Ateroskleroza. Kardiovaskularni
onemocneénti a jejich komplikace.

Aterosklerdza je onemocnéni, které postihuje sténu tepen. Cholesterol, ktery je v periférii
transportovan zejména lipoproteiny s velmi nizkou (VLDL) a nizkou hustotou (LDL), je
fagocytovan krevnimi monocyty, které se dostavaji pfedevsim v mistech vétsiho krevniho
tlaku (napf. odstup mensich tepen nebo déleni vétsich tepen) pod cévni endotel. Tento
proces ukladani cholesterolu pod arteridlni endotel je akcentovan jednak pfi zvySeném
mnozstvi cholesterolu v krvi, jednak pfi zvySeném poméru mezi LDL a HDL (lipoprotein
s vysokou hustotou) (> 3,5). Negativni vliv ma i zvySend peroxidace cholesterolu, ke které
dochazi napf. pti zvySeném mnozstvi volnych radikald v krvi.

Aterosklerdza tepen zacina jiz v raném véku a postupné se v pribéhu celého Zivota vyviji.
Tento vyvoj je ovlivnén jednak genetickymi faktory, jednak chovanim ¢lovéka, ili jeho
Zivotnim stylem. Po vétSinu této doby se aterosklerdza bud neprojevuje, nebo jsou jeji
projevy diskrétni a slabé. V nejcastéjsi lokalité vyskytu aterosklerotického platu, tj. ve
véncitych tepnach, probiha prechod ze subklinické faze do klinické faze ICHS bud pozvolna
(napf. angina pectoris), nebo nahle a prudce (infarkt myokardu). Je tfeba si uvédomit, ze
priznaky ischémie myokardu a poruseni funkci levé srdecni komory vyvolava zuzeni pricného
prurezu prislusné korondarni tepny vétSinou az o vic nez 70 %! Z toho plyne, Ze postupna
progrese aterosklerotického procesu koronarnich tepen probiha bez subjektivnich obtizi a
prvni klinické zndmky ischémie myokardu mohou byt prekvapujici a dramatické.

6.3.1. Fyzicka zatéz

Vliv akutni nepfimérené fyzické zatéze na funkci myokardu se mlze negativné projevit

vazokonstrikci arteridlniho segmentu, snizenou produkci relaxa¢niho endotelidlniho faktoru
NO a zvySenou tvorbou tromboxanu A2 a endotelinu (zpUsobuji konstrikci koronarnich
tepen). Klesa systolicky objem a ejekéni frakce levé komory, zvy$uje se SF, snizuje se Q.min™
a tim i perfuze kosterniho svalstva (zvysuje se svalova Unava) a stoupa diastolicky krevni tlak
(TKd).

Mirné snizeni zvySeného krevniho tlaku, ke kterému pti pravidelném cviceni dochazi (viz

dale), zpomaluje proces migrace monocytl pod endotel. Pravidelné a optimadlni cvi¢eni

vytrvalostniho charakteru rovnéz snizuje zvySenou hladinu celkového cholesterolu v krvi; u



obéznich pacientl je tento efekt zesilen za predpokladu paralelni redukce télesného tuku.
Zaroven dochazi ke zvyseni frakce HDL-cholesterolu a k poklesu poméru LDL/HDL. Pravidelné
zvyseny prijem volnych kyslikovych radikal(l, ke kterému dochazi napt. pfi vysoké ventilaci pfi
zatézi, zvySuje vykonnost antioxidativniho systému, zejména aktivitu antioxidativnich
enzym(; tim se sniZzuje mnozstvi peroxidovaného cholesterolu, ktery plsobi destruktivné na
strukturu monocytl pod endotelem tepen.

Vedle uvedenych ucinkl zvysuje pravidelna optimalni pohybova aktivita VO, max,
zlepSuje ventilacni odpovéd na zatéz a zvysuje aktivitu vagu. Snizenim SF, krevniho tlaku a
pozadavk( myokardu na kyslik se pti fyzické zatézi zmensuji ischemické symptomy. U
starSich pacientU je dllezité, Ze redukovana koronarni symptomatologie zvysuje
sobéstacnost a psychosocialni pohodu starsich pacient(.

6.3.2. Primarni prevence

Pravidelné cvi¢eni ma tedy fadu pozitivnich efekt(, které se mimo jiné projevi

zpomalenim progrese aterosklerotického procesu. Dlouhodobé provadéna pohybova aktivita
snizuje vyskyt anginy pectoris i infarktu myokardu. Dulezité také je, Ze byl zjistén pozitivni
vztah mezi intenzitou zatiZzeni a uvedenym preventivnim Ucinkem cviceni; volba relativné
vyssiho zatizeni v ramci efektivniho rozsahu ma vyraznéjsi preventivni ucinky, nez zatizeni na
dolni hranici. Rovnéz je dllezité, Ze cvieni pUsobi nezavisle na ostatnich rizikovych faktorech
a brzdi jejich negativni efekty (napft. vliv hypertenze).

Nejobtiznéjsi ve viech fazich programu pohybové aktivity je cvi¢eni osob s dlouhodobym

sedavym Zivotnim stylem. Podle doporuceni Americké kardiologické spole¢nosti (AHA) je

modifikace rizikovych faktor( a udrZovani aktivniho Zivotniho stylu celoZivotni proces. Osoby

s kardialnim rizikem a s nadvéhou nebo obezitou (BMI nad 25 kg.m™ a pasem nad 102 cm u

muzU a nad 88 cm u Zen) by mély v prvé fadé redukovat mnoZstvi télesného tuku. Mély by

mit rozumny kratkodoby i dlouhodoby redukéni plan modifikovany (individualizovany)
s pfihlédnutim k dalSim rizikovym faktorim. V kratkodobém redukénim planu (trvani asi pul
roku) se kombinaci redukéni diety (energeticky deficit by mél €init asi 500 — 1000 kcal za
den), behavioralniho programu a optimalniho cvic¢eni (napf. denné 60 — 90 minut rychlé
chlize) doporucuje redukovat hmotnost rychlosti 0,45 — 0,90 kg za tyden.

Dieta pouzivanda u dobre poucéenych osob jako soucast prevence nebo terapie
kardiovaskuldrnich onemocnéni se doporucuje na zakladé analyzy energetického pfijmu a

obsahu nasycenych tukd, cholesterolu, trans-nenasycenych mastnych kyselin, sodiku a



jednotlivych Zivin. Jsou analyzovany také dietni ndvyky (napf. mnozZstvi ovoce, zeleniny,
ceredlii, ryb, alkoholu, pocet jidel za normalnich a mimoradnych okolnosti, atd.). Pfedepsana
dieta by méla zohlednit komplikace a komorbidity; u kardiak( je to vedle obezity i
hypertenze, diabetes mellitus 2. typu, nebo choroby ledvin. Dieta by také méla zohlednit
individudlni chutové preference a méla by rovnéz respektovat kulturni preference.

Pfi dlouhodobém planu je nezbytné dodrzovat dietu a pohybovy program tak, aby bylo
v redlném Case dosazeno planované hmotnosti. Vétsina osob (50 — 90 %!) vSak dlouhodoby
plan bohuzel nedodrzuje a vraci se alespon ¢astec¢né k nékterym navyklm, které po kratsi
dobu byly schopny opustit.
6.3.2.1. Pohybova aktivita v primdrni prevenci

AHA doporucuje predpis optimalni pohybové aktivity na zakladé odhadu soucasné
domaci, pracovni a rekreacni pohybové aktivity (vétSinou pomoci standardizovaného
dotazniku nebo krokoméru), ochoty ke zméné chovani, trovné sebedlivéry a existence
socialnich a individualnich bariér limitujicich pohybovy rezim. U osob s vétSim rizikem by

mélo byt zasadné provedeno zatéZzové vysetreni, a to na za¢atku programu a dal vzdy, kdyz

dojde k negativni zméneé zdravotniho stavu. Na zakladé takového vysetieni je moZno podle
stratifikace rizik a podle komorbidit (napf. zohlednéni degenerativnich onemocnéni velkych
kloubt dolnich koncetin) predepsat optimalni individualni program pohybové aktivity a jeji
monitorovani.

Doporucuje se kazdy den (minimalné vSak 5 dn(l v tydnu) absolvovat 30 — 60 minut zatéze
stfedni intenzity, kterou by kromé volnocasovych aktivit méla rovnéz tvoftit zvySena

habitudlni aktivita (nepouzivani vytah(, parkovani dale od vchod{, intenzivni prochazky,

atd.). V prvnich tydnech programu se jako prevence zranéni pohybového systému doporucuji

evvs

Pfi vytrvalostnim (aerobnim) cviceni (chlize, chize do schod(l, severska chlize, klus, béh,

jizda nebo chlize na ergometrickém trenazéru hornich a dolnich koncetin, béh na lyzich,
veslovani, atd.), které by mélo trvat 30 — 60 minut a mélo by byt realizovano denné, nejméné
vSak 3 —5krat tydné, by se intenzita méla postupné zvySovat z 50 — 60 % na 70 — 85 % MTR.
Podle potreby, trénovanosti, nebo znalosti sportovniho odvétvi je mozno vyuzit
kontinualniho i intervalového typu tréninku.

Odporovy trénink by mél probéhnout 2 — 3krat tydné a mél by procvicit vétsinu velkych

svalovych skupin koncetin i trupu. S vyuZitim posilovacich stroj, ¢inek, manzetovych zavazi



b)

nebo elastickych pasti AHA doporucuje 8 — 10 cviceni rliznych svalovych skupin v jedné sérii;
cvik by se v jednom cvieni mél opakovat 10 — 15 krat. Neni-li mozné cvik minimalné 10krat
zopakovat, je tfeba snizit odpor (zdvazi); a obracené — vyssi pocCet opakovani by mél vést ke
zvy$eni hmotnosti zavazi nebo pfremahaného odporu. Zpocatku se doporucuje absolvovat
jednu sérii, pozdéji se pocet sérii mlze zvysit az na tfi.

Uvedena zména Zivotniho stylu by se u jednotlivych osob méla projevit zvySenim aerobni

kapacity, lepsim sloZzenim téla, snizenim kardiovaskuldrnich rizik, zlepSenim psychosocialniho
stavu, snizenim psychického stresu a zvySenou Ucasti na rekreacnich, pracovnich nebo
domacich aktivitach. U starSich osob program pohybové aktivity plisobi jako preventivni
prostfedek invalidity a zvySuje v béZném Zivoté socialni nezdvislost a sobéstacnost.

6.3.3. Sekundarni prevence

Sekundarni prevenci délime podle jednotlivych onemocnéni.

6.3.3.1. Angina pectoris a tichd ischemie.

Ischemie je zpUsobena nedostatec¢nym prokrvenim organu nebo urcité oblasti organismu.
Srdecni ischemie je vyjadiena nepomérem mezi spotiebou a privodem kysliku k myokardu.
Nedostacujici privod kysliku mizZe byt zplsoben ztuZenim cévniho prasvitu koronarnich tepen
(vétsinou na zakladé aterosklerotického platu), nebo mistnim spazmem koronarnich tepen.
Rozeznavame dva typy myokardialni ischemie:

Symptomatickd ischemie se vétsSinou projevuje anginou pectoris (svirava bolest za hrudni

kosti ¢asto vyzartujici do ramene, paze, krku nebo celisti, nékdy dusnost, nevolnost nebo
poceni), trvajici typicky 10 — 20 sekund, vyjimecné 30 minut a déle. Podobné projevy mohou
mit i onemocnéni jicnu, zanét hrudni kosti nebo Zeber a jejich chrupavek nebo svalové
bolesti z oblasti zad, ramene nebo paZi.

Symptomatickd angina pectoris se déli na

stabilni angina pectoris je obvykle spojena s fyzickou namahou, emocnim stresem nebo

s chladem a ustupuje po zklidnéni nebo zvyseni okolni teploty (nebo po aplikaci
nitroglycerinu pod jazyk). Jestlize je zuZeni prlsvitu koronarnich tepen vétsi nez 70 %,
redukované prokrveni staci zasobit myokard za klidovych podminek, ale pfi zatézi ne.

nestabilni angina pectoris souvisi s trombdzou v misté arteridlniho zlzZeni, prasknutim

aterosklerotického platu nebo spazmem v misté platu. Projevuje se bolestmi uz i v klidu,

¢asto po probuzeni, a trva vétsSinou déle nez 20 minut. ObtiZe se od prvni diagndzy anginy



pectoris relativné rychle zhorsuji, stoupa frekvence a trvani zachvatu a snizuje se uroven
vyvolavajici aktivity.

variantni angina pectoris (vazospastickd nebo Prinzmetalova AP) nema zaklad v obstrukci

nebo stenéze korondrniho recisté spojeného s aterosklerézou a jeji progndza je relativné
dobra. Je vyvolana prudkym spazmem (krec hladké svaloviny arteridlni stény) véncité tepny,
ktery vede k prechodnému zuzeni korondrniho recisté.

Néktefi pacienti s ICHS nemaji Zadné symptomy spojené s ischémii (tichd ischémie). Napf.

béhem zatézového vysetieni, pri kterém nema pacient Zzadné bolesti a obtize, mizZzeme u
téchto pacientl najit na EKG objektivni znamky ischémie tykajici se segmentu ST a viny T.
Tichou ischémii trpi Castéji diabetici v souvislosti s periferni neuropatii.

Pravidelné cvi¢eni ma fadu pozitivnich Gc¢ink( na stabilni anginu pectoris, které vyplyvaji
ze zpomaleni nebo zastaveni progrese aterosklerotického platu. Redukce narokd myokardu
na kyslik (v disledku zvySeni aktivity vagu klesa SF, prodluzuje se doba plnéni komor, zvysuje
se end-diastolicky objem a systolicky objem a klesa zvyseny krevni tlak) a zvySeni dodavky
kysliku (mimo jiné zvySenou tvorbou endotelidlniho NO a zlepSenim transportu iontd Ca
v hladké svaloviné arterii dochazi k poklesu vazokonstrikce a zvySeni vazodilatace) zvysu;ji
pohybovych aktivit, které mlze pacient absolvovat.

Pred zacatkem cvi¢eni musi byt diagnostikovan typ anginy pectoris a stanoven horni limit
SF; ten by mél byt asi 10 — 15 tep(.min™ pod SF doprovazenou symptomy anginy pectoris
nebo objektivnimi zndmkami ischémie myokardu u tiché ischémie. Horni limit také mUze byt
zaloZen na prahu komorovych arytmii nebo na hladiné katecholamin( zvysuijici riziko tvorby
trombU. Rozcviceni i zavérecné uvolnéni (véetné strecinku) by mélo byt ponékud delsi (> 10
minut). Na konci rozcvi¢eni by méla byt SF vy33i o 10 — 20 tepC.min™" ne? v klidu; rozdil mezi
dolnim a hornim limitem pracovni SF by mél byt minimalné 20 tepC.min™. Trvani cvi¢ebni
jednotky by mélo zohlednit vznik symptom( ischemie. Zpocatku by dva aZ tfi kratké useky
cvi¢eni (5 — 10 min) mély byt od sebe oddéleny kratkymi periodami klidu. Eventualni kratké
epizody ischémie chrani myokard pred dalsim poskozenim ndasledujicich epizod ischémie.
Cviceni by také nemélo probihat za pfilis nizkych teplot (viz Prinzmetalova angina pectoris).

Aerobni cviceni velkymi svalovymi skupinami by mélo probihat 3 — 7krat tydné po dobu
20 — 60 minut a mohlo by byt 2 — 3krat tydné kombinovano s odporovym (posilovacim)

kruhovym tréninkem trvajicim 15 — 20 minut; intenzita posilovaciho tréninku se Fidi



obecnymi principy a musi byt provadéna bez zadrzeni dechu. Vyraznéjsi efekt pravidelného
cviceni miZeme ocekavat asi za 4 — 6 mésicu.

Pacienti, ktefi maji stabilni anginu pectoris, by méli popsat a eventualné i zaznamenat
subjektivni pocity a symptomy podle nasledujici Skaly:

1 - zietelné, ale mirné

2 —stfedni

3 —stfedné tézké

4 —tézké (prudké)

Pfi hodnoceni >2 by se méla bud' intenzita zatéze snizit, nebo by cviceni mélo byt
preruseno.
6.3.3.2. Infarkt myokardu.

V prvni fazi rehabilitace po IM (neni soucasti textu) doporucujeme vétsinou jen
ortostaticky nebo gravitacni stres (opakované posazovani nebo postavovani). Zatizeni vétsich
svalovych skupin je pfimérené az pro ambulantni pacienty po propusténi z nemocnice.

Po nekomplikovaném priabéhu hospitalizace a prvni faze rehabilitace po IM volime
intenzitu zatiZzeni v rozsahu od 40 do 75 % MTR (odpovida RPE 11 — 15 bod), frekvenci
minimalné obden (Iépe denné, maximalni pozitivni Uc¢inky jsou az pfi 6 hodinach pohybové
aktivity tydné), trvani rozcviceni a uklidnéni dohromady 20 minut, trvani vlastniho cviceni 20
— 40 minut. U pacientl s nizkou Urovni zdatnosti volime spiSe nizkou intenzitu zatiZeni a pfi
cvic¢eni se snazime u nich monitorovat symptomy onemocnéni (bolesti nebo tlak za hrudni
kosti, zavraté a poruchy srde¢niho rytmu).
6.3.3.3. Fibrilace sini

Chronicka fibrilace sini (FS) patti k nejfrekventovanéjsim srde¢nim arytmiim (se starnouci
populaci se vyskyt FS zvysuje) a je charakterizovana chaotickymi, rychlymi a nepravidelnymi
depolarizacemi predsini. Nepravidelné odpovédi komor snizuji minutovy srde¢ni objem a
vedou k rGznym hemodynamickym symptomam. FS zvySuje riziko tromboembolické pfihody
a ventrikuldrni tachykardie, snizZuje zatéZovou kapacitu a zvySuje Unavu. FS mQze byt
intermitentni, tzn., Ze vétsSinou kratsi obdobi FS je vystfidano delSim obdobim normalniho
sinusového rytmu. V kazdém pripadé vsak vzhledem k riziku tromboembolické pfihody
musime monitorovat srazeni krve (INR — mezindrodni normalizovany pomér laboratorniho

koagula¢niho testu — Quickova testu).



U pacientll s FS mizZe mit pravidelna pohybova aktivita fadu pozitivnich Gc¢inkd. PFi
preskripci programu Pohybové aktivity vSak musime vzdy zvazit zakladni onemocnéni
zpUsobujici FS a pfi zachvatu fibrilace si uvédomit absolutni nespolehlivost méreni SF.
Intenzitu zatéZe mGzeme sledovat podle Borgovy skaly vnimaného Usili, frekvence, trvani a
progrese zatéze se ridi stejnymi principy, jako u pacientl se sinusovym rytmem.
6.3.3.4. Chronické onemocnéni srdce (CHOS)

CHOS je charakterizovano redukovanou schopnosti dodat kyslik metabolizujicim tkanim.
Zakladem patofyziologie CHOS jsou redukované systolické funkce (napt. redukce kontraktility
myokardu), abnormalni diastolické funkce (napf. zvySeny odpor proti plnéni komor a
nasledné zvySeny komorovy tlak, zvyseny plnici tlak, nebo redukovana elasticita a
poddajnost komor), nebo jejich kombinace. CHOS je ¢asto spojeno se sekundarnimi zménami
funkce jinych organd, napr. se zménénym metabolismem svalové tkané, zhorsenou
vazodilataci, nebo rendlni insuficienci projevujici se retenci sodiku a vody. Vysledkem jsou
nadmérnd Unava, duénost a snizend tolerance fyzické zatéze (dominuje redukovany Q.min?,
ktery v tézkych pripadech nedostacuje ani v klidu).

U pacientll s CHOS nachazime v prabéhu zatéze vyssi hladinu katecholamin( a
redukovanou denzitu B-receptor(, coZ se projevi redukovanou kontraktilitou myokardu,
snizenou chronotropni (ovliviujici cetnost vzniku podnéti v pacemakeru, Cili ovlivnujici SF)
odpovédi a redukovanym TKs (prispiva ke snizeni krevniho pritoku perifernimi tkanémi).
Vedle redukovaného pritoku krve periferii je i redukovana vazodilatacni kapacita, dochazi
k abnormalni redistribuci krve, k endotelidlnim dysfunkcim a k abnormalitdm v metabolismu
kosterniho svalstva (sniZzena aktivita mitochondrialnich enzym{, redukovana aktivace
pomalych svalovych vldken a zvysenad aktivace rychlych svalovych viaken, vétsi glykolyza,
redukovand aerobni fosforylace a vétsi metabolickd acidéza). Rovnéz nesoulad mezi ventilaci
a prltokem krve tkanémi (perfuzi) vede ke zvétseni fyziologického mrtvého prostoru a
k dusSnosti, k redukovanému odbourdvani laktatu v kosternich svalech a k rychle nastupuijici
unavé a k hyperventilaci.

Pravidelna pohybova aktivita se projevi pfedevsim ve zlepseni svalového metabolismu,
endotelidlnich funkci, vazodilataéni kapacity a redistribuce krve. Tim dochazi ke zlepSeni
symptomU CHOS a zvySeni zatéZzové kapacity; tyto zmény se projevi ve zvySeni nezdvislosti

pacienta a ve zvySeni kvality jeho Zivota.



Je si vSak tfeba uvédomit, Ze tito pacienti maji pfi cvieni vyssi riziko nahlé smrti a vyrazné
prolongovanou Unavu po cvi¢eni. Rovnéz je tfeba uzkostlivé se vyhybat cvieni pacientd,
jejichz soucasny zdravotni stav vylucuje pohyb (napf. obstrukce vyprazdrniovani levé komory,
dekompenzace CHOS, nebo nestabilni poruchy rytmu). V kazdém pripadé je nezbytna vysoka
profesionalita pracovnikl zabezpedujicich cvi¢eni pacientd s CHOS.

PFi kontrole intenzity zatiZeni cirkulace davame vyjimecné prednost pouZiti Borgovy skaly
vnimaného Usili nebo Skale dusnosti pred sledovanim SF nebo zevni intenzity zatéze (napf.
prodluzujeme trvani cvicebni jednotky; zcela se vyhybame izometrickému cviceni. Je tfeba
prisné dbat na to, aby pfi cviceni nebyla prekrocena intenzita, kterd vyvolava abnormaini
pohyby stény srdce nebo pokles ejekéni frakce. U pacientli s anamnézou komorové
tachykardie, srdecni zastavy nebo hypotenze monitorujeme pfi cvieni EKG.
6.3.3.5. Dalsi kardiovaskuldrni onemocnéni

U pacientl, ktefi maji chlopenni vady a nemohou se podrobit operaci postizenych chlopni,

je primarnim cilem pravidelné pohybové aktivity zvySeni pracovni kapacity kosterniho
svalstva. Mechanicka funkce chlopni se sice cvicenim nezlepsi, ale mize se zvysit
submaximalni pracovni kapacita a tim i kvalita Zivota.

U chlopennich vad je daleZité znat miru stendzy nebo insuficience postizené chlopné. U
mirnych postiZzeni neni tfeba vytvaret zadné nové a dalsi limity. Vyznamné zuzeni pulmonalni
chlopné nebo aortalni chlopné pfindsi sebou riziko synkopy, proto by intenzita zatizeni
neméla byt pfili§ vysokd. U zuzZeni, insuficience a prolapsu mitrdlni chlopné je cviceni
limitovano individudlni symptomatologii.

Trvani a frekvence cvi¢eni by se nemély liSit od normalni preskripce, pouze u osob
s vyrazné snizenou kondici doporucujeme intermitentni cvi¢eni s pracovnimi Gseky 5 — 15
minut.

Po operaci by cvi¢eni nemélo byt doprovdzeno vétsim zvySenim SF nez o 20 — 30 tepu;
postupné by se méla intenzita zvySovat az na 50 — 70 % MTR.

Pozitivni efekty pohybové aktivity u pacientl po koronarnim bypassu (Coronary Artery

Bypass Graft Surgery - CABGS) a perkutanni transluminarni koronarni angioplastice (PTCA) se

projevi predevsim v redukci fatalnich kardiovaskularnich pfihod, ve zvyseni pracovni kapacity
a VO, peak (hodnota ziskand pri stupfiovaném zdtéZovém vysetfeni do maxima, nejsou vsak

splnéna kritéria pro VO, max), zpomaleni SF a snizeni krevniho tlaku (a tim snizeni pozadavk(



myokardu), ve snizeni inzulinové rezistence a Upravé sacharidového metabolismu. Jistou
Ulohu muze sehrat pravidelné cviceni i pfi udrzovani prichodnosti Stépu, prevenci restendzy
nebo zpomaleni progrese aterosklerdzy.

Hlavni riziko spojené se cvicenim je u téchto pacientl (podobné, jako napt. u pacientl po
IM) ventrikuldrni arytmie. U vysoce rizikovych pacient( ji celime zejména efektivni
farmakoterapii a ¢asnou detekci a Ié¢enim elektrické nestability. Kardialni rehabilitace
pacientd po CABGS a PTCA by méla byt monitorovana, nebot spravna supervize umoznuje
mimo jiné i casnou detekci restendzy.

Po ukonéeni hospitalizace je tfeba predevsim resit problém vyrazného snizeni télesné
zdatnosti, které nasleduje po CABGS, v daleko mensim rozsahu i po PTCA. V dlsledku
pravidelné pohybové aktivité o intenzité minimalné 40 — 50 % MTR (nebo VO, peak) dochazi
v prvnich tydnech po propusténi z nemocnice k vyraznému zvySeni aerobni kapacity (télesné
zdatnosti). Nejlepsim druhem pohybové aktivity pro tyto pacienty je chlze a postupné rychla
chlize na Urovni vyssi nez 70 % SF max. Pfi srovnani se stavem po IM zacinaji pacienti po
CABGS a PTCA s rehabilitaci dfive a maji vétsi progres ukazatel( télesné zdatnosti; méli by se
vSak vyhnout vétSimu zatizeni hornich koncetin. Vzhledem k moZnosti oslabeni a zkraceni
svalstva hrudniku se doporucuje pacientdim po CABGS, ktefi nemaji vétsi potize pfi pohybu
hrudniku a nemaji komplikace po operaci, protahovani ramenniho pletence s akcentovanim
flexe, abdukce a rotace v ramennim kloubu. Do doby Uplného uzdraveni (vétSinou 12 tydn(
po CABGS) vsak nedoporucujeme zasadné odporovy trénink horni poloviny téla, ktery by
mohl vyvolat tah na sternum.

Pacienti po PTCA mohou zacit s aerobnim tréninkem lehké nebo stfedni intenzity (napf.
rychlou ch(izi) uz po 24 nebo 48 hodinach po operaci.

Pravidelné cviceni u pacientl s pacemakery a implantovanymi defibrildtory zvysuje jejich

funkéni kapacitu a pomUze jim také redukovat kardiovaskularni rizika (napf.
dyslipoproteinémii nebo hypertenzi).

Moderni pacemakery velmi vérohodné napodobuji normalni srdec¢ni funkce jak v klidu,
tak i béhem télesné aktivity. Pfed za¢atkem programu pohybové aktivity vSak musi byt
presné stanovena a dokumentovana horni hranice optimalniho zatizeni. Je duleZité, aby
horni hranice intenzity zatiZeni pfi tréninku byla nastavena pod ischemickym prahem
pacienta. V pribéhu cviceni musi byt peclivé monitorovana SF a zpétnovazebné fizena

rychlost pohybu. ProtoZe nékteré pohyby by mohly uvolnit implantované vodice, na zac¢atku



A w N

® N o v

10.

11.
12.

10

a v prvnich fazich programu pohybové aktivity nedoporucujeme pacientlim s pacemakerem
odporova cviceni horni polovinou téla.
Stejné jako u jinych pacientl s chronickym onemocnénim, ma pravidelna a progresivni

Pohybova aktivita fadu pozitivnich efektll i u pacientd s transplantovanym srdcem (zvyseni

kardiovaskularni zdatnosti az o 40 %, dosaZzeni sobéstacnosti, atd.). U téchto pacientl se
doporucuje kontrolovat pfi aerobni vytrvalostni aktivité intenzitu zatizeni podle
subjektivniho vnimaného usili (11 — 14 bodd Borgovy skaly). Trvani cvicebni jednotky by se
mélo progresivné zvySovat od 15 do 60 minut, frekvence by méla byt 4 — 5 cviCeni za tyden.
Navic se doporucuje dvakrat tydné odporova cviceni (dolni koncetiny, zada, paze a ramena)
s nizkou zatézi (10 — 15 opakovani).

Kardialni rehabilitace pacientl s implantovanymi defibrilatory a pacemakery, po
koronarnim bypassu anebo s transplantovanym srdcem klade vysoké naroky na odbornost a
kvalifikaci personalu a jeji ucinky by mély byt kontrolovany na specialnich kardiologickych
pracovistich.

Obsahové otazky

Proc¢ a kde nejcastéji vznika ateroskleroticky plat?

Jak pUsobi jednorazova a opakovana zatéz na srdce a krevni obéh?

Jaké je doporuceni AHA pro obézni kardiaky?

Jaka je doporucovana pohybova aktivita v rdmci primarni prevence kardiovaskularnich
onemocnéni?

Co je to angina pectoris a jak ji délime z hlediska symptomatologie?

Jaké plati zasady pro preskripci programu pohybové aktivity u anginy pectoris?

Jaké plati zasady pro preskripci programu pohybové aktivity u infarktu myokardu?

Jak se projevuje fibrilace sini a jaké jsou zvlastnosti pfi preskripci a kontrole pohybové
aktivity?

Co je to chronické onemocnéni srdce a jaky je jeho klinicky obraz?

Jaké plati zasady pro predpis pohybové aktivity a jaky ma vliv pravidelné cvi¢eni na chronické
onemocnéni srdce?

Cim se Fidi preskripce pohybové aktivity u chlopennich vad pred a po operaci?

Jaké jsou hlavni zdsady pfi pfedpisu a kontrole pohybové aktivity u pacientl po koronarnim

bypassu a perkutanni translumindarni koronarni angioplastice?
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13. Cim se Fidi predpis a kontrola pohybové aktivity u pacienttl s pacemakery, s implantovanymi

defibrilatory a po transplantaci srdce?



