnému zazemi.

V poslednich letech jsme svédky agresivnéjSich pfistupl v 1é€bé akutniho infarktu myokardu (IM). V disledku
Casné reperfuze je prubéh priznivéjsi a ubyva nemocnych s tézkym postizenim funkce levé komory srdeéni (LK).
Progn6za nemocnych se zlepSuje nejen agresivnéjsi IéCbou, ale i racionalni farmakoterapii a dodrzovanim zasad
sekundarni prevence. Zkracuje se doba hospitalizace a stézejni péce se pfesouva do ambulantni sféry. | z téchto
davodu je tfeba pohlizet na rehabilitaci a dodrzovani zasad sekundarni prevence jako na nezbytnou soucéast
1&é€by téchto nemocnych. LéCebny pFinos rehabilitaénich programt je v sou¢asné dobé vSeobecné akceptovan.

Rehabilita¢ni proces se zpravidla déli na ¢tyri faze.

1. faze — nemocnicni rehabilitace. Hlavni smysl nemocni¢ni rehabilitace je zabranit dekondici, trombembolickym
komplikacim a pfipravit nemocného k navratu k béznym dennim aktivitam.

Il. faze — Casna posthospitaliza¢ni rehabilitace. Méla by zacit co nejdfive po propusténi s délkou trvani do 3
meésicu. Poklada se za rozhodujici pro navozeni potfebnych zmén Zivotniho stylu a dodrzovani zasad sekundarni
prevence. U nékterych nemocnych vyzaduje intenzivnéjsi Iékarfsky dohled.

lll. faze — obdobi stabilizace. Zac¢ina v dobé stabilizace klinického nalezu, klade se dlraz na vytrvalostni trénink a
pokracovani ve zménach Zivotniho stylu.

IV. faze — udrzovaci. Pacient pokracuje v dodrzovani zasad predchozich aktivit s minimalni odbornou kontrolou.
Samoziejmé za predpokladu trvalé stabilizace zdravotniho stavu.

Nemocnicéni rehabilitace s e sklada ze tfi zakladnich ¢asti:

e  aktivity za dozoru rehabilitacni pracovnice
e vlastni aktivity nemocného
e edukace nemocného

Zahajeni rehabilitace a pohybovy rezim urcuje lékaf. Naplf, intenzita a frekvence je v kompetenci rehabilitanich
pracovniku.

Zpravidla jiz v prabéhu prvnich 12-24 hod. je zfejmé, zda se bude jednat o komplikovany nebo nekomplikovany
infarkt myokardu (IM), a dle toho se odviji dal$i postup. Pacient s nekomplikovanym IM ma dobrou funkci LK,
nejsou znamky pretrvavajici nebo vracejici se ischemie a je elektricky stabilni. Samozfejmé vSechny komplikace
zpomaluji rehabilitaéni proces.

Klid na lazku

Klid na ltzku je zpravidla nutny pouze 12—24 hodin. Nemocny miZze samostatné provadét nezbytnou hygienu a
jist. Po uplynuti 12—24 hodin za€iname aktivnim cvi€enim, které trva 5—10 minut a zahrnuje z&kladni pohyby
hornich (HK) a dolnich koncetin (DK) v leZze na lizku (abdukce—addukce, flexe—extenze, rotace).

Viiv rehabilitace na psychiku nemocného

V akutni fazi infarktu myokardu pomaha rehabilitace pfekonat strach z fyzické aktivity a napomaha zvliadnout
vzniklou stresovou situaci. V indikovanych pfipadech je vhodné zajistit péci psychologa, u ostatnich nemocnych
pini tuto funkci proskoleny rehabilitani pracovnik ve spolupraci s Iékafem a oSetfujicim personalem.

Aktivni koncetinové cviky (AKC)

Aktivni cviceni predstavuje dlilezZitou soucast rehabilitace v ¢asné fazi IM. ZlepSuje pratok krve a zabrariuje
nezadoucimu snizovani svalové sily. Aktivni cviky DK pfedstavuji mimo jiné i ddlezitou soucast prevence
trombembolickych komplikaci. 2. den pfidavame k aktivnimu cvi€eni vleZe jiz sed na IGzku. Nemocny sedi u jidla
a osobni hygieny.

Frekvence cvi€eni: jednotlivé cviky se opakuji 6 x az 8 x pfi poctu 8 az 10 cvikd. Vhodné jsou dvoudobé cviky
provadéné v koordinaci s dychanim. U nemocnych s tendenci k zadrzovani dechu je zapotfebi navodit
fyziologicky rytmus dychani.

3. den cvic¢i nemocny vleze a vsedé. Pokud posazovani dobfe toleruje, je vhodné zacit s postavenim, popfipadé
kratkou chuzi.



Chize

U nemocnych po prodélaném AIM nebo po chirurgickém zakroku (CABG) se bézné vyskytuje ortostaticka
hypotenze a reflexni tachykardie. Pfed tim, nez pacienta postavime, je tfeba zméfit TK u nemocného vsedé a po
postaveni za 30 s. Pacient, ktery je asymptomaticky a ma maly pokles TKs (< 10 mm Hg), maze pokracovat, je-li
TKs vy38Si nez 90 mmHg. Pfi poklesu TKs o 20 mmHg a vice neni vhodné v mobilizaci pokracovat do Upravy
stavu (Uprava léCby, rehydratace).

Asymptomaticky nemocny mize 3.—5. den chodit po pokoji do 5 minut, 2-3 x denné. Je vhodné stfidat odpocinek
na liZku s posazovanim v kfesle pro kardiaky.

Od 6. dne rozSifujeme pohybovou aktivitu o cvieni ve stoji. Nemocny chodi samostatné 10 min. 3 x denné.
Postupné zac¢iname s chuzi do schodu tak, aby do propusténi zvladl 1 az 2 poschodi.

Pfedpokladana doba hospitalizace u nekomplikovaného IM je 7—12 dnd.

Intenzita cviceni

Nemocnicni cviebni aktivity jsou nizké intenzity (1,5-3 MET) a zpoc€atku zahrnuji sebeobsluzné aktivity (jidlo,
hygienu, holeni), které progresivné narGstaji k aktivnimu cvi€eni, posazovani, chdzi, chdzi do schodd a dalSim
aktivitdm denniho Zivota. Jsou provadény minimalné 1 x denné pod odbornym dohledem. 2 x az 3 x denné
samostatné podle instrukci RP. Jestlize nemocny cvi¢eni pohodIné zvladne, Ize pouzit lehké zavazi (Cinky 1 kg,
zavazi na zapésti). V posledni fazi nemocni¢niho programu nartsta doba cvi¢eni na 25—-30 minut.

Hodnoceni pohybové aktivity

Toleranci provadéné pohybové aktivity hodnotime mérfenim TF pfed cvi¢enim, v pribéhu a na konci cviceni.
Méfime TK pfed cviCenim, zpo€atku pfi zménach polohy a na konci cvi€eni. Sledujeme subjektivni pocity, které
nemocny udava.

Pro uréeni tréninkové frekvence (TTF) se nejlépe hodi pravidlo, Ze frekvence se muze zvysit o 20-30 tepi/min a
TKs o0 30 mmHg. Tyto ukazatele jsou pouze pomocné, rozhoduijici je klinicky stav (stenokardie, du$nost) a
subjektivni vnimani namahy.

Kontraindikace

Je tfeba zvazit absolutni a relativni kontraindikace fyzického tréninku. Za absolutni se obecné pokladaiji:
nestabilni angina pectoris, manifestni srde¢ni selhani, dissekujici aneurysma aorty, komorova tachykardie nebo
jiné Zivot ohrozujici arytmie, sinusova tachykardie > 120/min., téZka aortalni stendza, podezfeni na plicni embolii,
akutni infekéni onemocnéni, systolicky TK > 200 mmHg a diastolicky tlak > 115 mmHg, symptomaticka
hypotenze.

Planovani propusténi

Béhem poslednich dna hospitalizace by mél byt nemocny pfipraven, jak pokra¢ovat v rehabilitaci po propusténi.
Pro uréeni pohybového rezimu je vhodné provedeni ergometrického vySetfeni. Optimaini je navazat
organizovanym rehabilitanim programem, zvla&té u nemocnych se stfednim a vy38im rizikem.

PFed propusténim by mél byt nemocny poucen o strategii redukce rizikovych faktoru, dietnich opatfenich,
vhodnosti pokraCovat v cvi¢eni a doporu¢enych pohybovych rezimech. Doporu€eni by mélo obsahovat popis
vhodnych cviku, informaci o intenzité chuize, chiizi do schodu a ostatnich aktivitdich denniho Zivota. Zakladni
doporuceni musi byt zdlraznéna: zahfivaci ¢ast na za¢atku cvieni a relaxaCni ¢ast na konci cvi¢eni, intenzita,
trvani, zpusob, frekvence a progrese cvi¢eni. Pacient by mél byt pouc¢en o méreni TF, subjektivni stupnici
vnimani zatéze a stru¢né informovan o fyziologické a patologické reakci na zatéz.

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

Predstavuje sice nejdllezitéjsi ¢ast rehabilitaéniho procesu, ale bohuzel v nasich podminkam ¢asto
zanedbavanou.

Je organizovana jako

e nemocnicni fizeny program
e individualni domaci program
e |azeriska lécba

Pro individudlni pfistup k rehabilitaci nemocného po IM slouzi stratifikace do rizikovych skupin. Na podkladé
klinického nalezu a zhodnocené funkce LK rozdélujeme nemocné do tfi skupin:

Nizké riziko



e EF>45%
e Bezklidové nebo zatéZové ischemie, bez arytmii
e  Funkéni kapacita > 6 MET nebo > 100 W

Stredni riziko
e EF31-44%
e Znamky ischemie pfi vy3Sim stupni zatéze (> 100 W)

e  Funkéni kapacita < 6 MET nebo < 100 W

Vysoké riziko

e EF<30%
e Komorové arytmie, pokles TK > 15 mm pfi zatézi, IM komplikovany srde€nim selhanim, vyrazné projevy
ischemie

Podle daného rizika se fidi prabéh doporuc¢eného tréninkového programu. Zakladni ukazatele jsou intenzita,
frekvence, trvani, zpasob a progrese télesného zatézovani.

Nemocnicéni fizeny program

Jesté v praibéhu hospitalizace se nemocny seznami s charakterem ambulantniho rehabilitacniho programu.
Zahajeni rehabilitace by mélo nasledovat co nejdfive (do 3 tydnl po propusténi). Nemocni zafazeni do programu
cviCi ve skupinach 4—6 osob, vyjimecné vice. CviCebni jednotka se sklada z faze zahfivaci (15 min.), vlastniho
aerobniho cvi€eni (20—30 min.) a na zavér z relaxacni ¢asti (15 min). Celkova doba cvicebni jednotky je asi 60
minut. Pfed jejim zahajenim je tfeba zjistit hodnoty TK a TF a zeptat se nemocného na subjektivni potize
(stenokardie, dusnost). Hodnoty TK a pulsu je tfeba sledovat i v pribéhu aerobni zatéZe a bezprostfedné po ni, u
osob s vy$Sim rizikem nebo arytmiemi je vhodné napojeni na monitor.

Intenzita zatéze
Vhodnou intenzitu zatéZe posuzujeme podle rdznych ukazatelG:

e tréninkova tepova frekvence
e klasifikace vnimané unavy

Tréninkova tepova frekvence (TTF)
Tréninkova frekvence by se méla blizit TF blizké anaerobnimu prahu, ale nepfekracovat jej. Existuje nékolik
zpUsobu uréeni TTF.

e 60-70 % maximalni TF nebo symptomy limitované TF
e procenta maximalni tepové rezervy
e procenta maximalni spotfeby kysliku

Priklad: TFmax. 150/min. dosaZena pfi ergometrickém testu

Vypocet podle procenta TFmax. je:

150 x 0.6 =90.150 x 0.7 = 105

Doporucena tréninkova frekvence se podle této metody pohybuje mezi 90—-105/min.

Vypocet podle procenta maximalni tepové rezervy (rTF max.)

Rezerva TF max. = TF max. — klidova TF

Vidime, Zze doporucené tréninkové hodnoty podle procenta TF max. jsou nizsi nez podle rezervy TF max. Proto
se prvni zpusob doporucuje v €asnych stadiich tréninku a u osob rizikovéjSich, druhy zplsob pak v pokrocilejsich
stadiich tréninku. Vychazi se samoziejmé z hodnot TF max. dosazenych v prabéhu ergometrického testu.

Ureni TTF podle procenta VO2 max. vyZaduje méfeni kyslikové spotfeby a pro praktické pouziti neni nutné.
Navic naméfené hodnoty velmi dobfe koreluji s metodou tepové rezervy.

Bez ohledu na to, kterd metoda vypoctu tepové frekvence je pouzita, je jasné, Ze je pouze jednou z mnoha
fyziologickych odpovédi, které je tfeba sledovat. Jsou to pfedevSim zmény TK a klinické projevy (Unava, barva
kGze, zplsob dychani, poceni atd.).

Klasifikace vnimané unavy
Vychazi ze subjektivnich pocitd nemocného a nejcastéji se pouziva stupnice podle Borga:



Pro pocatecni stadia Il. faze rehabilitace se doporucuje cvicit v rozsahu stupné 11-13 této stupnice, po 3 tydnech
pak v urovni 12-15.

Velmi jednoduché, ale praktické je méreni intenzity zatéZze metodou "mluvit, zpivat, téZce dychat" (talk, sing,
gasp). Jestlize je nemocny schopen hovofit béhem zatéze, je zatéz pfimérena. Je-li schopen zpivat, je
nedostatecna, je-li dusny, je zatéz pfili§ velka. Pro orientacni hodnoceni mize slouzit i dostacujici dychani
nosem.

Prahova intenzita pro efektivni trénink je v pfimém vztahu k pfedtréninkové VO2 max. U vétSiny kardiologickych
pacientl lezi tento prah pravdépodobné mezi 40 %—-60 % VO2 max., coz zhruba odpovida 60 %—70 % maximalni
TF. ZlepSeni aerobni kapacity i u nemocnych s nizkou nebo stfedni intenzitou tréninku svédci pro to, Ze pokles v
intenzité Ize z€asti nebo plné kompenzovat prodlouzenim nebo frekvenci tréninku, nebo obéma zplsoby.

Frekvence a trvani

VétSina rehabilitacnich program( je organizovana 3 x tydné po dobu 2—3 mésicli. Samoziejmé se pfedpoklada
urcitéa pohybova aktivita i v ostatnich dnech, optimalné 5 x tydné odpovidajici intenzitou. Nejvyhodné&jsi je trénink
vytrvalostni — chuize, cyklistika, plavani nebo jizda na rotopedu.

Zpusob zatéze

Po nezbytné zahfivaci fazi, trvajici 15—20 min. nasleduje vlastni aerobni cvi¢eni, nejéastéji pomoci rotopedd nebo
béhatka po dobu 20-30 min. Vedle klasického vytrvalostniho tréninku na kole, ktery maze byt vniman jako
jednotvarny, se doporucuje cirkulujici trénink. Cirkulujici trénink zahrnuje cviceni jak svalstva dolnich, tak i
hornich koncetin a kombinuje rizné typy trenazér(i — kolo, béhatko, vesla, stepry a kombinované trenazéry.
Symetrické posilovani svalstva horni i dolni ¢asti téla Iépe odrazi potfeby nemocnych pro pracovni a rekreacni
pohybové ¢innosti nez jednostranné zaméreny trénink. Pacient stfida po 5—12 minutach jednotlivé zplsoby
zatézovani hornich a dolnich koné&etin. Tento zpUsob tréninku pfedstavuje vhodnou metodu zlepSujici jak silu, tak
vytrvalost.

Isometricka sloZka cvi€eni se jiZ tak striktné nezavrhuje jako dfive a trénink je u indikovanych nemocnym mozno
doplnit silovym cviceni, hlavné u osob s nizkym rizikem a dobrou funkci LK. Silové cviky se zpravidla zafazuji po
4-6 tydnech vytrvalostniho tréninku pomoci ¢inek nebo posilovacich trenazér(i. Hlavné v po¢atecnich fazich je
nutné sledovat reakci krevniho tlaku a TF. Vhodné je otestovat reakci na izometrickou zatéz, napf. handgrip
testem. Zahajeni tréninku by mélo probihat pod vedenim rehabilitacniho pracovnika se znalosti metodiky
resistencniho tréninku.

Zvlasté u silového tréninku je nutné zabranit zadrZzovani dechu, tfeba i nacvikem obraceného dychani, tak ze pfi
zvedani zatéZe nemocny vydechuje.

U nemocnych s nizkou toleranci zatéze, star§ich nemocnych, s horsi funkci LK nebo ischemickou chorobou DK
se osveédcuje stfidani nizsi a vyssi intenzity zatéze.

Individualni domaci trénink

Tyka se vétSiny nemocnych po propusténi, a proto by na néj mél byt kladen patfi¢ny diraz. Vedle nezbytnych
informaci, které by mél nemocny ziskat jiz béhem hospitalizace, je nutné pouceni o vhodném zplsobu a intenzité
cviceni. V po¢atecnim obdobi je nejvhodnéjsi aktivitou chlze.

Hodnoty uvedené v tabulce jsou samoziejmé pouze orientaéni a nemocny muze intenzitu po domluvé s lékafem
upravit.

V prubéhu 4.—6. tydne by méla byt provedena bicyklova ergometrie a od jejiho vysledku se odviji dalSi tréninkova
doporuceni. Nej¢astéji doporu¢ované aktivity jsou vedle chlze, ktera pfedstavuje nejbezpecnéjsi fyzickou aktivitu,
jizda na kole nebo rotopedu, plavani a béh. Je tfeba zduraznovat pfednost vytrvalostniho tréninku pfed ostatnimi
pohybovymi aktivitami, které vS8ak samoziejmé nemocnym nezakazujeme. Intenzita a frekvence zatéze se Fidi
stejnymi zasadami jako u organizovaného rehabilitacniho programu. Nemocni by se méli vyhnout aktivitam, pfi
kterych jsou vystaveni vétsi emocni zatézi.

Sexudlni aktivita:
U nemocnych fyzicky i psychicky dobie komponovanych jsou jakékoliv restrikce sexualni aktivity zbyte¢né.

Nemocni, u kterych se v pribéhu domaciho rehabilitaéniho programu objevi stenokardie, by méli byt bez prodleni
odeslani na kardiologickeé pracovisté.

Vliv rehabilitace na psychiku nemocného

| v pokracujici rehabilitaci je nezbytna psychologicka podpora nemocného zajistovana psychologem zaméfenym
na tuto problematiku nebo v ramci fizenych rehabilitacnich programd proSkolenymi rehabilitanimi pracovniky.
Nutna je spoluprace s nejbliz§imi rodinnymi pfislusniky. Zvlasté v pfipadech individualniho rehabilitaéniho
programu je tfeba, aby oSetfujici Iékaf upozornil nemocného na existenci rehabilitacné zamérenych instituci.

Lazenska lécbha



Ustavni lazefiska rehabilitaéni 1é&ba navazuje na posthospita-lizaéni ambulantni rehabilitaci. SlouZi k upevnéni
vytvorenych navyku spravného zivotniho stylu, k eliminaci existujicich rizikovych faktortl ischemické choroby
srde¢ni a potlaceni stresovych psychickych vlivi. Odeslani pacientl k Ustavni rehabilitaéni [é€bé se Fidi
indikacnim seznamem, ktery je pfilohou téchto guidelines.

Indikace a kontraindikace lazeriské Ié€by a rehabilitace — viz pfiloha €. 1 a 2 (dle pfilohy k Vyhlasce MZ 58/1997
Sb., ¢astka 20)

Pozadavky a vySetieni pred nastupem lazeriské lIécby

VySetfeni pozadovana pro lé€eni v indikacni skupiné Il pfedpisuje indikacni seznam (rozsifit o glykémii, HDL —
cholesterol, urikémii, kreatininémii, zatézovy test, echokardiografii). Jako nejvhodné;jsi pro potfeby lazeriské lécby
se jevi kompletni kopie Iékafské zpravy z pribéhu akutniho onemocnéni (infarkt myokardu, operace srdce apod.),
vhodna je i kopie EKG za-znamu z posledni doby a posledni aktualni vySetfeni od internisty nebo kardiologa.

Doba odeslani pacienta k rehabilitaci do lazernské kardiovas-kularni rehabilitatni [éCebny:

a. poradi naléhavostil — do jednoho mésice od vypsani navrhu na lazenskeé lé€eni, respektive 2—4 tydny
od propusténi z nemocnice.

b. poradi naléhavosti Il — do tfi mésicl od vypsani navrhu na lazernské Iéceni, respektive nejpozdéji do 4
meésicl od vzniku akutniho infarktu myokardu (indikace I1/5), do 6 mésicl od srde¢ni operace (PTCA,
CABG, nahrada chlopné, valvuloplastika, operace na velkych cévach atd. — indikace 11/11 a 11/12). Cilem
je co nejrychlejSi navaznost na predchozi ambulantni rehabilitaci.

Dle § 33 zak. €. 48/1997 Sb. je navrhujicim Iékafem lazenskeé l1éEby oSettujici prakticky Iékaf (registrujici) - na
doporuceni odbornika (internista, kardiolog). Navrh na lazeriské l1é¢eni hospitalizovaného pacienta maze vyplnit a
odeslat pfislusnému reviznimu Iékafi pfimo oSetfujici Iékaf z nemocnice.

VsSeobecné predpoklady €innosti kardiorehabilitacnich pracovist’
mistni:

odbornost a zkuSenosti pracovisté v [éEbé kardiovaskularnich chorob
dostupnost rychlé zdravotnické péce a dosazitelnost JIP nebo ARO spadové nemocnice do 15 minut
(nebo vlastni JIP)

e dostupnost kardiocentra do 1 hodiny

e pfirodni IéCebny zdroj

personalni:
e garantovana odbornost kardiologa na plny Gvazek s atestaci nebo s kardiologickou licenci CLK
e vedouci lékafi jednotlivych I1éCeben s erudici interna — kardiologie, interna — FBLR
e ostatni Iékafi se zakladni atestaci z vnitfniho Iékafstvi nebo v pfipravé na ni
e |ékar dietolog dohlizejici na praci dietnich sester
e |ékaf proSkoleny ve vedeni poradny pro odvykani koufeni
e Uustavni psycholog nebo vySkoleny |ékaF
e rehabilitaéni pracovnici proskoleni v kardiopulmonaini resuscitaci (KPR)
e SZP - sestry specialistky na pracovistich zatéZového ekg proskolené v KPR a zatézové fyziologii
e sestry denniho a tfisménného provozu proskolené v KPR
e NZP - maséfi a lazeriské proskoleni v KPR

Rozdéleni lazeniskych kardiorehabilitacnich zarizeni

1. stuper — vSechny indikace kromé skupin II/1, 11/5, 11/6, /7, 11/11, 11/12
1l. stuperi — vSechny indikace skupiny Il. indikaéniho seznamu

Rizend pohybovd aktivita

Pacienty zafazujeme do skupin na zakladé provedeného zatézového testu a vypocitané watové tréninkové
tolerance. Vypocitana tréninkova tepova frekvence (TTF) slouzi k uréeni intenzity tréninku. TTF = (TF max. — TF
klid.) x 0,6 + TF Klid.



Tréninkové skupiny dle watové tréninkové tolerance (WTT).
A: WTT nad 100 W

B: WTT 51-100 W

C: WTTdo50W

Do téchto skupin je nemocny zafazen na zakladé vypoctu, kdy WTT je hodnota posledniho ukonéeného stupné
zatézového testu bez klinickych a grafickych znamek ischemie nasobena 0,6.

Rizend pohybovi aktivita obsahuje:

skupinovy lé€ebny télocvik 30 minut denné
progresivni ergometricky trénink 30 minut denné
terénni [éCbu 60 minut denné s kardiotachometrem
rehabilitaci v bazénu, v€etné plavani

Skupinovy lécebny télocvik

V pfipadé, ze se dosazena tepova frekvence pfi cviebni se-stavé podstatné liSi od TTF, nebo pfi subjektivnich
potizich, pfefazujeme nemocného do odpovidajici skupiny. Cvi€eni je vytrvalostniho charakteru s pfevahou
dynamickych prvkd o celkovém poctu 15 tréninkovych jednotek, tj. 7,5 hod. Cistého ¢asu. Tepova frekvence je
béhem sestavy 4 x méfena sebekontrolou.

Progresivni ergometricky trénink

Ergometricky trénink provadime denné 30 minut. Zatéz je stanovena dle vysledku vstupniho diagnostického
ergometrického testu. Trénink se provadi za dozoru rehabilitaCni pracovnice, ktera pred tréninkem, v 6., 20., a 30.
minuté méri TF. PFi ergometrickém tréninku se zvysSuje wattova zatéz tak, aby se TF pohybovala v pasmu
vypocitané tréninkové TF. B&éhem pobytu nemocny absolvuje 15 tréninkovych jednotek, tj. 7,5 hod. €istého €asu.

Terénni lécha

Terénni 1é¢ba je provadéna denné 60 minut za dozoru 2 rehabilitaénich pracovnic na oznaenych usecich
rychlosti dle tréninkové TF za kontroly méfi€em pulsu - kardiotachometrem s nastavitelnym rozmezim dolni a
horni TF a zvukovym signalem pfi pfekro€eni vytyCeného rozsahu TF. B&€hem pobytu nemocny absolvuje 15

tréninkovych jednotek, tj. 15 hodin €istého €asu.

Rehabilitace v bazénu véetné plavani
Alternativné Ize stfidat ob den se skupinovym Ié¢ebnym télocvikem.

Pacient je v pribéhu lazeriské Iécby kontrolovan:

e méfenim pulsu sebekontrolou

e rehabilitaéni pracovnici pfi skupinovém léEebném télocviku, ergometrickém tréninku a pfi rehabilitaci v
bazénu

e |ékafem jsou kontrolovany vysledky pohybové rehabilitace individualné pfi pravidelnych vizitach, pfi
zmeénach zdravotniho stavu (subjektivni obtize) a vyznamnych zménach tepové frekvence nebo TK.
Pacient je zafazen do odpovidajici tréninkové skupiny. Po skon&eni rehabilitace je nemocny seznamen s
toleranci fyzické zatéze a do propoustéci zpravy je doporucena tréninkova tepova frekvence, maximalni
tepova frekvence a tréninkova tolerance ve wattech pro naslednou ambulantni rehabilitaci.

Racionalni nizkocholesterolova dieta. Redukce hmotnosti.

Zaklad tvofi nizkocholesterolova racionalni strava, ktera ma jednotny zaklad pro vSechny diety a liSi se pouze
kalorickou hodnotou a eventualné Upravou jidel. Jde o stravu s omezenim Zivo&iSnych tukd, jednoduchych cukrd
a soli. Je tedy vhodna i pro pacienty s kombinaci rizikovych faktorti ICHS, coz pfedchazejici dietni systémy ¢asto
opomijely. V ramci racionalni stravy musi byt zachovan racionalni pomér Zivin, tedy tuky do 30 %, bilkoviny 15—
17 % a sacharidy 53-55 % z celkové energetické hodnoty. Mezi zakladni pravidla tedy patfi:

snizeni celkové energetické hodnoty

snizeni podilu Zivo€iSnych tukd a bilkovin na ukor rostlinnych
snizeni mnozstvi chloridu sodného

zvySeni obsahu vitaminu C, antioxydantt a hrubé viakniny
snizeni denniho mnozstvi celkového cholesterolu do 250 mg
nahrada jednoduchych cukrd umélymi nizkokalorickymi sladidly
vys$si dliraz na pitny rezim



e  zafazeni studenych vecefi
e zcela vyfazuje jidla nevhodné pro tyto pacienty

V prabé&hu komplexni lazeriské rehabilitace je tfeba u obéznich pacientd klast diraz na redukci hmotnosti, ¢ehoz
dosahneme pouze spojenim redukéni racionalni diety a fizené pohybové aktivity.

Velice dulezity je individualni a psychologicky pfistup k pacientu samotnému. Je tfeba mu ukazat vzorniky
spravného stravovani a presvédcit ho pfipadné vyslednym poklesem laboratornich hodnot. Vhodné je souCasné
lazeriské 1é€eni i rodinnych pfislusnikd.

Balneologicka a fyziatricka terapie

Zakladni balneologickou IéEebnou procedurou v kardiologickych laznich jsou uhli€ité koupele. Uhli¢ita koupel ma
jednak nespecificky vliv — vztlak a hydrostaticky tlak, jednak specifické u¢inky — resorbce oxidu uhlic¢itého, vliv
elektrolytll na resorbci, termoregulaéni vyznam a celkové biologické reakce na organismus.

Uhlicita koupel ma indiferentni teplotu 33-34 °C, je tedy chladovym podnétem pro organismus. Snizenim teploty
jadra béhem lazné a 1 hodinu po lazni klesa spotfeba kysliku v tkani, snizi se celkovy metabolismus a vznika
ekonomizace srdecni prace.Série uhlicitych koupeli ma vliv nejen na srdecni a cévni systém, ale i na cely
organismus ve smyslu Upravy porusenych vegetativnich funkci se sou¢asnym zlepSenim tkarnové trofiky.

Z fyziatrickych a balneologickych procedur se dale vyuzivaji podvodni masaze, vifivé koupele, Hauffeho lazné,
stfidavé koupele dolnich koncetin, subkutanni insuflace zfidelniho plynu, étytkomorové lazné, rlizné typy
jontoforéz, diadynamické proudy, ultrazvuk, kratkovinna diatermie, vasotrain, horské slunce, solux, inhalace s
raznymi ptisadami, parafinové zabaly, klasické a reflexni masaze, mékké techniky, individualni rehabilitace (zvl.
stavd po centralnich mozkovych pfihodach u hypertenze), suchéa plynova nozni koupel.

Kontrola rizikovych faktord
DilezZitou soucasti komplexni rehabilitace je kontrola rizikovych faktort aterosklerézy. Ta zahrnuje jednak
opatfeni nefarmakologické |écby a jednak farmakoterapii.

Z nefarmakologické 1é€by je kli€ovym opatfenim zékaz koufeni, kontrola event. pfitomné hyperlipidémie a
arteridlni hypertenze, dietni opatfeni a fyziatrické a balneologické procedury. Farmakologicka opatfeni by méla
vychazet z poznatkt poslednich publikovanych studii s drazem na Ié¢bu betablokatory, ACE inhibitory,
hypolipidemiky, antiagregancii apod. u indikovanych pacientt.

Protikuracka intervence

Koufeni je kontraindikaci pro Ié€eni v kardiovaskularnich rehabilitaCnich 1é€ebnach. Nezbytnou soucéasti
Ié€ebnych zafizeni jsou poradny pro odvykani koufeni. Mezi pacienty je v8ak velky pocet "exkufaku" a
rehabilitaéni 1éEba pacientl s kardiovaskularni diagnézou nabizi pfilezitost zaclenit do edukacniho programu téz
intensivni kurz odvykani koufeni s psychotera-peutickou podporou v prvych tydnech abstinence, které jsou
nejkritictéjSi pro vznik relapsu.

V souc€asné dobé je jako nejucinné&jsi metoda odvykani koufeni hodnocena kombinace skupinové psychoterapie,
behavioralné orientované, s terapii nahradnimi nikotinovymi preparaty. Navrhujeme proto zafradit do
rehabilitaéniho pobytu modifikaci této metody.

Kurs zahrnuje nékolik skupinovych sezeni v 3—4 dennich intervalech, tedy 2 x tydné. Pocet sezeni je 8—12, podle
délky pobytu. Pocet pacientl ve skupiné v daném pfipadé bude zaviset na moznostech, optimaini je kolem 20.
Pro vedeni kurs( by méli byt uréeni terapeuti, ktefi ziskali kva-lifikaci ve Skolicim kursu Institutu pro dalsi
vzdélavani ve zdravotnictvi.

Po ukonéeni lazeriské 1éEby mize byt pacient pfedan do dispenzarni pé€e ambulantni poradny pro odvykani
koufeni, pokud je v blizkosti jeho mista bydli§té (uvést presné misto ambulantni poradny).

Psychoterapie

Psychoterapie se provadi na zakladé psychologického vysetfeni, které zahrnuje seznameni nemocného s ucelem
vySetfeni, instruktaz k vypInéni Iékafem vybraného dotazniku (JAS, Eyseneck, MHQ), vyhodnoceni, rozhovor s
testovanym obsahujici v Sir§im smyslu pojem rizikovych faktort ICHS, v uzsim smyslu objasnéni konkrétnich
moznych stresovych vlivl a Zivotnich situaci. Cilem je hledani vychodisek podle typu osobnosti nemocného
formou leading nebo following, pfeskupeni priorit na Zebfi¢ku Zivotnich hodnot a hledani aktivnich zpuisobu ke
zméné Skodlivych navykd a ne-spravného Zivotniho stylu. Podle osobnosti nemocného volime bud individualni
nebo skupinovy pfistup. Do psychoterapeutickych pfistupl patfi i doporuceni zpUisobu psychické relaxace.

Zdravotni vychova

V priibéhu lazeriské lécby ma velky vyznam skupinové i individualné provadéna zdravotni vychova. Vzhledem k
tomu, Ze vétsina kardiovaskularnich lazenskych 1é€eben je zaméfena vyhradné na Ié€eni pacientl se srde¢nimi a
cévnimi onemocnénimi, je mozno pomoci pfednasek tyto nemocné intenzivné vzdélavat skupinovou formou.

Tyto pfednasky vzdélavaji pacienty v kardiovaskularni pro-blematice v celé $ifi, proto je tfeba je zafazovat cilené
alespon jednou tydné vedle dal$ich kulturnich program(. Nemocni by méli byt seznameni se zakladnimi
anatomickymi, fyziologickymi a patologickymi poznatky o srdci a cévach a jejich nemocich, dale o hlavnich



rizikovych faktorech t&chto onemocnéni a moznostech jejich ovlivnéni. DuleZité jsou pfednasky o spravné vyzivée,
které jsou spojovany s moznosti ochutnavek a zarover jsou pacientim rozdavany recepty téchto jidel.
Nezastupitelnou ulohu maji individualné provadéné pohovory oSetfujiciho lIékafe s pacientem, pfi kterych je
konkrétné probrano onemocnéni pacienta s jeho rizikovymi faktory. Podobny vyznam ma i psychoterapeuticky
pohovor.

Po komplexni lazeriské rehabilitaci je nemocny pfedan do trvalé pé¢e ambulantni slozky k pokraCovani zapocaté
rehabilitace v misté bydlisté.

Ill. a IV. faze rehabilitace

V tomto obdobi je nemocny s tréninkem dostate¢né seznamen, zna svoje limitace a dokaze si své tréninkové
davky dobfe regulovat. Dochéazi ke stabilizaci fyzické vykonnosti, zmé&nam Zivotniho stylu a chovani. Kontroly
kardiologem mohou byt méné €asté. Vhodna je opakovana lazenska léba v zafizenich zamérenych na srdecni
choroby.

Rehabilitace nemocnych se srdec¢nim selhanim

Rehabilitace u nemocnych se srde¢nim selhanim pfedstavuje v sou¢asné dobé novou oblast intenzivniho zajmu.
Tradi¢ni indikace klidového rezimu je nabouravana novymi poznatky o prospésnosti pravidelného kondi¢niho
tréninku.

Je v8ak stale fada otazek, na které je tfeba odpovédét, zvlasté, ktefi nemocni jsou vhodni pro fyzicky trénink,

nemocnych.
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