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Souhrn: Autoti predkladaji prehledny ¢ldnek shrnujici sou¢asnou situaci v kardiorehabilitaci. Vysvétluji pojem kardiorehabilitace, komu
je uréena a kdo ji provadi. Jsou zde uvedena fakta ziskand rozborem mnoha randomizovanych studii provedenych po celém svété na
desitkach tisic pacientl. Zdarazriuji zde benefity se zaméFenim na jednotlivé skupiny nemocnych. P¥iznivy efekt kardiorehabilitace je
prokdzan ve sniZzeni morbidity i mortality, celkové i kardiovaskuldrni. Je pozitivné ovlivnéna fyzicka kondice nemocnych, hmotnost, krevni
tlak, lipidové spektrum, glykemie a citlivost k inzulinu, fibrinolytickd aktivita. Byl pozorovan pokles ektopické aktivity myokardu, redukce
anginéznich zachvatdl, zvysend spotreba kysliku po z4tézi. Mezi dalsi profity patti snizeny vyskyt nékterych nddorovych onemocnéni, zlep-
Senf kvality Zivota a minimalizace depresi. Je doloZeno, Ze rizika kardiorehabilitace jsou ¢asto preceriovdna. Pozitivni efekt tohoto zplsobu
[é¢by je prokazany, stejné jako je prokazany efekt [é¢by farmakologické nebo katetrizaéni a chirurgické.
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Cardiovascular rehabilitation today

Summary: The authors submita clearly-arranged article summarizing the contemporary situation in cardiorehabilitation. They explain the
term ,cardiorehabilitation“ as well as to whom it is assigned and who should putitin practise. It contains facts gathered from analysis of
numerous randomized studies executed worldwide on thousands of patients. Benefits for various groups of patients are emphasized. The
positive effect of cardiorehabilitation is proved by decrease of both morbidity and mortality, total as well as cardiovascular. The physical
condition of patients, their weight, blood pressure, lipid profile, glycaemia and sensitivity to insuline, fibrinolytical activity are favourably
influenced by cardiorehabilitation. It was observed that the ectopic activity of myocardium decreases, anginose attacks are reduced and
that the consumption of oxygen after excercise rises. Among the other benefits may be counted lower occurrence of tumorous diseases,
improved quality of life and minimalisation of depressions. There is given evidence that the risks of cardiorehabilitation are often overval-
ued. Positive effect of this treatment is proven, as well as the effect of the pharmacological or cathetrisation and surgical treatments.
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Uvod
Kardiovaskuldrni rehabilitace je pro-
ces, pomoci kterého se u nemocnych
se srde¢nimi chorobami snazime navo-
dit a udrzovat jejich optimdlni fyzicky,
psychicky, socialni, pracovni a emoénf
stav. Jedna se tedy o komplexni p¥istup
k nemocnym, ktery nezahrnuje pouze
fyzickou aktivitu, ale jehoz soucastf je
i kladeni dlirazu na dodrzovani zasad
sekundarni prevence a zmény Zivotniho
stylu. Je mimo veskerou pochybnost, Ze
télesna inaktivita predstavuje zavazny
rizikovy faktor ischemické choroby sr-
decni. Zvysujici se troven fyzické akti-
vity je v nepfimém vztahu s kardiovas-
kularni i celkovou mortalitou [6].
Kardiovaskuldrni rehabilitaci se v po-
sledni dobé vénuje zvySend pozornost.
Evropska kardiologickd spole¢nost
i Ceska kardiologicka spole¢nost vyvi-
jeji prosttednictvim svych pracovnich
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skupin (Pracovni skupina kardiovas-
kularnf rehabilitace a European Asso-
ciation for Cardiovascular Prevention
& Rehabilitation) fadu aktivit pro to,
aby se vyznam rehabilitace u nemoc-
nych s kardiovaskularnimi onemocné-
nimi dostal do povédomi Siroké kar-
diologické, ale i laické vetejnosti a aby
byla odborné fizena rehabilitace v praxi
realizovdna jako nezbytnd soucdst
lé¢by viech nasich nemocnych.

Definice a typy fyzické

(pohybové) aktivity

Podle definice Ceské kardiologické
spolec¢nosti [6] je fyzickd aktivita té-
lesny pohyb vyvolany kosternim sval-
stvem, vedouci k energetickému vydeji.
Cvicen{ predstavuje fyzickou aktivitu,
kterd je planovand, strukturovan4,
pravidelné se opakujici, jejimz cilem je
zlepSeni a udrzenf fyzické kondice. Té-

lesnd zdatnost je schopnost vykonavat
strednf aZ intenzivni stupen fyzické ak-
tivity bez p¥ilisné dnavy. Fyzickd kon-
dice zahrnuje kardiorespira¢ni vykon-
nost, svalovou silu a soubor vlastnosti,
které se vztahuji ke schopnosti vykona-
vat fyzickou aktivitu.

Tréninkova zatéz se déli na dynamic-
kou a statickou. Dynamickou zatéz
predstavuje napt. chiize nebo béh. Sta-
tickd zatéz se kratkodobé uplatriuje
v riznych dennich cinnostech, pre-
devsim pfi noseni biemen. Zakladem
rehabilitace kardiakd je vytrvalostnf
aerobnf trénink, tedy déletrvajici dyna-
mickd zatéZ na drovni nebo pod drovnf
anaerobniho prahu. Pravidelny vytrva-
lostnf a silovy trénink pFindsi charakte-
ristické zmény, které vedou ke zlep3en(
fyzické kondice. Pro urcitou skupinu
pacientll s nizkou toleranci zatéze
pouZivdme intervalovy trénink, coz je
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Tab. 1. Faze kardiorehabilitace.

Misto provadéni

faze | nemocnice

faze Il ambulance, l4zné, odborny lé¢ebny tstav
faze Il ambulance, l14zné, odborny lé¢ebny tstav
faze IV ambulance, 1azné, odborny lé¢ebny tstav

Cil

zdbrana dekondice, prevence tromboembolie

obdobi stabilizace

navozeni zmén Zivotniho stylu, zdsady sekundarni prevence

udrzeni kondice a ndvykd z predchozich fazi

trénink, kdy jsou kratké useky zatéze
st¥idany s dseky minimalnf zdtéZe nebo
klidu, tedy fazi zotaveni [22].

Féze kardiorehabilitace

Rehabilita¢ni proces se vieobecné déli
na 4 faze [6], jen ve Spojenych statech
americkych a v nékolika dal3ich ze-
mich je tento proces ve 3 fazich, p¥i-
¢emz faze Il a Ill jsou spojené. Prvni
faze (faze 1) je nemocni¢ni rehabili-
tace. Hlavnim cilem nemocni¢ni reha-
bilitace je zabradnit dekondici, trombo-
embolickym komplikacim a pFipravit
nemocného rychle, bezpecné a efek-
tivné k ndvratu k béznym dennim ak-
tivitdm tak, aby mohl odejit do doma-
ctho prostiedi. Druha faze (faze Il) je
¢asnd posthospitalizaéni rehabilitace,
kterd by méla zadit co nejdive po pro-
pusténi z nemocnice, idealné pfimo
navazuje na hospitalizaci pro akutnf sr-
decni onemocnéni nebo kardiochirur-
gicky vykon [11,12,36] a trva obycejné
3 mésice. Poklada se za rozhodujici pro
navozen{ potfebnych zmén Zivotniho
stylu a dodrzovani zasad sekundarni
prevence. Treti faze (fdze Ill) je obdobf
stabilizace, které za¢ind béhem stabi-
lizace klinického nélezu. Klade se v nf
dlraz na pravidelny vytrvalostni tré-
nink a upevnéni zmén zivotniho stylu.
Ctvrtou fazi je faze udrzovaci (faze IV),
kdy pacient pokracuje v dodrzovanf{
zasad, které si osvojil a upevnil béhem
predchozich fazi (tab. 1).

Jak a kde provadét

kardiorehabilitaci

Jak jiz bylo feceno, faze | se provadf
v nemocnic¢nich zafizenich a zac¢ind dle
klinického stavu nemocnych ihned po
akutnim srde¢nim onemocnéni nebo
po kardiochirurgickém vykonu, ¢asto
jesté na ltzku jednotky intenzivni péce.

Jedna se o kombinaci pasivnich a ak-
tivnich cvikd, dechovou rehabilitaci,
néasledné nacvik chlize po roviné a do
schoddl. Vzdy je tteba pecliva kontrola
reakce nemocného na zvoleny druh
a intenzitu rehabilitace, pribézné kon-
trolujeme tepovou frekvenci, krevni
tlak a dechovou frekvenci.

Po propusténi z kardiocentra je né-
kolik moZznosti, jak koncipovat fazi Il.
Pacienty mlizeme preloZit ,z lGzka na
lGzko“ do odpovidajiciho zafizen( né-
sledné péce, kterym muze byt reha-
bilita¢ni lGzkové oddéleni, nemoc-
nice nasledné péce, odborny lécebny
Ustav nebo lazenské zatizeni vyba-
vené pro casnou formu kardioreha-
bilitace [11,12]. Mezi dal3i moznosti
patfi ambulantni forma kardioreha-
bilitace, kterd je poskytovdna p¥i vel-
kych, vétdinou fakultnich nemocni-
cich nebo v ramci kardiologickych
ambulanci. Vsichni pacienti musi byt
stratifikovani dle klinického stavu,
a tedy rizikovosti a na zakladé toho
je jim uréena vhodna forma a inten-
zita kardiorehabilitace. Ke stratifikaci
se vyuzivd zhodnoceni pribéhu akut-
niho onemocnéni a nasledné klinické
a pristrojové vysetieni (EKG, echo-
kardiografie, spirometrie) véetné za-
téZovych testll (6minutovy test chiizi,
hand grip, bicyklova nebo pasova er-
gometrie, z4téZovd echokardiogra-
fie nebo spiroergometrie). Ve fazi Il
je kardiorehabilitace kombinaci dy-
namické a nasledné i statické zatéze,
vzdy po dvodnim rozcviéent, a nelze
zapominat ani na relaxaci po ukon-
¢eni cvi¢eni. Podrobnou metodiku
obsahuji Doporucenf Ceské kardiolo-
gické spole¢nosti z roku 2006 [6], na
které odkazujeme. Nemélo by byt za-
pomindno na doporudeni vhodné
diety (raciondlni nizkocholestero-

lové), ovlivnéni dalsich rizikovych fak-
torl (lé¢bu hypertenze, dyslipidemie,
diabetes mellitus, snizovani nadvéhy)
a vénovat se boji s koutenim. Mezi
daldi vyhody této faze kardiorehabi-
litace pat¥i i véasné rozpoznani pfi-
znakd signalizujicich ev. restenézu po
revaskularizaci, kterd muze vyzado-
vat novou intervenci [28]. Pracovisté,
kterd se zabyvaji ambulantnf{ fizenou
kardiorehabilitaci, musi splfiovat ur-
¢ité podminky, a to jak personalni, tak
i pristrojové. Zdkladni podminkou je
zkuseny kardiolog, ktery ma znalosti
nejen z klinické kardiologie, ale i z kar-
diorehabilitace. Mezi ptistrojové vyba-
ven{ patti kromé prostor a viech strojti
na cviceni také prostiedky pro poskyt-
nuti neodkladné odborné léka¥ské po-
moci. Jen tak je zaruceno bezpecné ve-
deni ambulantni kardiorehabilitace.

Faze Ill je pokracdovanim faze II,
nékdy dochazi k jejich prolinani. Oby-
¢ejné se Casové poditd asi od 3. mé-
sice po akutnim srde¢nim onemocnénf
nebo po srde¢ni operaci. To, co bylo
napsdno o fazi ll, se tykd i faze Ill.

Faze IV je zavrSenim kardiorehabili-
taéniho cyklu a neméla by byt ¢asové
omezena, protoZe jen soustavné, tedy
dlouhodobé a pravidelné, provddéna
kardiorehabilitace ma p¥iznivé a trvalé
dasledky [21]. SamozFejmosti i v této
fazi je kontrola nemocnych lékatem,
nejlépe kardiologem, a to dle klinické
potfeby, minimalné Tkrat ro¢né.

Faze II, 11l a IV m(ze byt provadéna
formou skupinové kardiorehabilitace,
ale jsou vhodné i individudlni, nemoc-
nému ,na miru® vytvorené programy,
ato jakzosobnich, taki ¢asovych nebo
mistnich (vzddlenostnich) davodd. Jen
tak Ize dosdhnout toho, aby néktery
z kardiorehabilita¢nich programd ab-
solvoval co nejvétsi pocet pacientd.
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Jaka jsourizika kardiorehabilitace

Rizika kardiorehabilitace jsou vétsinou
zveli¢ovana. Van Camp et al zjistili,
Ze na vznik jednoho pfipadu fibrilace
komor pfi cviceni ptipadd 111 996 hod
fyzického tréninku [35]. V¢asna defib-
rilace redukuje mortalitu na tuto kom-
plikaci na 1krat za 783 972 odcvice-
nych hod. Stejné tak ke vzniku infarktu
myokardu p¥i cviceni dojde Tkrat za
294 118 hod cviceni [35]. Je tedy zby-
te¢né se bat komplikaci, ale je tfeba ne-
mocné pred tréninkem kvalitné vy3ettit
a na cviceni spravné stratifikovat.

Kdo provadi kardiorehabilitaci
Vzdy zdleZi na prostredi, kde se kar-
diorehabilitace provadi. Mélo by viak
byt pravidlem, Ze tuto ¢innost pro-
vadi nebo ¥idi zkuseny fyzioterapeut
vySkoleny v problematice kardiovasku-
ldrnich onemocnéni. Rovnéz by mélo
platit, Ze zplsob a intenzitu by mél or-
dinovat nejlépe osetfujici kardiolog, at
v nemocnici, ¢i ambulantné, protoze
ten znd nejlépe pacienta, ktery kar-
diorehabilitaci podstupuje. Zaroveri by
mél sdm provadét, nebo alespori eru-
dované vyhodnotit vstupni a nédsledna
vySetteni.

Komu je kardiorehabilitace uréena
Z néjaké formy a néjakého zptsobu
kardiorehabilitace profituje prakticky
kazdy pacient [13]. Jsou v3ak skupiny
nemocnych, ktefi z ni majf zisk nejvétsi.
Tyka se to zejména pacientd po akut-
nim infarktu myokardu, po prestdlém
akutnim korondrnim syndromu, po re-
vaskularizaci myokardu, at uz katetri-
zaéni (PCl), nebo kardiochirurgické
(CABG), po vykonech na srdeé¢nich
chlopnich nebo na hrudni aorté [27].
Mezi dalsi nemocné, pro které je kar-
diorehabilitace vhodn4, patfi nemocni
s arteridlni hypertenzi, se stabilizova-
nymi formami chronického srde¢niho
selhdnf [9,34] (do stupné NYHA III),
ale i pacienti po transplantaci srdce
[27]. Do budoucna se toto jisté bude
stale vice tykat i nemocnych po im-
plantaci kardiostimuldtor(, zejména
po synchroniza¢ni 1é¢bé, a nemoc-
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z kardiorehabilitace.

* po akutnim infarktu myokardu

® po chirurgické revaskularizaci (CABG)
° po katetriza¢ni revaskularizaci (PCI)

® po chirurgii chlopni

° s arteridlni hypertenzi
° po transplantaci srdce
° po implantaci KS nebo ICD

Tab. 2. Skupiny nemocnych nejvice profitujici

* se stabilizovanou formou chronického srde¢niho selhani

* s kombinovanymi kardiovaskularnimi riziky

CABG - aorto-koronarni bypass, PCl - perkutanni koronarnf intervence,
KS - kardiostimulator, ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator

nych po implantaci kardioverter(-de-
fibrildtort. Neméli bychom zapominat
na skupiny seniord, u kterych byl pro-
kdzan pozitivni vliv kardiorehabilitace
obdobné jako u mladsich vékovych

skupin [17] (tab. 2).

Proc¢ se vénovat kardiorehabilitaci
fakta. A ta mame i v kardiorehabi-
litaci vcelku priikaznd. Z metaana-
lyzy 48 randomizovanych, kontrolo-
vanych studif u 8 940 pacient(, kte¥i
podstoupili kardiorehabilitaci, vyplyva
20% redukce celkové a 26% redukce
kardiovaskularni mortality [7,32]. Je
vsak zajimavé, Ze v prvnim roce je re-
dukce mortality relativné nizka, dle
Clarka et al 3% (95% CI 0,82-1,14),
ale v daldich 2 letech jiz vyraznd, a to
47 % (95% C1 0,35-0,81) [3]. Jak uvadi
ve svém prehledném ¢lanku Bethell,
Lewin a Dalal [1], benefitll z kardiore-
habilitace je mnoho. Dochazi ke zvy-
Seni fyzické kondice, dokonce jiz pfi
standardnich tréninkovych progra-
mech 0 25-30% [2,9,19,23,34,37]. Po
fyzickém tréninku bylo pozorovano sni-
Zen{ angindznich obtiZi, a to s vétsim
efektem nez pti |é¢bé beta-blokdtory
[33], pacienti déle tolerovali zatéz bez
angindznich projevl a rovnéz na EKG
byly mensi deprese ST segmentu. To
jisté souvisi i s pozorovdnim zlep3ené
perfuze myokardu prokdzané pti tha-
liové scintigrafii [25]. SniZen( krevniho
tlaku po pravidelné zatézi je znamo jiz
del$i dobu a je opétovné prokazovano

[4,9,14,16,26,27]. U pacientl, ktefi
podstoupili kardiorehabilitaci formou
fyzického tréninku, byl popsan mens{
vyskyt ektopickych komorovych aktivit
nez u téch, ktefi na tréninku nepartici-
povali [4]. Pfiznivy metabolicky efekt,
ktery je fyzické aktivité p¥isuzovan, byl
jiz rovnéz prokdzan v mnoha oblas-
tech. Dochdzi ke zlepSenf lipidového
spektra se vzestupem HDL-choleste-
rolu a k poklesu celkového a zejména
LDL-cholesterolu [2,14,16,25,30],
a pokud byl fyzicky trénink spojeny
s racionalni dietou, byla pozorovdna
i regrese ateromovych plath [25].
U diabetikdl s ischemickou chorobou
srde¢ni [18] byla po fyzickém tréninku
rovnéz pozorovdna zvySend citlivost
k inzulinu [14,16,27,29,37]. | jiné sku-
piny nemocnych, napt. pacienti s per-
manentni fibrilaci sinf, profituji z fy-
zického tréninku. Byl pozorovédn nejen
vzestup tolerance zatéze, ale i zvySend
vrcholovd spotieba kysliku [20]. Také
pacienti se stabilizovanymi formami
chronického srdeé¢niho selhani (do
stupné NYHA III) vykazovali po absol-
vovdani cyklu kardiorehabilitace vy3si
spotrebu kysliku, vy3si toleranci zatéze,
zlepSeni kvality Zivota, sniZzeny pocet
hospitalizaci a snizenou morbiditu
i mortalitu [9,24,27,28,34]. Rovnéz
u nemocnych po transplantaci srdce
byla po absolvovéni kardiorehabilitaé-
niho programu pozorovana zvySend
vrcholova spotfeba kysliku, zvysena
chronotropni variabilita, ale i pFiznivy
efekt na obnoveni svalové hmoty a me-
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Tab. 3. Psobeni kardiorehabilitace.

{ krevniho tlaku
i\ poctu angindznich atak
{ celkového cholesterolu
{ LDL:-cholesterolu
\ triacylglyceroll
1 HDL-cholesterolu 3%
1 citlivosti k inzulinu
0 fibrinolyzy

poctu zavaznych arytmii
-20%
-26%
-22%
-75%

| celkové mortality

| kardiovaskuldrni mortality
 Ca tlustého streva

| Ca prsu

 depresf

 doby pracovni neschopnosti
 poctu kufaka

LDL -

Efekt Uéinnost
T tolerance zatéze 25-30%
1 vrcholové spotteby kysliku 14-33%

> nez beta-blokator

-12-20%
-25-33%

-40-55%

low density lipoprotein, HDL - high density lipoprotein, Ca - karcinom
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tabolizmus kosti [10,27,28]. Mezi dals{
ptiznivé Gcinky pohybové aktivity patfi
i vzestup fibrinolytické aktivity, a to jak
po infarktu [5], tak i po chirurgické re-
vaskularizaci myokardu [38]. Neméli
bychom rovnéz zapominat na zlepsenf{
kvality Zivota s prokazanym poklesem
depresi u téch, kteff se zapojili do fyzic-
kého tréninku [17,31]. Pozitivni efekt
fyzického tréninku byl pozorovan nejen
u mladsich nemocnych, ale i u vy3sich
vékovych skupin pacientt [8,17]. V po-
sledni dobé se opakované objevuji pu-
blikace prokazujici efekt fyzického
tréninku nejen na ovlivnén{ kardiovas-
kuldarnich onemocnéni, ale rovnéz byl
prokazan snizeny vyskyt nékterych na-
dorovych onemocnéni, zejména kar-
cinomu tlustého stfeva a prsu [15]
(tab. 3).

Domnivame se, Ze jako ptesvédcivy
argument hovotici pro kardiorehabili-
taci lze jisté pocitat i snizeni nakladd
na dal3i [é¢bu téch pacientd, kteff se
kardiorehabilitace Gc¢astni. Toto zndme
z anglosaské literatury jako ,cost effe-
ctivness“ kardiorehabilitace. Tato data
viak byla publikovédna jen ve Spojenych
statech americkych a ve Velké Britanii.
Ucinnost kardiorehabilitace miizeme

srovndvat s ucinnosti uzndvané stan-
dardni lé¢by, lé¢by farmakologické
(aspirin, beta-blokatory, statiny, inhi-
bitory angiotenzin konvertujiciho en-
zymu) a rovnéz i nefarmakologické -
stimula¢nimi a defibrilaénimi systémy,
a dokonce i se srde¢nf revaskularizaci
[1]- Je v3ak tfeba si uvédomit, Ze kar-
diorehabilitace je proces dlouhodoby,
nejlépe trvaly, a Ze efekt kratkodobého
tréninku, napt. 12tydenniho, je jiz po
1 roce minimdlni [21].

Zavér

Lze shrnout, Ze na zdkladé vyse uvede-
nych skuteénosti by kardiorehabilitace
méla byt pevnou souddsti [é¢by nasich
nemocnych, obdobné jako léky ¢i in-
vazivn{ feSeni. Idedlné p¥imo navazuje
na hospitalizaci pro akutni onemoc-
néni a musi probihat dlouhodobé, nej-
Iépe trvale, jen tak je zajistén jeji plny
efekt. Je uréena $iroké skdle kardiolo-
gickych pacientd, ale profituji z ni ze-
jména nemocni po akutnim infarktu
myokardu, po revaskularizaci myo-
kardu,
kych vykonech, pacienti se stabilizo-

po daldich kardiochirurgic-

vanou formou srde¢niho selhani i po
transplantaci srdce. Nové existuji data
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o vhodnosti této lé¢by také u nemoc-
nych po implantaci stimulaénich a de-
fibrila¢nich systémd. Mezi dal3i 2 velké
skupiny patfi nemocni s arterialni hy-
pertenzi a kombinovanymi kardiovas-
kuldrnimi riziky, s diabetes mellitus,
obezitou, hyperlipoproteinemii. Kar-
diorehabilitace je vhodnd pro vSechny
vékové skupiny, neméli by byt opomi-
jeni seniofi. Dle dlouhodobé shromaz-
dovanych zkusenosti, na jejichz zdkladé
byla ptipravena Doporuceni Ceské
kardiologické spole¢nosti o kardiore-
habilitaci, dochazi k rychlé normali-
zaci vsech akutnich stavd, ke zlepseni
fyzické i psychické kondice, k ovlivnéni
metabolickych pochodu, ziskanf jis-
toty a daldiho Zivotniho eldnu a k po-
klesu depresi. Vytvoreni ndvyku pravi-
delné pohybové aktivity vede k dalSimu
zlepseni zdravotniho stavu kazdého
jednotlivce. To vse zlep3uje na jedné
strané kvalitu Zivota, na druhé strané
vede ke sniZzené potfebé riznych forem
[éCebné péce véetné snizené spotieby
[ékd a k ndvratu nemocnych do plného
Zivota véetné zaméstnani. Ve, co zde
bylo uvedeno, hovofi pro kardioreha-
bilitaci. Vétsina lékard i pacientl to
uznava, ale tyto teoretické poznatky
se zatim jen zvolna uplatiuji v praxi.
Snad i tento ¢lanek prispéje ke zlepsenft
situace.
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