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Abstrakt v CJ:

Hodnoceni pohybové intervence u pacienti s kardiorespira¢nim onemocnénim

Uvod: Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) patii do skupiny onemocnéni nejvice se
vyskytujici v rozvinutych zemich véetng Ceské republiky. Udava se jako nejéast&jsi pii¢ina
zavazné morbidity a mortality dosp€lé populace. Rehabilitace u osob s timto onemocnénim
vyrazn€ snizuje stupen morbidity a mortality a pozitivné ovliviiuje kvalitu Zivota.

Cil: Cilem této prace je objektivizace pohybové intervence béhem posthospitalizani faze
kardiovaskularni rehabilitace u pacienti s ICHS pomoci kardiorespiracnich ukazateld
ziskanych ze zatézovych testu (spiro/ergometrie).

Metodika: Studie se zucastnilo 10 pacienti ve vékovém rozpéti 40 — 65 let s primérem 54,6
(£5,6) let po prodélaném akutnim infarktu myokardu. VSichni pacienti podstoupili zatézové
vySetieni na bicyklovém ergometru na zacatku a na konci lazeiiské 1é¢ebné rehabilitacni péce.
VSichni probandi podstoupili celkem 15 tréninkovych jednotek. Skupinové cviceni se
skladalo z aerobniho tréninku, ktery trval 20 — 25 minut. VSichni pacienti také absolvovali

trénink na bicyklovém ergometru (event. chodeckém pasu), ktery trval 5 — 30 minut.



Vysledky: Ze sledovanych parametrli jsme zaznamenali signifikantni rozdil v hodnotach
maximalniho systolického i diastolického krevniho tlaku, maximalniho vykonu vztazeného na
télesnou hmotnost (W/kg) a aerobni kapacity.

Zavér: Ctyitydenni pohybova intervence b&hem posthospitalizaéni faze kardiovaskularni
rehabilitace ma pozitivni vliv na funkéni zdatnost a vykonnost u nemocnych po prodélaném

akutnim infarktu myokardu.

Abstrakt v AJ:
Assessment of physical intervention in patients with cardiovascular disease

Introduction: Ischemic heart disease belongs to the group of diseases which occur the most
in developed countries including Czech Republic. It is determined as the most frequent reason
of morbidity and mortality of adult population. Rehabilitation significantly decreases level of
morbidity and mortality of people with this illness and positively affects quality of life.

Aim: Aim of this work is objectification of motional intervention during post hospitalization
phase of cardiovascular rehabilitation of patients with ischemic heart disease using
cardiorespiratory indicators obtained from exercise stress tests (Spiro/ergometry).
Methodology: Ten patients after acute myocardial infarction aged between 40 — 65 years with
mean age of 54, 6 (+ 5,6) participated in this study. All patients underwent exercise stress test
on bicycle ergometer at the beginning and at the end of spa rehabilitation treatment. All
subjects went through 15 training units in total. Group exercises consisted of aerobic training.
The length of training unit was 20 — 25 minutes. All patients also underwent training on
bicycle ergometer (or treadmill), which took 5 — 30 minutes.

Results: From monitored parameters we detected significant differences in values of maximal
systolic and diastolic blood pressure, maximal body weight related performance (W/kg) and
aerobic capacity.

Conclusion: 4 weeks of motional intervention during post hospitalization phase of
cardiovascular rehabilitation has positive influence on functional fitness and performance of

patients after acute myocardial intervention.
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Uvod

V Ceské republice i celosvétové patii kardiovaskularni onemocnéni spolu s nadorovymi
onemocnénimi a nemocemi dychaci soustavy K nejCastéjSim pfi¢inam umrti. V roce 2017
zemielo v Ceské republice na nemoci ob&hové soustavy 44, 3 % lidi. U Zen tvofi polovinu
vSech imrti a u muzt 41 % vSech umrti. Lidé nejéastéji umiraji na ischemickou chorobu
srdecni a cévni mozkové piihody.

Od devadesatych let minulého stoleti dochazi k poklesu celkové mortality nemoci
ob¢hové soustavy, a to predevSim diky lepSim moZnostem prevence a zkvalitnéni 1écby
v kardiologii. Medicina v poslednich letech pokrocila ptedevsim v pééi o akutni stavy,
nicmén¢ kvalitni nasledné péce vsak chybi.

Kardiovaskularni nemoci jsou stavy, kterym se da predchazet, pokud jedinec dodrzuje
zasady primarni prevence. Jednd se pfedevsim o ovlivnéni rizikovych faktort, mezi které patii
nezdravy zplsob stravovani, koufeni, stres, nadmérna konzumace alkoholu, nedostatek
pohybové aktivity, a s tim spojena nadvéaha ¢i obezita. Tyto faktory mizeme velmi snadno
ovlivnit nasim kazdodennim chovanim.

V ramci sekundarni prevence je jiz snaha o snizeni rizika vyskytu dalSich piihod ¢i
onemocnéni. Kardiovaskularni rehabilitace se velkou mérou podili na sekundarni i terciarni
prevenci u pacient s akutnim korondrnim syndromem, po koronarni ¢i kardiochirurgické
intervenci a u nemocnych se srde¢nim selhanim. Kardiovaskularni rehabilitace by méla byt
nedilnou soucésti 1écby srdecnich onemocnéni, jelikoZz vyraznym zplsobem ovlivituje kvalitu
Zivota nemocnych a snizuje jejich celkovou mortalitu i morbiditu.

Cilem diplomové prace je objektivizace pohybové intervence béhem posthospitalizacni
faze kardiovaskularni rehabilitace u pacientll s ischemickou chorobou srde¢ni pomoci
kardiorespira¢nich ukazatell ziskanych z ergometrického vySetieni.

K vyhledavani informacnich zdroji byly pouzivany databdze PubMed, Google Scholar
a Science Direct.

Pro vyhleddvani odbornych clankti byla pouzita klicova slova: kardiovaskularni
rehabilitace, ischemické choroba srde¢ni, akutni infarkt myokardu, aerobni trénink, zatézové
testy, lazeniska 1écebna rehabilitacni péce a jejich anglické ekvivalenty: cardiac rehabilitation,
coronary/ischemic artery disease, acute myocardial infarction, aerobic training, exercise stress

test, spa rehabilitation treatment.



Celkem bylo vyhledano a pouzito 120 zdroji, z toho 75 studii v anglickém jazyce

a 28 studii v ¢eském jazyce, zbylych 17 zdroju predstavuje tist€énou odbornou literaturu.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 Ischemicka choroba srdecni

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) ptedstavuje patologicky stav, pii kterém dochazi
Onemocnéni miize byt akutni nebo chronické (Hradec a Byma, 2018, s. 3).

Podle aktualnich guidelines European Society of Cardiology (ESC) se ICHS d¢li na
akutni koronarni syndromy (AKS) a chronické koronarni syndromy (ESC, 2019, s. 414). Tyto
jednotlivé klinické formy se mohou kombinovat, nicméné akutni formy ohrozuji pacienta na
Zivoté, a proto je dilezité pacienta co nejdiive hospitalizovat. U chronickych forem ptfechazi
péce o pacienta do rukou praktického 1ékare, jenz spolupracuje s kardiologem ¢i internistou

(Hradec a Byma, 2018, s. 3).

1.1.1 Epidemiologie

V roce 2015 Zilo v Evropé vice nez 85 miliont lidi s kardiovaskuldrnim onemocnénim
(KVO), z toho 30 miliont lidi s ICHS (Wilkins et al., 2017, s. 52).

Kardiovaskularni choroby, a zejména ICHS patii v rozvinutych zemich k nejcastéjSim
pfi¢inam umrti (Townsend et al., 2016, s. 3232). V roce 2010 byly uvedeny kardiovaskularni
choroby jako nejcastéjsi pfic¢inou tmrti u muzi ve vékové kategorii 15 — 49 let. U Zen se ve
stejné vekové kategorii umistily na tfetim misté (Lozano et al., 2012, s. 2111). V Evrop¢
ro¢né zemie na ICHS okolo 4 miliont lidi, coz je 45 % vSech umrti (Townsend et al., 2016,
s. 3241; Wilkins et al., 2017, s. 8). V Ceské republice tvoii ICHS nejéastéjsi piicinu
hospitalizace a piedstavuji jednu &tvrtinu viech imrti. V roce 2010 zemielo v Ceské republice
na ICHS 25 178 osob. Mortalita na ICHS doséhla v CR vrcholu v poloviné osmdesatych let
20. stoleti a od té doby postupné klesa (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky, 2012,
s. 1-2).

Mortalita klesd ptredevSim u akutnich forem, kdezto u chronickych zlstava stejna.
Zmény v umrtnosti nastaly v dasledku poklesu cholesterolemie, sniZzeni krevniho tlaku
V populaci a ubytku kurakt (predevs§im muzl). Zaroven doslo k velkému rozvoji v oblasti
1é¢by kardiovaskularnich chorob, a to zejména u 1écby srdecniho selhani, sekundarni prevence
po infarktu myokardu (IM), 1é€bé AKS a hypertenze. Aby dale klesal pocet umrti na ICHS,
bude nutné klast vétsi diiraz na primarni prevenci, a to predev§im zanechani kuféactvi,
sekundarni prevenci a dale pokracovat ve zdokonaleni 1éc¢by arterialni hypertenze a srde¢niho

selhani (Bruthans, 2011, s. 263).
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1.1.2 Etiologie a patogeneze

Hlavni pfic¢inou vzniku ICHS je porucha prokrveni myokardu (ischémie), kdy ptivod
muze byt organicky (aterosklerdza, trombus, arteritida, embolie, direkce koronarni tepny)
nebo funkcni (spasmus korondrni tepny). Ve vétsing pripadt dochazi ke kombinaci vice pficin
(aterosklerdza a trombus...). Ischemie se vétsinou vyskytne v situacich, kdy se zvysi naroky
na dodavku kysliku (fyzicka/psychicka namaha, zvysSeni Systolického krevniho tlaku (TKS),
tachykardie).

Nejcastéjsi pri¢inou ischémie myokardu je vytvofeny ateroskleroticky plat v oblasti
endotelu koronarni tepny. Tento ateroskleroticky plat se postupem casu zvétSuje a tim zuzuje
prasvit arterie. Nasledné miize dojit k prasknuti platu a vytvoreni trombu, ktery ¢aste¢né nebo

uplné uzavte prichozi arterii (Sovova, Sedlarova a kol., 2014, s. 94).

Ateroskleroza

Ateroskler6za predstavuje multifaktoridlni, dynamicky, nestdly a reaktivni proces
s chronickou progresi, pifi kterém dochézi k metabolickym a bunéénym zménam na sténé cévy
(Tuka a kol., 2018, s. 39 — 40). Nejvice byvaji postizené pravé véncité tepny, které zasobuji
myokard.

Ateroskler6za se na zacatku projevuje vznikem tzv. endotelidlni dysfunkce, kdy dochazi
K poruse endotelovych bun€k uvnité cévy. Mezi faktory poskozujici endotel patii nikotin,
hypertenze, glukéza a lipidové Castice (LDL cholesterol). Endotelidlni dysfunkce zapfticini
zvySenou propustnost cévni stény a spusti zanétlivou odpovéd’. Pres endotel se zacnou
transportovat makrofagy, fagocytuji LDL castice a zméni se na tzv. pénové bunky. Na misté
poskozeného endotelu se shromazduji trombocyty, které za¢nou uvoliiovat faktory, které
zpusobi proliferaci endotelu a vaziva. Nakonec dochazi k migraci a rastu fibroblastl a vytvari
se fibromatdzni plat, ktery pozdé¢ji kalcifikuje. Postupem Casu se ¢ast platu odtrhne a vytvari
se trombus, ktery ¢aste¢né ¢i Upln€ uzavird prichod cévy. Nasledkem je hypoperfiuze tepny
a vysoka pravdépodobnost vzniku akutniho infarktu myokardu (AIM) (Bulava, 2017, s. 95;
Stejfa a kol., 2007, s. 471; Tuka a kol., 2018, s. 40).

Stabilni a nestabilni plat

Pro pochopeni rozdilu mezi akutnimi a chronickymi formami ICHS je urcujici rozlisit
stabilni a nestabilni plat.

U stabilniho platu se vytvofi pouze malé lipidové jadro s tlustou fibroézni cepickou.
Nachézime zde nizky obsah makrofagi, a proto je tuhy a pevny. Pokud naroste do takové

velikosti, ze zpusobuje ischemii, vytvari tak pocit bolesti na hrudi nejdiive pti zatézi, posléze
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I v Klidu. Tento stav nazyvame stabilni angina pectoris (AP) (Bulava, 2017, s. 95 — 96).
U stabilni AP dochazi k poruse funkce myokardu, avSak bez piitomnosti myokardialni
nekrozy (Hirschhorn, Mungovan a Richards, 2016, s. 128).

Nestabilni plat disponuje velkym lipidovym jadrem, tenkou fibrézni ¢epickou, vysokym
obsahem makrofagli a mize byt pfitomno i krvaceni do platu. Takovy plat je mékky a kiehky,
a tim padem nachylngjsi k ruptufe. Jakmile dojde K prasknuti platu, vytvofi se nejprve
tzv. bily trombus. Bily trombus dynamicky méni velikost podle pievahy protombogennich
a antitrombogennich dé&ju a tento stav popisujeme jako nestabilni AP. Tento stav vSak muze
dojit do stadia vytvofeni ¢erveného trombu, ktery jiz zplisobuje uzdvér tepny a vznik AIM
(Bulava, 2017, s. 95 — 96).

1.1.3 Rizikové faktory

Existuje n€kolik rizikovych faktord, které ptispivaji ke vzniku ICHS. Odborna literatura
déli rizikové faktory na faktory osobnostni, biochemické a fyziologické a faktory Zivotniho
stylu (viz Tabulka 1, s. 14).

Vétsina Kanad’antl je nachylnéjsi k rozvoji zavazného KVO, a to z divodu vyskytu
alespon jednoho rizikového faktoru u kazdého z nich (koufeni, fyzicka inaktivita, diabetes
mellitus, obezita, hypertenze, nedostatek ovoce a zeleniny v potravé a stres) (Buttar, Li
a Ravi, 2005, s. 229).

Ptipadova studie Yusufa et al (2004, s. 945) ukazuje, ze devét rizikovych faktorti, do
kterych patii koufeni, zvySena hladina LDL cholesterolu, hypertenze, diabetes mellitus
2. typu, abdominalni obezita, psychosocialni faktory, nedostatek denniho piijmu ovoce
a zeleniny, pravidelna konzumace alkoholu a nepravidelna fyzicka aktivita, se celosvétove
Z 90 % podileji na vzniku AIM a to u obou pohlavi v§ech vékovych kategorii. Studie ukazuje,
ze ze zminénych faktor jsou celosvétoveé nejvétsimi riziky pravé koufeni a abnormalni
hladina lipidd.

Studie Starika a kol. (2009, s. 689-690) ukazuje, ze u pacienti s AKS se diabetes
mellitus 2. typu, koufeni, abdominalni obezita a nizk4 hladina HDL cholesterolu objevuji
Ctyfikrat Castéji nez u zdravych jedinct a dle této studie se riziko hypercholesterolemie
a hypertenze, které v minulosti predstavovaly vysoké riziko vzniku ICHS, dnes jevi méné
vyznamné oproti zvySujicimu se riziku diabetu a abdomindlni obezity.

V dalsi studii se Stan¢k a kol. (2017, s. 126) snazili porovnat rizikovy profil pacienti
s AKS se zdravymi jedinci. Opét potvrdili predchozi tezi, Ze hodnota celkového cholesterolu

se v nyn¢jsi populaci nejevi jako rizikovy faktor AKS. Mezi nejvétsi rizika vzniku AKS patii
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koufeni a nizkd hodnota HDL cholesterolu. U mladSich jedinct se spolu s témito faktory také
uplatituji pozitivni rodinnd anamnéza ptredcasného vyskytu ICHS a vyssi hodnota LDL
cholesterolu.

V obdobi 2015 — 2018 byla provadéna studie, kterda méla za cil zjistit prevalenci
zakladnich rizikovych faktorti v ¢eské populaci. Studie se zucastnilo 2621 osob. Z rizikovych
faktorii byla zjisténa obezita u 37,3 % muzi a u 28,2 % zen. Celkem 24,8 % muzi a 21,6 %
zen uvedlo, ze jsou pravidelnymi kufdky. Byla nalezena vysokd prevalence hypertenze
(48,6 % u muzu a 32,4 % u zen). Primérna hodnota celkového cholesterolu se pohybovala
u obou pohlavi okolo = 5,27 mmol/l. Diabetes byl zjistén u 8,2 % muzd a u 4,6 % zen
(Cifkova et al., 2020, s. 6).

Tabulka 1 Rizikové faktory ICHS (Bulava, 2017, s. 97; Klener et al., 2011, s. 256)

Osobnostni charakteristiky

" vysSsi vék

»  muzské pohlavi

* pozitivni rodinné/osobni anamnéza ICHS
= stres

= deprese

Biochemické a fyziologické faktory

= hypercholesterolemie

= zvySena hladina triacylglycerola
= urikemie

= hyperhomocysteinemie

* hormonalni dysbalance

= arterialni hypertenze

= diabetes mellitus

= centralni obezita

= systémova infekce

Faktory Zivotniho stylu

= nezdravy zplisob stravovani

= koufeni

= nadmérnd konzumace alkoholu/jinych drog
= nedostatek pohybové aktivity

= workoholismus

Legenda: ICHS — ischemicka choroba srdeéni
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1.2 Chronické koronarni syndromy
Do chronickych forem ICHS patii (Hradec a Byma, 2018, s. 3):
e Stabilni AP
e Asymptomaticka ICHS
e Stavpo IM
e Dysrytmicka forma ICHS
e Chronickeé srde¢ni selhani
Stejfa a kol. (2007, s. 511 — 522) zahrnuje do chronickych koronarnich syndromii také

koronarni syndrom X, primarni vazospastickou anginu a némou ischemii myokardu.

1.2.1 Stabilni angina pectoris

Stabilni AP je popisovana jako stav, pii kterém si jedinec stéZuje na bolesti na hrudi,
které se mohou projektovat stejné¢ jako u AKS. Bolest se vétSinou objevuje pii zatézi,
emoc¢nim vypéti nebo pii pisobeni chladu. Bolest je pfechodna a ustupuje pii setrvani v klidu
nebo po poziti nitroglycerinu. Podkladem je piechodnd ischemie myokardu, podminéna
nepomérem mezi dodavkou a spotiebou kysliku. Pficinou je vétSinou zhorSeny pritok
Vv koronérnich tepnéach kvili aterosklerotickému platu, ktery zuzuje vnitini prisvit cévy o vice
nez 70 % (Bulava, 2017, s. 106; Hradec, Bultas a Zelizko, 2010, s. 544; Stejfa a kol., 2007,
s. 511).

Diagnostika

Do zakladnich diagnostickych metod patiti anamnéza (klinické projevy),
elektrokardiogram (EKG) a echokardiografie (transtorakalni, transezofagedlni). EKG
a echokardiografické vySetieni byvaji v klidu a bez ptedeslého prodélaného AKS v potadku.
Dopliujicim vySetfenim je zatéZzovy test, metody nuklearni kardiologie ¢1 magneticka
rezonance nebo CT (vypodetni tomografie) angiografie. Casto vyuZivanou invazivni metodou
je koronarografie, kterd definitivné potvrdi ¢i vyvrati poSkozeni koronarnich tepen. Jeji
vyhodou je okamzité provedeni revaskularizace s aplikaci stentu. Pokud je zjisténo rozsahlé
poskozeni véncitych tepen, je mozno provést u pacienta tzv. aortokoronarni bypass (CABG)

(Bulava, 2017, s. 106-108).

Lécba
Zakladni 1écbou pacientli s AP je medikamentdzni 1écba. Pacienti, u kterych se zachvaty
AP neobjevuji casto, disponuji kratkodobé plsobicimi nitraty, které si v pfipadé zachvatu

aplikuji pod jazyk.
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Lék prvni volby zastdvaji betablokatory, které snizuji srde¢ni frekvenci. Do této
kategorie spadaji i blokatory kalciovych kanali amlodipinového typu, které pulsobi
vazodilatacné na véncité tepny. Do kategorie 1ékti druhé volby patii dlouhodobé plisobici
nitraty, ivabradin (sniZzeni tepové frekvence), trimetazidin (zména metabolismu srdecnich
buné¢k). VSichni pacienti s chronickou ICHS maji doporucené uzivani statinti (stabilizace
aterosklerotického platu) a nizké davky kyseliny acetylsalicylové (snizeni shlukovani
trombocytl) (Bulava, 2017, s. 110). Zaroven by jedinci s timto onemocnénim méli dbat na

sekundarni prevenci.

1.2.2 Asyvmptomaticka ICHS

Projevem asymptomatické ICHS muize byt néma ischemie, ktera je objevena napf. pfi
monitorovani EKG, které bylo provedeno z jiného divodu nebo pii vySetteni CT dojde
k nalezu kalcifikaci na koronarnich tepnéach. JelikoZ riziko akutnich ptihod u téchto jedincii je
nizké, neni nezbytné nutné provadét dalsi vySetfeni. Nicméné vSak zvySuje absolutni
kardiovaskularni riziko, a proto je velmi dilezité dbat na preventivni opatieni (Hradec

a Byma, 2018, s. 7).

1.2.3 Stav po infarktu myokardu

U jedinci, kteti prod¢€lali IM je vyssi riziko vzniku dalSich kardiovaskularnich piihod.
Jejich progndza je vsak rizna. Jeste pred propusténim z nemocnice nebo ¢asné po prodélaném
IM by u nich méla probéhnout stratifikace podle rizika, kdy se pacienti rozd€li na nemocné
s vysokym rizikem reinfarktu, chronického srdecniho selhani a nahlé smrti a na nemocné
S nizkym rizikem.

VSichni pacienti, obzvlast’ jedinci patfici do skupiny s vysokym rizikem, by mé&li dbat
na sekundarni prevenci (zména stravovacich navyki, zanechéni kouteni, pravidelna pohybova
aktivita apod.). Navic pfibyvaji preventivni opatfeni farmakologicka. Pokud 1ékaf neurci
jinak, uzivaji jedinci po prodélaném IM antiagregancia (kyselinu acetylsalicylovou), ktera
snizuji riziko vzniku dalSich kardiovaskularnich ptihod o 25 %, dale beta-blokatory, jejz
snizuji mortalitu a vyskyt reinfarktti, blokatory systému renin-angiotenzin-aldosteron, které
zabranuji remodelaci levé komory srde¢ni (LKs) a zlepSuji tak prognoézu nemocnych
a Vv neposledni fadé také statiny, které by méli uzivat vSichni pacienti s chronickou ICHS
(Hradec a Byma, 2018, s 7-8).
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1.2.4 Dysrytmicka forma ICHS

Poruchy srdecniho rytmu mohou byt jedinym projevem ICHS nebo se miize
kombinovat s jinymi klinickymi formami ICHS, at’ jiz akutnimi nebo chronickymi (Hradec
a Byma, 2018, s. 13).

1.2.5 Chronické srdecni selhani

ICHS se muze klinicky projevovat také vznikem a postupnou progresi chronického
srdecniho selhdni. V soucasnosti je pfiblizné 70 % ptipadt chronického srde¢niho selhani se
snizenou ejekéni frakci levé komory (EF LK) zpusobenou ICHS. VétSinou se jedna
0 nemocné po IM, u kterych doslo k remodelaci LKs, poklesu EF LK arozvoji srde¢niho
selhani (Hradec a Byma, 2018, s. 13).

1.2.6 Koronarni syndrom X

Jednd se onemocnéni, pii kterém neni pfitomna organickd stenéza pii korondrni
angiografii a bez prikazu koronarnich spasmu pfi provokaci, nicméné je pfitomna zatézova
ischémie myokardu. Chybi reakce na rychle pisobici nitraty. Pfedpoklddanym podkladem
tohoto syndromu je mikrovaskularni dysfunkce koronarniho fecist€ na urovni drobnych

arteriol (Hradec, Bultas a Zelizko, 2010, s. 544).

1.2.7 Primarni vazospasticka angina

Vazospatickd neboli variantni AP je charakteristicka spasmy véncitych tepen. Pfi€ina
spasmi neni objasnéna, ptredpoklddd se koufeni, porucha metabolizmu magnezia nebo
endoteliarni dysfunkce. Nemoc se projevuje bolestmi v klidu a na EKG jsou viditelné elevace
ST usekd, ¢imz napodobuje AIM. Bolesti mizi spontann¢ nebo po podani nitroglycerinu

(Bulava, 2017, s. 111; Sovova, Sedlafova a kol., 2014, s. 99).

1.2.8 Néma ischemie myokardu

Néma ischemie myokardu ptedstavuje nebolestivou formu ICHS. Na EKG se mohou
projevovat jako horizontalni deprese useki ST. Progndza je stejnd jako u bolestivych stavil.
Nejcastéjsi skupinou nemocnych jsou lidé s diagnézou diabetes mellitus (Hradec, Bultas

a Zelizko, 2010, s. 544).

1.3 Akutni koronarni syndromy

AKS se definuji jako soubor klinickych pfiznaki, které vznikaji v disledku akutni
ischémie srde¢niho svalu (Stejfa a kol., 2007, s. 483). Hlavnim symptomem u jedinct

s podezienim na AKS je bolest na hrudi. Pacienti s podezienim na AKS se podle EKG déli na
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dvé skupiny: pacienti s akutni bolesti na hrudi a pietrvavajicimi (> 20 min) elevacemi tseku
ST a pacienti s akutni bolesti na hrudi bez perzistujicich elevaci tseku ST (ESC, 2016,
s. 273).

Rozhodujici jsou hodnoty srdecnich biomarkert, které urcuji nekrézu myokardu.
Jestlize po laboratornim vysSetfeni dojde k prokdzani odumfeni kardiomyocytl, jednd se
o prodélany AIM. Neprokaze-li se nekroza myokardu, pak mluvime o nestabilni AP (Stejfa

a kol., 2007, s. 484).

1.3.1 Nestabilni angina pectoris

Nestabilni AP reprezentuje nestabilni klinickou manifestaci ICHS s del§im trvanim
stenokardie v klidu bez ptitomnosti nekrozy a bez zvySeni hladiny srdecnich troponint

(Jensen, Hjortbak a Betker, 2020, s. 196).

Klinicky obraz

Klinicky obraz mize mit n¢kolik variant. Nestabilni AP se mize projevit jako klidova
bolest na hrudi, kterd trvd nckolik minut nebo jako plvodné stabilni angina, u které se
Vv poslednich 4 tydnech zvySuje Cetnost nebo intenzita zachvati a klesa prah pro vznik
zachvatu. Posledni moznosti je angina, ktera béhem dvou mésicti vede k vyznamnému
omezeni fyzické vykonnosti (Hradec, Bultas a Zelizko, 2010, s. 544).

Klinicky se objevuje stenokardie, bolest je intenzivnéjsi a zachvaty del$i neZ u stabilni
AP. Pribéh je podobny AIM. JestliZe se bolesti objevuji ¢asto a v klidu, pfedpoklada se horsi
progndza a dochdzi asto k AIM (Bulava, 2017, s. 100; Hradec a Byma, 2018, s. 4).

Diagnostika
Nestabilni AP je diagnostikovana stejné jako AIM, ale u nestabilni AP nenalezneme vzestup
hladiny troponind (Jensen, Hjortbak a Betker, 2020, s. 199).

Kazdy jedinec sbolestmi na hrudi odpovidajici AIM je okamzité¢ pievezen do
nemocnice, kde se ur¢i presna diagndéza a rozliS§i se AIM od nestabilni AP. Diagnoza
nestabilni AP se urcuje pomoci klinickych projevii a potvrdi se az po vylouceni AIM. AIM se
vylouci, jestlize se vysledky laboratorniho vySetfeni biochemickych markert nekrézy

myokardu ukaZzou jako negativni (Hradec a Byma, 2018, s. 4).

1.3.2 Akutni infarkt myokardu

AIM je definovan jako nekréza myokardu zptisobena akutni ischémii, ktera vznika

nahlym uzavérem korondrni tepny (Hradec a Byma, 2018, s. 4).
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Ischémie srde¢niho svalu zacind jiz za 20-30 minut po uzavéru koronarni tepny od
subendokardialnich vrstev, které jsou na nedostatek kysliku nejcitlivéjsi. Postupné se nekréza
rozSifuje smérem k subperikardu a zhruba do 6 — 12 hodin zasahne celou tloustku stény
komory. Timto zptisobem vznika transmuralni infarkt, ktery se projevuje patologickymi kmity
Q na EKG kfivce. Pfi netiplném uzdvéru véncité tepny nebo pii v€asné provedené trombolyze
nebo revaskularizaci, postihne ischemicka nekroza pouze subendokardialni vrstvu myokardu
a vznikne tak netransmuralni infarkt. Tento typ nevykazuje patologické kmity Q na EKG
(Hradec a Byma, 2018, s. 4).

Klinicky obraz

AIM se projevuje typickou palivou ¢i ostrou bolesti v oblasti za sternem, kterd muze
propagovat do hornich koncetin, ddle mezi lopatky, epigastria ¢i mandibuly. Bolest se
objevuje nahle, trva déle nez 20 minut a ma diftzni charakter. Vyskytuje se bud’ v klidu
anebo po zatézi a neustupuje po aplikaci nitroglycerinu. Spolu s bolestmi muze byt pfitomna
uzkost, strach, duSnost, poceni, zvraceni ¢i nauzea (Bulava, 2017, s. 100; ESC, 2018, s. 245;
Hradec a Byma, 2018, s. 5).

Diagnostika

AIM se klinicky rozeznd pomoci klinickych projevi, EKG vySetfeni a vySetieni
kardialnich troponint (ESC, 2018, s. 245).

Pokud se u pacienta objevi dlouhotrvajici a silné projevy ischemie, provadi se
12svodové EKG vysetieni, které mize zobrazit elevaci ST tseku nebo nikoliv. Podle tohoto
vysledku rozdélujeme AIM na AIM scelevaci v ST useku a bez elevace v ST useku
(Hirschhorn, Mungovan a Richards, 2016, s. 128).

AIM se potvrdi pomoci laboratorniho vySetfeni, kde se zjistuje hladina tzv. srde¢niho
troponinu nebo tzv. hypersenzitivniho troponinu, ktery dokaze odhalit i minimalni
myokardialni nekrézu. Srde¢ni troponiny se doporucuji odebirat pfi pfijmu a 3 hodiny od

pfijmu, hypersenzitivni troponin také pfi pfijmu a 1 hodinu po pfijeti (Bulava, 2017, s. 100).
Lécba

Predhospitalizacni faze

vvvvvv

kardiocentra nebo do nemocnice disponujici koronarni jednotkou. Cilem je predejit rozsitent
nekrozy myokardu a tim zajistit co nejlepsi funkci LKS, jelikoZ s kazdou hodinou se mnoZstvi

funkéniho myokardu snizuje (Hradec a Byma, 2018, s. 5).
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U pacienta jsou pred piijmem do nemocnice monitorovany zivotni funkce a v ramci
farmakologické 1écby se vyuzivaji léky na tlumeni bolesti (morfin, fentanyl), dale
antiagregancia (kyselina acetylsalicylova, klopidogel, tiklopidin) a nitroglycerin. Pacientim

-----

2017, s. 101; Hradec a Byma, 2018, s. 6).

Hospitaliza¢ni faze

Cilem intervencni 1é¢by je co nejrychlejsi zpriichodnéni postizené tepny.

U pacientd s elevaci v ST useku by méla revaskularizace probéhnout nejlépe do 2 h,
eventudlné do 6 h od zacatku symptomi. Pacienti, u kterych se na EKG neukézala elevace ST
useku, se deéli do skupin na velmi vysoce rizikové, vysoce rizikové, stiedné rizikové
a nizkorizikové. U pacientt, spadajici do skupiny velmi vysoce rizikovych, probiha stejny
postup jako u pacientil s elevaci v ST tseku. Do skupiny s vysokym rizikem patii jedinci
s dynamickymi zménami ST usekli na EKG nebo viny T anebo vzestupem srde¢nich
troponint kompatibilnim s IM. Tito jedinci jsou indikovani k provedeni koronarografie do
24 h. U skupiny se stfednim rizikem (diabetes, rendlni selhani, predchozi dg. ICHS) dochazi
k provedeni koronarografie do 72 h. U ostatnich pacientli se postupuje podle vysledku
neinvazivnich vysetieni (Bulava, 2017, s. 101 — 102).

Selektivni koronarografie patfi mezi invazivni metody, kdy pomoci kontrastni latky
zobrazujeme koronarni fecisté. Cilem koronarografického vysetieni je zjistit pfi¢inu ischémie
a posléze provést perkutdnni korondrni intervenci (PCI). Jedna se o vykon, pii kterém je
zaveden katétr s balonkem do oblasti zizené nebo uzaviené tepny. Zde se balonek nafoukne
a dojde ke zprichodnéni cévy. Do tohoto mista se mlze zavést stent, ktery zabrani
opétovnému vytvoreni stendzy.

PCI predstavuje nejucinngjsi 1€cbu AIM. Jeji efektivita v priachodnosti postizené tepny
je vice nez 90 % (GspéSnost trombolyzy je jen 50-60 %) adiky této metodé se snizila
nemocni¢ni mortalita na 4-6 % (Hradec a Byma, 2018, s. 6). Dnes se jiz upousti od dfive
vyuzivané trombolytické 1é¢by, jelikoz v Ceské republice vznikla $iroka sit’ kardiocenter, kde
pacienti maji moznost dostat nejmoderné;jsi 1écbu. Pokud z néjakého davodu nelze pacienta
dopravit do kardiocentra, je mozné provést trombolyzu (Bulava, 2017, s. 101; Sovova,
Sedlarova a kol., 2014, s. 96).

Dalsi moznosti je provedeni tzv. CABG. Tento zpusob 1écby se vyuZziva u pacienti,
u kterych doslo k mnohacetnému poskozeni koronarnich tepen, u indikovanych pacientti nebo

u pacientl, u kterych neni mozné provést angioplastiku. Jedna se o vykon, kdy se premosti
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poskozeny usek pomoci zilniho bypassu nebo implantace a. mammaria a tim se obnovi
zasobeni postizeného myokardu (Bulava, 2017, s. 102; Sovova, Sedlafova a kol., 2014, s. 96).

Po provedeni revaskularizace jsou pacienti umisténi na koronarni jednotky, kde jsou
monitorovany zivotni funkce. V ramci farmakologické 1écby je pacientim podavana
tzv. dudlni antiagregacni 1écba. Dale dostavaji betablokatory, statiny a pozd¢ji inhibitory ACE
(angiotenzin konvertujiciho enzymu). Samoziejmosti je b&hem hospitalizace vykonani
echokardiografického vySetteni, pomoci kterého se zjisti celkova funkce LKSs na podkladé EF.
V ramci hospitalizace pacient se souhlasem I€¢katre zacina s rehabilitaci (po PCI jiz druhy den
po vykonu) a pacient s nekomplikovanym pribéhem odchazi po 5 — 7 dnech hospitalizace do

domaciho oSetfovani (Bulava, 2017, s. 102).

1.4 Kardiovaskularni rehabilitace

Kardiovaskularni rehabilitace (KR) pfedstavuje proces, pomoci kterého se snazime
o navraceni a udrZzeni optimélniho fyzického, psychického, socialniho, profesniho
a ekonomického stavu u nemocnych s KVO (Chaloupka et al., 2006, s. 127). KR se béhem
nckolika desetileti stala soucasti 1écby pacienti s KVO. KR je navrzena tak, aby urychlila
rekonvalescenci po akutnich piihodach a snizila riziko vzniku dalSich pifihod (Landry
a Maiorana, 2014, s. 303).

V ramci KR se jedna se o komplexni pfistup k nemocnému, jenz zahrnuje predpis
optimélni a dostatené intenzivni tréninkové aktivity, edukaci ohledné rizikovych faktord,
vzdélavani v oblasti vyzivy, redukci koufeni a psychoterapii (Anderson et al., 2016b, s. 6;
Sovova, 2018, s. 390). Jednoznacné pozitivni vysledky KR jsou potvrzeny u pacientli se
stabilni AP a u pacientti po AIM (PCI, CABG). Zaroven je KR vhodna i pro pacienty po
transplantaci srdce, po operaci chlopni a u nemocnych s chronickym srdecnim selhanim
(Ades, 2001, s. 892; Goel et al., 2013, s. 1; Lavie et al., 2009, s. 380; Lewinter et al., 2014,
s. 8; Rosenbaum et al., 2016, s. 149).

Kardiovaskularni rehabilitaéni programy ukazuji signifikantni sniZzeni poctu
opakovanych hospitalizaci, snizeni rizikovych faktord, a s tim i snizeni rizika vzniku dal§iho
IM a v neposledni fad¢ dochazi diky KR ke zlepseni kvality zivota (Anderson et al., 2016a,
s. 10; Clark et al., 2005, s. 669; Hough, 2014, s. 315; Lawler et al., 2011, s. 582; Taylor, 2014,
s. 13). To, ze KR vramci Ceské republiky funguje a mé pozitivni vliv na zdravotni stav
jedinci s KVO, dokazuji 1 ve Fakultni nemocnici Brno. Kardiovaskuldrni rehabilita¢ni

ey ee

absolvovalo pies 1500 pacientii. Vysledky ukazuji, Ze po dokonceni 2 — 3 mésicniho fizené¢ho
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tréninkového programu KR doSlo u pacienti ke zlepSeni kardiorespiracnich ukazatell
a ukazateld tolerance zatéze (Dosbaba et al., 2017, s. 22).

Pozitivni efekt KR potvrzuje i studie Vysokého a jeho kolegt (2014, s. 507 — 510).
Pacienti po AKS podstoupili ambulantni program KR, jenz zahrnoval trénink na ergometru,
béhatku, veslovacim trenazéru a posilovacim stroji. Pacienti trénovali 3x tydné po dobu 100
minut. Po absolvovani dvoumési¢niho modifikovaného aerobné-odporového tréninku, doslo
u pacienti ke zlepSeni pracovni tolerance a vrcholové spotfeby kysliku (VOzpeax).
V neposledni tadé se zlepSily hodnoty klidové TF a TK, které vSak nebyly statisticky
vyznamne.

ZlepsSeni vykonu a VOgpeak dosahl Vysoky et al. (2015, s. 208 — 212) v dalsi studii, kde
zjistoval, zdali existuje korelace mezi vékem pacientli a primérnymi hodnotami sledovanych
parametri. Navzdory tomu, ze se zvySujicim se vékem sledované hodnoty klesaji, po
absolvovani ambulantniho tréninku doslo ke zlepSeni vSech hodnoticich parametri ve vSech
veékovych skupinach. Zaroven byl zjistén signifikantni rozdil v parametrech mezi jednotlivymi
vékovymi skupinami. Z vysledki vyplyva, ze ur€ity parametr by mohl charakterizovat danou
veékovou skupinu.

Mnoho studii (Lawler et al., 2011, s. 582; Taylor et al., 2004, s. 682; Taylor et al., 2014,
s. 13) se zabyva vlivem KR jak na celkovou, tak i na kardiovaskuldrni mortalitu jedinct
s ICHS. Kohortova studie Suaya et al. (2009, s. 28 — 29) prokazala uc¢inek KR na snizeni
celkové mortality u starSich jedincti s ICHS 0 21 — 34 %. Goel et al. (2011, s. 2349) potvrdili
pozitivni efekt KR na mortalitu jedinct po provedené revaskularizaci. V tomto ptipadé doslo
ke snizeni celkové mortality o 45 — 47 %. Dorn et al. (1999, s. 1764) sledovali, jaky vliv bude
mit tréninkovy program u pacientli po IM na celkovou mortalitu. Zjistili, Ze kazdé zvySeni
aerobni kapacity o 1 MET (metabolicky ekvivalent) snizuje celkovou mortalitu o 8 — 14 %.

Systematicka review a metanalyza, kterou provedli Kirolos et al. (2019, s. 8) ukazala, ze
po KR doslo u pacienti po AIM k signifikantnimu snizeni klidové TF (tepové frekvence),
zlepSeni EF a VO,pea, zvySeni kontraktility myokardu a enddiastolického objemu.

Je prokazano, ze pravidelna pohybova aktivita (PA) ma pozitivni vliv na organismus

jedince. Uginky pravidelné PA jsou uvedeny v Tabulce 2 (s. 23).
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Tabulka 2 Efekt pravidelné PA na organismus ¢loveéka (American College of Sports Medicine, 2018,
s. 9; Buttar, Li a Ravi, 2005, s. 246; Chaloupka, 2009, s. 60; Tuka a kol., 2018, s. 79).

Adaptace na zatéz

= snizeni klidové a zatézové TF

= zvySeni funk¢ni kapacity

= snizeni klidového a zatézového TK a krevni
koagulace

= zlepSeni lipidového profilu

= zvySeni aktivity fibrinolytického systému

= snizeni agregability destiCek

= zlepSeni endoteliarni funkce

= zlepSeni kolateralizace myokardu

= zvySeni periferniho Zilniho tonu

= snizeni celkového télesného tuku

= zlepSeni glukozové tolerance

= sniZeni systémového zanétu

= zlepSeni psychické kondice, kognitivni

funkce

Legenda: TF — tepova frekvence, TK — krevni tlak

Tuka a kol. (2018, s. 88 — 89) uvadi, ze zvySenim energetického vydeje pomoci PA
0 1500 kcal/tyden dochézi k zastaveni progrese aterosklerotickych platd, a dokonce, pokud by
energeticky vydej jedince presdhl 2200 kcal/tyden, doSlo by k regresi koronarni aterosklerdzy.

Takeé bylo prokézano, Ze podstoupeni KR je zcela bezpecné a nadkladovée efektivni (Tuka
a kol., 2018, s. 80, s. 311). Ve studii provadéné na vice nez 25 000 pacientech, ktefi
podstoupili 42 419 zatézovych testi a nasledné 743 471 hodin KR, se objevilo pouze
20 zavaznych pripadi srdecni pfihody. Pét pripadi bylo spojenych se zatéZzovymi testy
a 15 ptipadt se vyskytlo béhem cviceni (Pavy et al, 2006, s. 2329).

Navzdory prokazanym pozitivnim ucinkim a doporuenim, znacna c¢ast pacientl
s ICHS ¢i srde¢nim selhanim KR nepodstoupi (Bethell et al., 2008, s. 386; Suaya et al., 2007,
s. 1653).

Svédska studie (Borg et al., 2019, s. 1) ukézala, Ze z celkovych 31 297 sledovanych
pacientli po AIM, pouhych 52 % absolvuje KR. Mezi hlavni diivody vynechédni KR pattila

dojezdova vzdalenost (> 16 km), dale kouteni, komorbidity a muzské pohlavi.
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Studie Ritcheyho et al. (2020, s. 1) ukézala skutec¢nost, ze z celkovych 366 103 jedinct,
kteti méli moznost podstoupit KR, pouze 89 327 (24,4 %) tuto moznost vyuzilo a pouhych
26,9 % ucastniki KR dokoncilo. Participace se snizovala s rostoucim vékem, u jedinct
S vyssim poctem komorbidit (> 5) a u Zen v porovnani s muzi.

Bethell et al. (2008, s. 386) zkoumali Gcast na KR ve Velké Britanii. Zjistili, Ze pouze
29 % pacient, majici narok na KR, ji absolvovalo. Zaroven byl nalezen rozdil v participaci
mezi pacienty s rozdilnou 1é¢bou. Ucast pacientti po PCI byla 24 % a u pacientii po CABG
66 %.

Ucast na KR je také ovlivnéna nadasovanim programii a informacemi, které pacienti
dostavaji od zdravotnickych pracovnikl. Dale negativné ovlivituje absolvovani KR vyssi vk,
zenské pohlavi, nezaméstnanost, Spatna dopravni dostupnost, behavioralni faktory (sedavy
zpusob zivota, koufeni, Spatny pohybovy stav), personalni bariéra (stud) (Neubeck et al.,
2012, s. 494; O’Connell, 2014, s. 17).

Vyzkum Bjarnasona — Wehrense et al. (2010, s. 410) zabyvajici se participaci pacientil
na KR odhalil skute€nost, Ze ve vétSiné evropskych stath se KR zucastni méné nez 50 %
nemocnych. V mnoha zemich je divodem chybg&jici nebo neadekvatni legislativa, $patné
financovani, nedostate¢né guidelines nebo $patna informovanost.

Zrovna CR patii mezi staty s chyb&jici legislativou tykajici se ¢asné posthospitalizatni
faze KR. Tato skuteCnost miZe mit vliv na nizkou ucast pacienta (15 — 20 %) na Casné
posthospitalizaéni KR (Bjarnason — Wehrens et al., 2010, s. 413). Nejvétsi participaci
vykazuje Litva (90 %), kde zajist'uji jak ambulantni, tak 1 lizkovou fazi Il. KR a také
disponuji programem na individualni trénink v domécim prostfedi. Je pravdépodobné, Ze tak
vysokou participaci podporuje fungujici legislativa a zikony, které pravé v CR chybi
(Bjarnason — Wehrens et al., 2010, s. 414).

V roce 2018 wvysSel ¢lanek v Casopise Cor et Vasa, ve kterém prof. MUDr. Eliska
Sovova, Ph.D., MBA popisuje tristni stav KR v CR. Jako hlavni pii¢iny nyng&jsi situace
zminuje finan¢ni a personalni narocnost, dale Spatnou compliance 1ékait k predepisovani KR
a Vv neposledni fadé nespolupraci pacientt. Problém také vidi v hrazeni KR v ramci lazenské

péce zdravotnimi pojistovnami (Sovova, 2018, s. 391).

1.4.1 Kontraindikace kardiovaskularni rehabilitace

I kdyz ma KR potvrzené pozitivni G¢inky na lidsky organismus, v nékterych piipadech je

kontraindikovana. Seznam kontraindikaci je uveden v Tabulce 3 (s. 25).
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Tabulka 3 Kontraindikace kardiovaskularni rehabilitace (Pedersen a Saltin, 2015, s. 30)

Kontraindikace

= AIM, nestabilni AP —do 5 dni od ptihody

= Klidova dusnost

= Perikarditida, myokarditida, endokarditida

=  Symptomaticka aortalni stendza

» Zavazna hypertenze (TKs>180 mm Hg, TKp > 105 mm Hg)
* Horecka

= Zavazné nekardialni onemocnéni

Legenda: AIM — akutni infarkt myokardu, AP — angina pectoris, TKs — systolicky krevni tlak, TKp-diastolicky
krevni tlak

1.5 Faze kardiovaskularni rehabilitace
Rehabilitacni proces délime na 4 faze. Prvni je faze hospitaliza¢ni, nasleduje ¢asna

posthospitalizacni, poté stabiliza¢ni a nakonec udrzovaci.

1.5.1 Hospitalizac¢ni faze

Hlavnim cilem fyzioterapie v ramci hospitalizace je predejit tromboembolickym,
respiracnim a zanétlivym komplikacim, zabranit dekondici a pfipravit pacienta k navratu do
kazdodenniho Zivota. Pfed zahajenim rehabilitace je nutné rozdélit pacienty do dvou skupin
podle pribéhu onemocnéni na skupinu s komplikovanym a nekomplikovanym pribéhem.
Toto déleni provadi 1€kat a fyzioterapeut danému rozdéleni ptizpisobi rehabilitacni 1écbu
(Marsalek, 2006, s. 28).

Hospitalizacni faze se v pribéhu let zdsadné¢ zménila, jelikoz doSlo k vyraznému
zkraceni hospitaliza¢ni péce. Pfed odchodem z nemocnice by mél byt pacient edukovan
ohledné redukce rizikovych faktort, dietnich opatfenich a doporucené pohybové aktivité

(Chaloupka et al., 2006, s. 128).

1.5.2 Casna posthospitalizaéni faze

Casna posthospitalizaéni fize zagina v CR pfiblizné 3 — 4 tydny po propusténi
z nemocnice (Marsalek, 2006, s. 30). Nicméné u pacientll po kardiochirurgickych operacich
se tato doba prodluzuje a pacienti jsou do programu zatazovani az po 6 — 8 tydnech (Dosbaba
et al., 2017, s. 24). Dle Pedersena a Saltina (2015, s. 29) je mozné zacit s KR po 1 tydnu od
revaskularizace a u pacientd po kardiochirurgické intervenci doporucuje zacéit s KR po

4 — 6 tydnech od vykonu. V rdmci ¢asné posthospitaliza¢ni faze je hlavnim cilem fyzioterapie
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zlepSeni tolerance fyzické i psychické zatéze, zvySeni aerobni kapacity a svalové sily, zména
zivotniho stylu pacienta a zlepSeni kvality Zivota (Vanikové a Razickova, 2017, s. 39).
Fyzioterapie v této fazi mize byt aplikovana formou ambulantniho fizeného programu,

lazeniské 1€cby nebo individualniho domaciho programu.

Ambulantné Fizeny trénink

Pted zahajenim tréninkového programu v ramci KR musi kazdy pacient podstoupit
klinické vysetfeni, které zahrnuje 1ékafské vySetteni, echokardiografii, zatézovy test do
symptomy limitovaného maxima a krevni testy pro vyhodnoceni profilu rizikovych faktort
ICHS (Landry a Maiorana, 2014, s. 308; Vysoky, 2015, s. 25). Submaximalni zatézovy test je
doporuceno provést 4 tydny od piithody [European Association for Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation (EACPR), 20104, s. 5]. Na zakladé vysledkt vSech vySetieni je
vytvofena individualni preskripce tréninkového programu pro daného pacienta [American
Heart Association (AHA), AACVPR (American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation), 2007, s. 2680].

Pro ambulantné fizeny trénink jsou pacienti rozdéleni do tfi skupin podle miry rizika:
pacienti s nizkym, stfednim a vysokym rizikem. Hlavnimi parametry pro rozdé¢leni je klinicky
nalez, velikost EF LK a zatézova kapacita (Chaloupka et al., 2006, s. 129).

Pied zahajenim, béhem 1 po skonceni fyzioterapeutické intervence, probiha monitoring
TK, TF, subjektivni vnimani zatéze (RPE — z angl. rate of perceived exertion), a eventualné
EKG. Samoziejmosti je odborny dohled fyzioterapeuta (Chaloupka et al., 2006, s. 128;
Landry a Maiorana, 2014, s. 304).

Format tréninkové jednotky
Tuka a kol. (2018, s. 89) uvadi, ze kazda tréninkova jednotka by méla zacinat zahfivaci

fazi (5 — 10 minut), poté by méla nasledovat vlastni tréninkova jednotka, kterou na zaveér

vystiida faze zotaveni (5 — 10 minut). Faze zahfivaci funguje jako prevence zranéni
pohybového aparatu a pfipravuje organismus na zatéz. Zakladem vlastni tréninkové jednotky
je aerobni trénink, ktery je posléze doplnén o odporovy trénink, ptipadné trénink koordinace
a flexibility. Faze zotaveni piedstavuje postupné zklidnéni organismu a navrat vSech

hemodynamickych parametrt ke klidovym hodnotam.
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Typ tréninku

Aerobni trénink

Nejcastéji se v ramci KR vyuziva aerobni neboli vytrvalostni trénink. Aerobni trénink
muzeme vyjadrit jako déletrvajici dynamickou zatéz na nebo pod tGrovni anaerobniho prahu
(Chaloupka a Elbl, 2005b, s. 73). Mzeme zvolit napf. chiizi na chodicim pase, jizdu na
kole/rotopedu, veslovani (AHA, AACVPR, 2007, s. 2680)

Vytrvalostni trénink se muze liSit v délce trvani zatéze, intenzité nebo frekvenci. Pro
ziskani pozitivnich vysledki bychom m¢li v pribéhu tréninkového programu zvySovat
frekvenci a délku trvani tréninku. Nicméné musime brat v uvahu vek, fyzickou kondici

a zdravotni stav pacienta (Landry a Maiorana, 2014, s. 310).

Odporovy trénink

Odporovy trénink pifedstavuje posilovani svali hornich i dolnich koncetin a trupu
s uréitou zatézi, kterd umoznuje provedeni daného cviku vice nez 10 — 15krat (Tuka a kol.,
2018, s. 63). Ve vétsin¢ piipadd se odporovy trénink zafazuje po 14 dnech aerobniho
tréninku. Jednotlivé faze nacviku provedeni spravné techniky cvikd jsou uvedeny
v Tabulce 4 (s. 28). K posilovani svalt miizeme vyuzit rotoped ¢i veslovaci trenazér, ktery
muze zaroven poslouzit ke zlepSovani vytrvalostni slozky. Nicméné stejného t¢inku mizeme
dosahnout i s pouzitim ¢inek ¢i Thera-Bandu (Chaloupka a a Elbl, 2005b, s. 73; Landry
a Maiorana, 2014, s. 310). Velmi dlleZitad je edukace ohledné dychéani v pribéhu tréninku
(vydech pfti zvedani bifemene, nadech pii spousténi bfemene) (Landry a Maiorana, 2014,
s. 310).
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Tabulka 4 Faze pti zahajeni odporového tréninku (Tuka a kol., 2018, s. 90)

Pocet
Stupen Cil Intenzita opakovani Trvani
V jedné sérii
) 2-3
Naucit se spravnym pohybovym | <30 % 1-RM, .
Pre- . tréninky
sekvencim, zlep$it svalovou Borgovo RPE < 5-10
trénink o ) tydné, 1 -3
koordinaci a percepci 12 .
série
) 2-3
Ziskavani Zlepsit lokalni svalovou 30 - 50 % 1-RM, _
) tréninky
silové vytrvalost, intermuskularni Borgovo RPE 12 12-25 4. 13
. . ty l'lé, -
vytrvalosti koordinaci -13 o
série
) 2-3
Ziskavani Zvysit svalovou hmotu 40 - 60 % 1-RM, _
. . tréninky
svalové (hypertrofii), zlepsit Borgovo RPE < 8-15 s 13
tydné, 1 —
hmoty intermuskularni koordinaci 15 .
série

Legenda: 1-RM — one repetition maximum, RPE — rate of perceived exertion

Odporové cviceni bylo dlouhodobé fazeno mezi nevhodné aktivity z divodu piipadné
provokace ischémie, mozného arytmogenniho efektu pfi vyraznéj$im zvySeni krevniho tlaku
a také pro mozny nepiiznivy efekt na remodelaci LKs (Adams et al., 2006, s. 248; Chaloupka,
2004, s. 67; Lavie et al., 2009, s. 380; Williams et al., 2007, s. 580). Teprve v devadesatych
letech minulého stoleti se zacaly objevovat studie, které prokazovaly potiebnost odporového
tréninku v rehabilitaci pacientd s KVO. Ukazalo se, Ze pacienti po AKS potiebuji
k vykonavani béznych dennich ¢innosti urcitou svalovou silu, a proto se zacal doporucovat
odporovy trénink mirné az stiedni intenzity (Franklin et al, 1991, s. 105). Nicméné studie,
které se zabyvaly odporovym tréninkem u pacientid s AKS, zacinaly s odporovym tréninkem
aZ po 3 mésicich aerobniho tréninku (Ghilarducci et al., 1989, s. 866 — 870). Postupem casu
se ale zacaly objevovat studie, které prokazaly pozitivni vliv odporového tréninku jiz ve
II. fazi KR u pacienti po AKS (Butler, Palmer a Rogers, 1992, s. 77 — 89; Daub, Knapik
a Black, 1996, s. 100-108; Squires et al., 1991, s. 360 — 363; Stewart et al., 1998, s. 37 — 44).

Ve Fakultni nemocnici Brno zafadili odporovy trénink v ramci ambulantni KR jiz
v roce 1997 a o rok pozdgji, v roce 1998 vysla studie McCartneyho (1998, s. 396 — 402), ktera
potvrzuje pozitivni vliv odporového tréninku ve II. fazi KR u pacienti s nekomplikovanym
pribéhem AKS. Potvrzuje, Ze odporovy trénink je bezpecny, dochazi ke zlepseni dynamické
sily, VOgpeak @ submaximalni vytrvalosti. Dnes tvofi odporové cvifeni bé€Znou soucast
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tréninku kardiakti (Adams et al., 2006, s. 248; Lavie et al., 2009, s. 380; Williams et al., 2007,
s. 580).

Zarazeni odporového tréninku doporucuji ve svych guidelines piedni kardiologické
organizace jako je AHA, AACVPR, CACR (The Canadian Association of Cardiac
Rehabilitation) a EACPR (Price et al., 2016, s. 1727).

Zahrnuti odporového tréninku do KR pfinasi mnoho pozitiv pro organismus jedince.
Diky odporovému cviéeni dochazi k udrzeni svalové hmoty, svalové sily, vykonu a spolu
s acrobnim cvi¢enim pfispivaji ke zlepSeni inzulinové rezistence a krevniho tlaku (ESC, 2019,
s. 430; Yamamoto et al., 2016, s. 133). Zaroven dostate¢na svalova sila je nezbytna pro
vykonavani béznych Cinnosti, udrzeni sobéstacnosti a urcité kvality zivota, a pusobi jako

prevence disability a rizika padu u starsich jedincti (Landry a Maiorana, 2014, s. 310).

Intenzita zatéZe pro aerobni trénink

Ur€eni intenzity zatéZe ma zasadni vyznam v tréninku kardiakd. Musi byt stanovena
adekvatni, avSak bezpe¢na intenzita zaté¢ze, aby méla tréninkova jednotka dostatecny ucinek,
ale zaroven neodradila pacienta od pravidelné pohybové aktivity a neohrozila zdravi jedince.

Klicové kardiologické organizace zahrnujici AHA, AACVPR, CACR a EACPR
doporucuji v rdmci KR provozovat jak aerobni, tak i odporovy trénink ve stfedni az vysoké
intenzité zatéze (AHA, AACVPR, 2007, s. 2680; EACPR, 2010a, s. 5; Price et al., 2016,
s. 1729). Nicmén¢ guidelines v zemich jako je Australie, Velka Britanie, Francie ¢i Japonsko
2016, s. 1729).

Landry a Maiorana (2014, s. 308) uvadi, Ze je vhodné zalit ve stiedni intenzité zatéze
S postupnym zvySovanim béhem n¢kolika tydni ¢i mésict pro snizeni rizika vzniku
kardiovaskularni ptihody nebo jiného zranéni, a zaroven tim zvysit compliance pacienta.
Vysledky studie Amorima et al. (2019, s. 284) ukazuji, ze pfi stiedni intenzité zatéze dochazi
v ramci tréninku ke zlepSeni funk¢ni kapacity jedince a ke zvySeni tepové rezervy.

Intenzita tréninku se ur¢i pomoci vysledkli zatézového testu, ze kterého zjistime
maximdlni TF (TFmax), maximalné ziskany vykon ve wattech, mozny ischemicky prah
a hodnotu krevniho tlaku pfi zatézi. Pomoci téchto hodnot muizeme stanovit individualni
a vhodnou intenzitu tréninku a urcit tréninkovou tepovou frekvenci (TTF) (Chaloupka et al.,
2006, s. 129 - 130).

Intenzita z4téZe pro aerobni trénink se da urc¢it pomoci:

1. Vrcholové spotieby kysliku
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Tréninkové tepové frekvence
Borgovy skaly hodnoceni namahy

Maximalniho vykonu (W max)

a ~ DN

Testu mluveni

Vrcholovou spotiebu kysliku zjistime ze spiroergometického vySetfeni. Hodnota VOjpeax

ptedstavuje vrcholovou spotifebu kysliku. Z dané¢ hodnoty stanovime intenzitu v rozmezi
50 - 80 % VOgpeak (Price et al., 2016, s. 1722). Landry a Maiorana (2014, s. 308) doporucuji

cvicit mezi 40 % az 60 % VOopeak.

Tréninkova tepova frekvence je hodnota tepové frekvence, jejiz dosazeni je maximalnim

optimem bezpecné zatéze (Marsalek, 2006, s. 65). Pomoci TTF mazeme snadno kontrolovat

intenzitu tréninku. TTF je mozné zjistit:

o 7 vysledkl zatézového testu, kdy je stanovena TTF na irovni anaerobniho prahu

e dle vypoctu z tepové rezervy: TTF = (TFqax - TFxig) x (0,7 - 0,8) + TFyig (klidova TF)

e pomoci procenta z TFyax (TTF v oblasti 60 — 75 % TFnax) (Chaloupka et al., 2006,
S. 129). Price et al. (2016, s. 1722) uvadi, ze je vhodné cvicit mezi 50 — 80 % TFmax.

Borgova $kala hodnoceni namahy (RPE) (viz Tabulka 5, s. 31) piedstavuje stupnici hodnot od

6 do 20, kterd je vyuzivana pro subjektivni hodnoceni intenzity zatéZze. Doporucuje se
trénovat mezi hodnotami 10 az 14 na Borgové Skale hodnoceni namahy (EACPR, 2010b,
s. 1970).

Maximalni vykon (Wma) je parametr, ktery je vyuzivan pii tréninku na bicyklovém

ergometru. V ramci tréninku je doporucovéna intenzita tréninku na urovni 40-80 % Wi

ze zatézoveho testu (Vysoky, 2015, s. 33).

Test mluveni se pouziva predevSim u nizkorizikovych pacientll. Jedna se o nejjednodussi
zpiisob ur€eni intenzity zatéze. Jestlize je pacient schopen pfi tréninku zpivat, vykonava ji
s nizkou intenzitou. Ve stfedni intenzit€ zatéZe je pacient schopen mluvit a ve vysoké
intenzité zatéze ma jedinec problém s mluvenim a musi se béhem véty ne¢kolikrat nadechnout

(Tuka a kol., 2018, s. 84 — 85).
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Tabulka 5 Borgova $kala hodnoceni namahy (Tuka a kol., 2018, s. 69)

Subjektivni popis vnimani zatéze Borgova §kala/RPE

Bez namahy 6
Extrémné lehka 7-8

Velmi lehka 9
Lehka 11
Trochu namahava 13
Naméahava 15
Velmi namahava 17
Extrémné namahava 19
Maximalni zatéz 20

Legenda: RPE — rate of perceived exertion

Tréninkové modality

Z tréninkovych modalit mizeme zvolit kontinudlni trénink, intervalovy trénink ¢i
kruhovy trénink. Tuka a kol. (2018, s. 89) uvadi 3 zakladni Grovné€ tréninku v zavislosti na
klinickém stavu a zdatnosti pacientd. Jedna se o intervalovy trénink o nizké intenzité,

kontinuélni trénink ve stfedni aZ vysoké intenzité a intervalovy trénink o vysoké intenzité.

Intervalovy trénink o nizké intenzité je indikovan pacientlim, ktefi maji vyrazné

snizenou EF (<15 — 20 %), spadaji do funkéni klasifikace NYHA III (New York Heart

Association) nebo jsou fyzicky velmi malo zdatni. Tento trénink zahrnuje stiidajici Se
intervaly, kdy pacient po dobu 30s vykonava pohyb a dal$ich 60s odpoc¢iva. Béhem nékolika
tydni se postupné intenzita zatéZe zvySuje, aZ se piejde ke cviCeni s kontinudlni zat&zi.
Tréninkova jednotka trvd 15 minut, pifi kterych jedinec zopakuje 10 — 12 jednotlivych
sekvenci zatéz/zotaveni (Tuka a kol., 2018, s. 89).

Kontinudlni trénink je nejcastéji veden ve stfedni az vysoké intenzité zatéze a trva

15 — 30 minut. Vramci KR se bézné pouziva kontinudlni trénink ve stiedni intenzité.

Primarné se zvysuje intenzita zatéze z 50 % na 70 % VOypeax (Tuka a kol., 2018, s. 90).

Intervalovy trénink o vysoké intenzité je vhodny pro velmi stabilni a zdatné jedince.
V priibéhu jednotky se pacient dostdvd na hodnoty 85 — 95 % VOypeax. Interval zatéze trva

Ctyfi minuty a faze zotaveni pouhé tfi minuty (Tuka a kol., 2018, s. 90).
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V nékterych oblastech jako je Severni Evropa ¢i Severni Amerika se vice osveédcil
vysoce intenzivni intervalovy trénink (HIIT) (Ito, Mizoguchi a Saeki, 2016, s. 2329). Pii
cviceni HIIT (high-intensity interval training) jedinec stiida intervaly (10s - 5 min) o vysoké
zatézi s intervaly 0 nizké zatézi ¢i uplném odpocinku, pii kterém nedojde k Gplné regeneraci.
Pii vysoké intenzité cviceni dochazi k prekonani anaerobniho prahu (Laursen a Jenkins, 2002,
S. 4).

Hannan et al. (2018, s. 5, 7) ve své systematické review a metaanalyze uvadi pfi cviceni
HIIT u pacienti s KVO vyrazné zlepseni funkce kardiorespira¢niho systému, piedevsSim
VOypeak- Rozhodujicim faktorem se ukézala také délka programu, kdy trénink v délce

7 — 12 tydnt vypovédél lepsi vysledky ve prospéch HIIT.

Délka a frekvence tréninku

Existuje znac¢na variabilita v délce i frekvenci tréninkovych jednotek v ramci
kardiovaskularnich rehabilitacnich programt. Piedpoklada se, Ze by tréninkovy program mél
trvat 6 — 24 tydnl, kdy primér je okolo 11 tydnd. Samotna tréninkova jednotka by méla
probihat 2 — 5x tydné po dobu 30 — 60 minut (Pedersen a Saltin, 2015, s. 29). Standardné
trénikové programy trvaji 2 — 3 mésice s frekvenci 2 — 3x tydné. Odporovy trénink se zatazuje

po 14 dnech aerobniho tréninku a cvi¢i se alespoil 2x tydné (Landry a Maiorana, 2014,

s. 310).

Lazenska lé¢ba

Lazenska 1écba miize pfimo navazovat na hospitalizaci, kdy se jedna o tzv. pteklad
z lizka na lizko nebo muize navazovat na ambulantni fizeny rehabilitaéni program. Cilem
lazeniské 1écby je predevsim vytvofit navyky zdravého Zivotniho stylu a eliminovat rizikové
faktory ICHS. V ramci lazeniského pobytu podstoupi pacient s KVO ftizenou pohybovou
1é¢bu, ktera je vytvorena dle vysledkl zatézového testu. Pohybova aktivita by méla obsahovat
skupinové cviceni (15 tréninkovych jednotek), trénink na ergometru (denné¢ 30 min), chlizi
Vv terénu (denné 60 min) a hydrokinezioterapii véetné plavani. Soucasti 1écebného pobytu jsou
také dietetickd opatfeni, protikufdcka intervence, psychoterapie a balneoterapie (uhlicité
koupele) (Chaloupka et al., 2006, s. 141-142). Prav¢ uhlicité koupele maji pfiznivé Géinky na
kardiovaskularni systém. Zlepsuji TF, TK a spotiebu kysliku myokardem [Unie
Sfyzioterapeutii (UNIFY), 2016].

Mezi lazné¢ zaméfené na pacienty s KVO patii hlavné Lazné Teplice nad Becvou
a Lazn& Podébrady. Dale také Lazné Libverda, Frantiskovy Lazné, Teplice v Cechach
a Konstatinovy Lazné (UNIFY, 2016).
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Individualni domaci trénink

V ramci individudlniho domaciho tréninku jsou pacienti pouceni ohledn¢ doporucené
pohybové aktivity. Podle klinického stavu a vysledkli zaté¢Zzového testu se stanovi spravna
intenzita, délka a frekvence =zatéze. Mezi vhodné pohybové aktivity patii aktivity
vytrvalostniho charakteru, jako je chize, jizda na kole ¢i rotopedu (Vanikova a Ruzickova,

2017, s. 40).

1.5.3 Stabiliza¢ni a udrzovaci faze

V ramci obdobi stabilizace a udrzovaci faze by mél pacient pokracovat v pravidelné

pohybové aktivité a upevitovat nové zmeny zivotniho stylu.

1.6 Zatézové vySetieni

V dnesni dobé tvoii zatézové testy nedilnou soucast vysetieni kardiovaskularniho
systému. Vysetieni pfedstavuje kombinaci zatéZze organismu a zobrazovaci metody, nejcastéji
EKG (Sovova, Sedlarova a kol., 2014, s. 50).

Optimalnim  zatézovym testem je spiroergometrie, avSak kvuli vyssi cené,
komplikovanéjSimu provedeni a interpretaci, se upfednostituje klasicky ergometricky
zatézovy test (Landry a Maiorana, 2014, s. 308; Vysoky, 2015, s. 25). Ergometrie ptedstavuje
stupfiované vySetieni do symptomy limitovaného maxima. U spiroergometrie se navic
analyzuje plicni ventilace (UNIFY, 2016).

Hlavnimi divody provadéni vySetfeni pi1 zatézi je diagnostika, posouzeni prognozy,
zhodnoceni funkéni kapacity pii zatézi, evaluace 1é€by a preskripce pohybové aktivity.
Zaroven nam vysetfeni poskytne informace, které z klidovych vySetieni neziskdme. Hlavnimi
cili je zjistit, jak velké zat€ze je pacient schopen dosdhnout a jakym zplsobem
kardiorespira¢ni systém reaguje na danou zatéz (Chaloupka, Elbl a kol., 2003, s. 9).

VySetfeni je mozné provadeét na pracovisti, které splituje pozadavky pro realizaci
testovani. VySetieni provadi 1ékaf a erudovana zdravotni sestra (Adamkova, 2016, s. 26).

I kdyZ jsou zatézové testy bezpecné a riziko vzniku zavaznych komplikaci je nizké, je
v n¢kterych pripadech realizace zatéZzovych testli kontraindikovana. V Tabulce 6 (s. 34) je

uveden vypis absolutnich i relativnich kontraindikaci.
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Tabulka 6 Kontraindikace zatézového vysetfeni (Adamkova, 2016, s. 30; Chaloupka, Elbl a kol.,
2003, s. 28; Tuka a kol., 2018, s. 68)

Absolutni kontraindikace

Relativni kontraindikace

AIM (prvni 2 — 4 dny)

Akutni srde¢ni selhani

Akutni cévni mozkova prihoda
Akutni plicni embolie

Akutni infek¢éni onemocnéni
Akutni zanétlivé onemocnéni srdce
Floridni zhoubny nador

Selhani Zivotné dulezitych organi
Nestabilni AP

Zavazna forma srdecni arytmie

Vyznamna chlopenni vada

Dekompenzace diabetes mellitus
Dekompenzované asthma bronchiale
Plicni hypertenze

Srde¢ni aneurysma

Mén€ vyznamna chlopenni vada, arytmie
Systémova hypertenze (TKs> 200 mm Hg,
TKp> 115 mm Hg)

Hypertroficka kardiomyopatie

AV blokada II. a III. stupné

Porucha metabolismu minerald

Nespoluprace pacienta

Vyrazna anemie
Stenoza kmene levé véncité tepny
Elektricka nestabilita myokardu

Disekce aorty

Dalsi onemocnéni znemoznujici zatizeni

Legenda: AIM — akutni infarkt myokardu, AP — angina pectoris, AV — atrioventrikularni, TKs — systolicky
krevni tlak, TKp— diastolicky krevni tlak

Zpiusoby zatéze

Nejcasteji se k méfeni stupné zatéze pouziva bicyklovy ergometr, béhatko a rumpal.
V CR je nejrozsifendjsi bicyklova ergometrie. Vyhodou je nizsi pofizovaci cena, tichy provoz
a mens$i naroky na prostor. Zaroven vySetfeni probihd vsed¢, a tim klade mens$i naroky na
nosné klouby dolnich koncetin. Nevyhodou je pravé jizda na bicyklu, ktera se nepodoba
ptirozenému pohybu. Také Spatnd trénovanost svalii dolnich koncetin mlze mit vliv na
vysledky testt (Chaloupka, Elbl a kol., 2003, s. 23).

Naopak béhatko preferuji napi. ve Spojenych statech americkych. Jednou z hlavnich
vyhod vySetieni na pohyblivém pasu je chize, kterd je pro kazdého znas piirozena.
Nevyhodou jsou vyssi naklady na potizeni, hlu¢nost a vétsi naroky na prostor. Také nekteti
star§i jedinci mohou mit béhem vySetfeni problémy se stabilitou (Chaloupka, Elbl a kol.,
2003, s. 23).
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Rumpal se pouzivé ojedinéle, a to zejména u nemocnych, ktefi maji postizeni dolnich
koncetin. U rumpalu jsou zatizené piedevsim horni koncetiny, které otaceji hiidel

(Chaloupka, Elbl a kol., 2003, s. 25).

Typy protokola

V ramci vySetieni se pouzivaji tzv. protokoly. V soucasnosti se upiednostiiuje
tzv. rampovy protokol, ktery je charakterizovan plynulym zvySovanim zatéze. Nicméné je
mozné pouzit 1 protokol se skokovym narGstem zatéze (Sovova, Sedlarova a kol., 2014, s. 51;

UNIFY, 2016).

Intenzita zatéZe

Intenzita zatéze se udava ve wattech. Doporucuje se zacinat s intenzitou 25 — 50 W
a kazdé 2 — 3 minuty navySovat o stejnou intenzitu. Spravnd intenzita zaruci, ze se
vySetfovany brzy neunavi, a ziroven se tim pfedejde nepfiméiené dusnosti a dalSim

ptipadnym komplikacim (Adamkova, 2016, s. 31).

Hodnocené parametry zatéZového testu

V pribéhu vySetfeni se sleduje a zaznamenava klinickd odpovéd na zatéz,
hemodynamické zmény, zmény na EKG kiivce a télesna vykonnost.

Pti spiroergometrii se sleduji ventilacné respiracni parametry jako je ptijem kysliku,
vydej oxidu uhli¢itého a minutova ventilace a dal$i parametry z nich odvozené. Ze zmén
ventila¢né respiracnich parametrd se nasledné stanovi prvni a druhy ventila¢ni prah (UNIFY,
2016). Na konci testovani je provedeno vyhodnoceni danych parametri (Adamkova, 2016,

S. 41).

Klinické odpovéd’ na zatéz

V pribéhu vySetieni je nutné vSimat Si reakci testovaného. Sledujeme, zdali se neobjevi
dusSnost, bolest, slabost, studeny pot, cyandza, pokles teploty, neurologické piiznaky nebo
dalsi jiné ptiznaky, které mohly byt diivodem pro preruseni testovani (Chaloupka, Elbl a kol.,
2003, s. 29).

Krevni tlak

V priibéhu zatéze je pritomen fyziologicky nartst TKg a pokles ¢i konstantni hodnota
TKp. Jakmile v§ak TKs vzroste na hodnoty 200 — 214 mm Hg a TKp na hodnoty > 100 mm
Hg, jedna se o hypertonickou reakci a pfi hodnoté TKs 250 mm Hg a TKp 115 mm Hg je test

z divodu bezpec€nosti ukoncen. Na druhou stranu, 1 maly vzestup TK (< 20 mm Hg)
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povazujeme za patologickou reakci. PfiCinou muze byt Spatnd funkce LKS ¢i ischemie
(Chaloupka, Elbl a kol., 2003, s. 30; Tuka a kol., 2018, s. 70). Nastane-li u pacienta béhem
zatéze pokles TKs, predpokladame t€zSi postizeni srdce (onemocnéni chlopni, myokardu)
(Chaloupka, Elbl a kol., 2003, s. 30).

Po ukonceni testovani se mize u nékterych jedincti vyskytnout hypotenze v disledku
periferni vazodilatace, nahromadénim krve v dolnich koncetinach a opozdénému zvySeni
periferni rezistence. Déle se mize vyjimecn¢ objevit sinusova bradykardie. Normalni hodnoty
TKs se obnovi pfiblizné do Sesti minut od skonceni zatéze a jest¢ n€kolik hodin zlstavaji

snizené (Tuka a kol., 2018, s. 70).

Srdeéni frekvence

Pro zjisténi TFmax miZzeme pouzit vypocet 220 — vék (b&hatko) nebo 210 — vék
(bicyklovy ergometr). Nicméné tato hodnota je povazovana za orienta¢ni odhad, jelikoZ TFpmax
ma v populaci standardni odchylku 10 — 12 tept/min (Tuka a kol., 2018, s. 71). Adamkova
(2016, s. 38) udava pro uréeni submaximalni TF vypocet 200 — vek.

Béhem vySetieni je mozné se U pacienta setkat s tzv. chronotropni inkompetenci. Jedna
se o neschopnost organismu dosahnout 85 % piedpokladané TFnya. V takovém piipade se

piedpoklada horsi prognoza a vyssi mortalita (Tuka a kol., 2018, s. 71).

Metabolicky ekvivalent

Hodnota MET ptedstavuje parametr funkéni kapacity jedince. Vyjadiuje metabolické
zatizeni organismu. Jeden MET udava klidovou spotfebu kysliku organismem vsedé
a odpovida 3,5 ml Oy/kg/min. Pii provadéni béZznych dennich aktivit i pii sportovani dochéazi
k nasobeni spotieby kysliku, a tim i zvySovani MET (Tuka a kol., 2018, s. 69). Vysledna
hodnota MET pii zatézi nam fika, o kolik je vySetfovany schopen navysit svou klidovou
spottebu kysliku (Chaloupka, Elbl a kol., 2003, s. 36). Udava se, ze vysledek 5 MET pfi
zatézovém testu je spojen s hor$i prognoézou, nicméné je nutno brat ohled i na dalsi parametry
jako je napi. vék pacienta (Tuka a kol., 2018, s. 69). U pacientu, ktefi ziskaji vice nez 10
MET, se predpoklada dobra prognéza (Garner, Pomeroy a Arnold, 2017, s. 296).

Nejpresnéjsi hodnotu MET ziskdme ze spiroergometrického vySetieni. Bez
spiroergometric je mozné MET vypocitat pomoci vzorce: MET = VOyma/3,5. Dle
nejnovejsich poznatkd miuzeme maximalni spotiebu kysliku (VOzmax) stanovit pomoci rovnice

(Sovova, 2020, s. 25):
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Muzi: VOomax = 1,76 X [W X 6,12/hmotnost (kg)] + 3,5
Zeny: VOomax = 1,65 X [W x 6,12/hmotnost (kg)] + 3,5

Tyto dvé rovnice vyuzijeme v piipadé, jestlize vysetieni probiha na bicyklovém ergometru.

Jestlize k vySetieni pouZzijeme be&hatko, pouzijeme rovnici (Sovova, 2020, s. 25):
VO2max = rychlost (m/min) x (0,17 + % sklonu x 0,79) + 3,5

Jiny zpisob vyjadieni zatézové kapacity predstavuje hodnota absolutni zatéze (vykon),
ktera se udava ve wattech nebo se muze vztahnout k té€lesné hmotnosti, tedy W/kg. Obé

hodnoty se mohou ménit v zavislosti na typu pouzitého protokolu (Chaloupka, Elbl a kol.,

2003, s. 36).

Maximéalni (vrcholova) spotieba kysliku

Parametr VOumax predstavuje maximalni objem kysliku, ktery je organismus schopen
vyuzit. Pii testovani vétsinou neni dosazeno maxima, proto se pouziva hodnota VOapeax, ktera
je definovana jako nejvy$si dosazena (vrcholova) spotfeba kysliku daného jedince (Tuka
a kol., 2018, s. 72). Spolu s maximaln¢ dosazenym vykonem (Wpeak) predstavuji vykonnost
pacienta a ukazuji jeho maximalni acrobni kapacitu (UNIFY, 2016).

Hodnota VOgpeak je dulezita jak pro urCeni spravné intenzity zatéze, tak zaroven
prognosticky. Prace Kavanagha et al. (2002, s. 667, 669) ukazala, Ze zlepSeni aerobni kapacity
piedstavuje lepsi prognozu pacienta. Zvyseni o 1 ml/kg/min ve spotiebé kysliku zplisobi 9 %
zlepSeni prognozy a to zejména u pacientdl s VOoqpeak (< 15ml/kg/min). Zaroven zlepSeni
VOypeak >15 ml/kg/min snizuje kardiovaskularni mortalitu o 38 % a VOgpeax > 22 ml/kg/min
dokonce 0 61 %.

Ze spiroergometric je také mozné zjistit velikost zatizeni jedince podle poméru
respiraéni vymény plyni, kdy RER=VCO,/VO,. V pribéhu aktivity hodnota RER stoupa.
Pied zacatkem zatéZe je hodnota RER pod 1,00, okolo anaerobniho prahu se zvySuje na
hodnotu 1,00 a jakmile jedinec dosdhne maximalni zatéze, zvysuje se nad 1,00 (Tuka a kol.,
2018, s. 71-72). Na vrcholu zatézového testu by RER mélo dosahnout > 1,10 (Arena, Myers
a Guazzi, 2008, s. 528).

Diivody preruseni testovani
e Limitace symptomy — svalova tinava, dusnost, angiozni bolest, klaudikace
e Dosazeni diagnostického cile — dosazeni maximalni (submaximalni) TF, stenokardie,

bolest dolnich koncetin, zmény ST — T, pfitomnost arytmie
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e Bezpecnostni divody — horizontalni deprese tseku ST > 2 mm, elevace useku ST >
1,0 mm, pokles TKs > 10 mmHg, vzestup TKs > 250 mmHg, TKp > 115 mmHg,

zavazna arytmie, synkopa, nevolnost (Hradec a Byma, 2018, s. 13; Chaloupka, Elbl
a kol., 2003, s. 28)
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2 CiL AHYPOTEZY

21 Cil

Cilem diplomové prace je objektivizace efektu pohybové intervence béhem
posthospitalizatni faze kardiovaskuldrni rehabilitace u pacienti s ICHS pomoci

kardiorespiracnich ukazatelli ziskanych ze zatézovych testl (spiro/ergometrie).

2.2 Hypotézy

Hol: Neexistuje rozdil mezi klidovymi hodnotami systolického (TKsyig) a diastolického
krevniho tlaku (TKpyig), kterych pacienti dosahli béhem vstupniho a vystupniho zatézového
vySetieni.

Hal: Existuje rozdil mezi klidovymi hodnotami systolického (TKskig) a diastolického
krevniho tlaku (TKpgiig), kterych pacienti dosahli béhem vstupniho a vystupniho zatézového

vysetieni.

Ho2: Neexistuje rozdil mezi maximalnimi hodnotami systolického (TKsmax) a diastolického
krevniho tlaku (TKpmax), kterych pacienti dosahli béhem vstupniho a vystupniho zatézového
vysetieni.

Ha2: Existuje rozdil mezi maximalnimi hodnotami systolického (TKsmax) a diastolického
krevniho tlaku (TKpmax), kterych pacienti dosahli béhem vstupniho a vystupniho zatézového

vySetieni.

Ho3: Neexistuje rozdil mezi hodnotami klidové tepové frekvence (TFyjig) pacientd dosazené
béhem vstupniho a vystupniho zatézového vySetieni.
Ha3: Existuje rozdil mezi hodnotami klidové tepové frekvence (TFyjig) pacientt dosazené

behem vstupniho a vystupniho zatézového vysetieni.

Ho4: Neexistuje rozdil mezi maximalnimi hodnotami tepové frekvence (TFmax) pacientl
dosazené beéhem vstupniho a vystupniho zatézového vySetteni.
Had: Existuje rozdil mezi maximalnimi hodnotami tepové frekvence (TFnax) pacientt

dosazené béhem vstupniho a vystupniho zatézového vySetteni.

Ho5: Neexistuje rozdil mezi hodnotami maximalniho vykonu vztazeného na télesnou
hmotnost (W/Kkg), kterych pacienti dosahli béhem vstupniho a vystupniho zatézového

vysetieni.

39



Ha5: Existuje rozdil mezi hodnotami maximalniho vykonu vztazeného na télesnou hmotnost

(W/kg), kterych pacienti dosahli béhem vstupniho a vystupniho zatézového vysetieni.

Ho6: Neexistuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami maximalni spotieby kysliku
(VO2max), které byly vypocitany dle uvedeného vzorce.
Ha6: EXistuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami maximalni spotieby kysliku

(VO2max), které byly vypocitany dle uvedeného vzorce.
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3 METODY VYZKUMU

3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Do studie se zapojilo 10 probandi (muzi), ktefi absolvovali pobyt v Iécebném
lazeniském zafizeni Teplice nad Becvou. Délka pobytu v 1é¢ebném lazenském zatizeni byla
28 dni. VSichni probandi tvofili jednu experimentalni skupinu, u které prob&éhlo méfeni na
zacatku a na konci pobytu. Podminkou pro zatazeni do studie bylo splnéni nasledujicich
kritérii. Kazdy proband, jenz prodélal akutni koronarni pfihodu s odstupem minimalné
3 tydnt, musel spadat do vékové skupiny 40 — 65 let. Klinicky stav musel byt stabilizovany,
nastavena optimalni farmakoterapie a EF LKg vice nez 50 %.

V Tabulce 7 jsou uvedeny zakladni tidaje charakterizujici testovany soubor, a to vék,
vyska, hmotnost, BMI (body mass index) a EF LK. Procentudlni rozdéleni experimentalni

skupiny dle lokalizace IM a interven¢ni 1éEby vyjadiuje Tabulka 8.

Tabulka 7 Charakteristika souboru

Experimentalni skupina (n=10)
Prumér (SD)
VEK [let] 54,6 (5,6)
Vyska [cm] 178,8 (6,9)
Hmotnost [kg] 93,1 (19,0)
BMI [kg/m?] 29,0 (4,7)
EF LK [%0] 54,5 (5,5)

Legenda: n — pocet probandl, SD — smérodatna odchylka, BMI — body mass index, EF LK — ejekéni frakce levé

komory srde¢ni

Tabulka 8 Charakteristika souboru

Experimentalni skupina (n=10)
IM PS [%] 80
IM DS [%0] 20
PCI [%] 100

Legenda: n- pocet probandd, IM PS — infarkt myokardu pfedni stény, IM DS - infarkt myokardu dolni stény,
PCI — perkutanni koronarni intervence

Doba od vzniku akutni koronarni ptihody do zahajeni lazeniské 1écebné rehabilitacni
péce byla 161,3 (£ 99,2) dni. Pfitomnost vyskytu rizikovych faktori u testovanych jedinci
vyjadiuji Grafy 1, 2 a 3 (s. 42). Graf 4 (s. 43) piedstavuje rozdéleni IM dle lokalizace uzavéru
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koronarni tepny. Medikament6zni 1é¢ba nebyla béhem pobytu v 1é¢ebném lazeiiském zatizeni
upravovana.

Vyzkum probihal od fijna 2020 do ledna 2021. VSichni testovani probandi podepsali
informovany souhlas s prib&hem studie (viz Ptiloha 1). Vyzkum byl schvélen Etickou komisi

Fakultou zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci (viz Ptiloha 2).

Rizikovy faktor - koureni

B Stopkutak
B Nekurak
O Kurak

@ Neuvedeno

Graf 1 Procentualni zastoupeni rizikového faktoru - koufeni

Rizikovy faktor - poruchy
metabolismu lipidi

B Poruchy lipidového
metabolismu

@ Neuvedeno

Graf 2 Procentualni zastoupeni rizikového faktoru — poruchy
metabolismu lipida
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Rizikovy faktor - pritomnost ICHS v
rodinné anamnéze

EAno
E Ne

Graf 3 Procentualni zastoupeni rizikového faktoru — pfitomnost
ICHS v rodinné anamnéze

Rozdéleni dle lokalizace akutni
koronarni prihody

EIM PS
EIM DS

Graf 4 Procentualni zastoupeni rozdéleni dle lokalizace akutni
koronarni ptihody

3.2 Metodika vyzkumu

3.2.1 Metodika zatéZovvch testi

Na zacatku a pred ukoncenim pobytu podstoupili vSichni pacienti, ktefi splnili dané

pozadavky, ergometricky zatézovy test.

Pfed zah4jenim testovani na ergometru pacient podepsal souhlas s vysetienim. Pacient

byl pted vySetfenim poucen 1ékafem o zakazu nejist alesponi 3 hodiny pied vySetienim, nepit

veétsi mnozstvi tekutin a nekoufit. Dale by testovany nemél 12 hodin pied vySetfenim

vykonavat neobvyklou fyzickou aktivitu.

Ergometrické vySetfeni probihalo na bicyklovém ergometru (Ergoline Ergoselect

100/200) s napojenim na 12svodové EKG. Pacient se posadil na bicyklovy ergometr, ktery se

individualné upravil podle pacienta. Pacientovi byl pfed samotnym zatéZzovym testem zméten

TK a TF. Nasledné zacal pacient Slapat dle stupniového zatézového protokolu.
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individualnich moznosti pacienta test zacinal na 25 — 50 W, zatéz se plynule navySovala
kazdé 2 minuty o hodnotu, na které pacient zacinal (napf. pacient zacinal na 38 W a po
2 minutach se zatéz navysila o 38 W) az do symptomy limitovaného maxima nebo do
preruseni pro jiny divod.

V pribéhu a na konci testovani se hodnotila klinickd odpoveéd, hemodynamicka
odpovéd’, EKG zmény a télesna vykonnost. Pii hodnoceni klinické odpovédi se sledovala
reakce nemocného a jeho subjektivni potize. Jednalo se piredev§im o dusSnost, bolesti, slabost
a priznaky, které zabranuji pokracovat v zatézi. Z hemodynamickych ukazateli se standardné
sledoval TK a TF, kdy se kazdé 2 minuty zaznamenavaly tyto hodnoty. Z vysledkt vysetieni
byla zjisténa TFnax @ Whax, kterého pacient dosahl. Z téchto hodnot byla stanovena TTF
a tréninkova zatéz (60 % z Wax).

Po skonceni testovani nastoupila 3minutova zotavna faze, pii které se stale monitoroval
EKG zaznam, TK a TF.

Po nas vyzkum nas zajimaly hodnoty klidového a zatézového TKs, TKp, TF a W/kg.
Hodnoty VOzmax byly vypoéteny pomoci vzorce (Sovova, 2020, s. 25):

VOomax = 1,76 X [Wax X 6,12/hmotnost (kg)] + 3,5

3.2.2 Metodika kardiovaskularni rehabilitace

Na zacatku pobytu podstoupili pacienti vstupni kardiologickd vySetieni lékafem. Na
zéklad¢ téchto vySetieni provedl lékat piedpis vhodnych lécebnych procedur, mezi které
patfila individuélni fyzioterapie, skupinova lé€ebné télesnd vychova, trénink na bicyklovém
ergometru, skupinové cviceni v bazénu, uhli¢ité koupele (i suché), vitivé koupele, Hauffeho
lazeni a elektrolécba. V ramci pobytu se mohl ménit rozpis procedur v zdvislosti na
zdravotnim stavu a preferencich pacienta.

V ramci KR dochazeli pacienti v prvnim tydnu svého ¢tyitydenniho 1é¢ebného pobytu
na individualni fyzioterapii, kterd trvala 25 minut. V rdmci individualni fyzioterapie byl
proveden kineziologicky rozbor a na zékladé rozboru byl sestaven terapeuticky plan, ktery
zahrnoval techniky mékkych tkani, mobilizac¢ni techniky, respira¢ni fyzioterapii a kondi¢ni
cviceni.

V nasledujicich tydnech podstoupili pacienti fizenou pohybovou aktivitu, kterou byla
skupinova 1écebné te€lesna vychova pod dohledem fyzioterapeuta. Skupinové cviceni
probihalo kazdy den a trvalo 20 - 25 minut. Trénink zahrnoval aerobni cviceni spolu s cviky
uvoliiovacimi, protahovacimi a posilovacimi. Pacienti cvicili bud’ vleze na zadech, vsedé na

zidlich, vestoje nebo béhem tréninku polohy ménili. Behem cviceni se sledovaly subjektivni
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pocity pacientil. Pfed cvi¢enim i po cviceni si pacienti sami zmé&fili TF bud’ pfilozenim prstd
na a. radialis nebo pomoci sporttesteru.

Kazdy den probihal také kontinualni aerobni trénink na bicyklovém ergometru. Trénink
trval 5 — 30 minut v zavislosti na zdravotnim stavu pacienta a jeho schopnostech. Zatéz byla
stanovena individualné podle vstupniho ergometrického vysetfeni. Pied i po tréninku byly
zméfeny a zaznamenany hodnoty TK, TF a vykon ve W. TF si pacient méfil sam pfilozenim
prstli na a. radialis po dobu jedné minuty. Méfeni TK probihalo vsedé s ulozenim manzety

tlakomeéru na levé horni koncetiné.

3.3 Metody statistického hodnoceni

Nameéfena data byla zanesena a nasledné upravena v programu Microsoft Office Excel
2007. Pomoci programu Statistica 14.0.0 byla vysledna data statisticky zpracovana. Nebylo
provedeno ovéieni normality dat dle Shapiro — Wilkova testu, jelikoz v takto malém souboru
dat nelze vérohodné ovéfit jejich normalni rozdéleni. Proto ke statistickému zpracovani dat
byly pouzity neparametrické testy, konkrétné Wilcoxontiv parovy test. Hladina statistické

vyznamnosti byla urcena p < 0,05.
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4 VYSLEDKY
V této kapitole jsou popsany vysledky vyzkumu zaméteného na objektivizaci pohybové
intervence béhem posthospitalizacni fdze KR u pacienti s ICHS v lécebném lazeniském
zafizeni. Namétfend data predstavuji vybrané parametry, jez byly ziskany ze zatézového
ergometrického vySetfeni na zacatku a na konci pobytu.
V Tabulce 9 jsou uvedeny primérné hodnoty a smérodatné odchylky vstupnich a

vystupnich sledovanych parametrii ziskané ze zatézového vysetieni.

Tabulka 9 Zakladni popisna statistika — sledované parametry zatézového vySetieni

Pred Po Hodnota
Parametr
Primér | Median SD Primér | Median SD p
TKswid
118,7 1185 10,62 1229 1235 12,60 0,5146
[mm Hg]
TKopkiid
78,2 76,5 11,21 75,3 75 10,28 0,8589
[mm Hg]
TKSmax
182,3 184 31,45 195.8 207,5 30,62 0,0249
[mmHg]
TKDmax
86,5 90 16,72 100,4 104,0 21,39 0,0284
[mmHg]
TFuid
) 77 78 7,94 85 745 17,04 0,1394
[tep/min]
TFmax
) 128,6 1275 14,58 136,7 1245 36,70 0,7212
[tep/min]
Vykon
1,7 15 0,34 1,95 2,0 0,43 0,0431
[Wikg]
VOZmax
_ 21,54 19,62 4,00 24 47 25,0 473 0,0277
[mI/kg/min]

Legenda: TKgyig — klidovy systolicky krevni tlak, TK pyig— klidovy diastolicky krevni tlak, TK gpax — maximalni
systolicky krevni tlak, TK pyax — maximalni diastolicky krevni tlak, TFyiq — klidova tepova frekvence, TFmqx —
maximalni tepova frekvence, VO;nax — maximalni spotfeba kysliku, SD — smérodatna odchylka

4.1 Zhodnoceni hypotéz na zakladé statistického vyhodnoceni

Hypotézu Hol: ,Neexistuje rozdil mezi klidovymi hodnotami systolického (TKskiid)
a diastolického krevniho tlaku (TKpyig), kterych pacienti dosahli béhem vstupniho

a vystupniho zatézového vysetfeni.“ Hypotézu nezamitame pro vSechny testované parametry.
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Hypotézu Hal: ,Existuje rozdil mezi klidovymi hodnotami systolického (TKsyiq)
a diastolického krevniho tlaku (TKpgig), kterych pacienti dosahli b&éhem vstupniho

a vystupniho zatézového vysetreni.“ Hypotézu zamitame pro vSechny testované parametry.

Hypotézu Hg2: ,Neexistuje rozdil mezi maximalnimi hodnotami systolického (TKsmax)
a diastolického krevniho tlaku (TKpmax), kterych pacienti dosahli béhem vstupniho
a vystupniho zatézového vySetieni.“ Hypotézu zamitime pro vSechny testované parametry

(p=0,0249 pro TKsmax, P=0,0284 pro TKpmax), (viz Graf 6, s. 49).

Hypotézu Ha2: ,Existuje rozdil mezi maximalnimi hodnotami systolického (TKsmax)
a diastolického krevniho tlaku (TKpmax), kterych pacienti dosahli béhem vstupniho
a vystupniho zatézového vysetieni.” Hypotézu nezamitame pro vSechny testované parametry

(p=0,0249 pro TKsmax, P=0,0284 pro TKpmax), (viz Graf 6, s. 49).

Hypotézu Ho3: ,,Neexistuje rozdil mezi hodnotami klidové tepové frekvence (TFyjig) pacientd

dosazené béhem vstupniho a vystupniho zatézového vysetteni. Hypotézu nezamitame.

Hypotézu Ha3: ,,Existuje rozdil mezi hodnotami klidové tepové frekvence (TFyig) pacientt

dosazené beéhem vstupniho a vystupniho zatézového vysetieni. Hypotézu zamitame.

Hypotézu Ho4: , Neexistuje rozdil mezi maximalnimi hodnotami tepové frekvence (TFmax)
pacienti dosazené béhem vstupniho a vystupniho zatézového vysetieni.“ Hypotézu

nezamitame.

Hypotézu Ha4: ,Existuje rozdil mezi maximalnimi hodnotami tepové frekvence (TFmax)

3

pacienti dosaZzené b&hem vstupniho a vystupniho zatéZového vySetfeni.“ Hypotézu

zamitame.

Hypotézu Ho5: ,,Neexistuje rozdil mezi hodnotami maximalniho vykonu vztazeného na
télesnou hmotnost (W/kg), kterych pacienti doséhli béhem vstupniho a vystupniho zat€zového

vySetieni. Hypotézu zamitame (p=0,0431), (viz Graf 9, s. 50).

Hypotézu Hab5: ,Existuje rozdil mezi hodnotami maximdlniho vykonu vztazeného na
télesnou hmotnost (W/kg), kterych pacienti dosahli béhem vstupniho a vystupniho zatézového

vySetieni. Hypotézu nezamitame (p=0,0431), (viz Graf 9, s. 50).
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Hypotézu Hb6: ,Neexistuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami maximalni
spotieby kysliku (VO2max), které byly vypocitdny dle uvedené¢ho vzorce.“ Hypotézu
zamitame (p=0,0277), (viz Graf 10, s. 51).

Hypotézu Hab: ,,Existuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami maximalni spotieby
kysliku (VO2max), které byly vypocitany dle uvedeného vzorce.“ Hypotézu nezamitime

(p=0,0277), (viz Graf 10, s. 51).

Graf 5 vyjadiuje znazornéni primérnych hodnot TKgyig &8 TKpyig pfed zahajenim a po

skonceni posthospitalizacni faze kardiovaskularni rehabilitace.
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Graf 5 Primérné hodnoty klidového krevniho tlaku pted zahajenim a po
skonceni posthospitalizacni faze kardiovaskularni rehabilitace

Na Grafu 6 (s. 49) jsou znazornény prumérné hodnoty TKsmax @ TKpmax pfed zahdjenim a po

skonceni posthospitaliza¢ni faze kardiovaskularni rehabilitace.
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Graf 6 Primérné hodnoty maximalniho krevniho tlaku pfed zahajenim a po
skonceni posthospitaliza¢ni faze kardiovaskularni rehabilitace

Graf 7 znazoriuje primémé hodnoty TFyjig pfed zahdjenim a po skonéeni posthospitaliza¢ni

faze kardiovaskularni rehabilitace v 1é¢ebném lazetiském zafizeni.
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Graf 7 Primérné hodnoty tepové frekvence v klidu pted zahajenim a po
skonceni posthospitalizacni faze kardiovaskularni rehabilitace

Graf 8 (s. 50) znazormuje primérné hodnoty TFn.x pfed zahajenim a po skonceni

posthospitalizacni faze kardiovaskularni rehabilitace.
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Graf 8 Primérné hodnoty maximalni tepové frekvence pted zahajenim a po
skonceni kardiovaskularni rehabilitace

Na Grafu 9 jsou znazornény primérné maximalni hodnoty vykonu vztazeného na télesnou
hmotnost ziskané ze zatézového vySetieni pfed zahdjenim a po skonceni posthospitalizacni

faze kardiovaskularni rehabilitace.
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Graf 9 Primérné hodnoty vykonu vztazeného na hmotnost pied zahajenim a
po skonceni posthospitalizacni faze kardiovaskularni rehabilitace

Na Grafu 10 (s. 51) jsou znazornény primérné hodnoty VOymax pied zahajenim a po skonceni

posthospitalizacni faze kardiovaskularni rehabilitace.
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Graf 10 Primérné hodnoty maximalni spotfeby kysliku pted zahajenim a po
skonceni posthospitaliza¢ni faze kardiovaskularni rehabilitace
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5 DISKUZE

5.1 Kardiovaskularni rehabilitace

V zahrani¢i se Kkardiovaskularni rehabilitaéni programy staly nedilnou soucasti
standardni péde v moderni kardiologii (Mampuya, 2012, s. 38). Nicméné v CR neni, i pies
veskeré odborné argumentace z EBM, kladen dostate¢ny diiraz na KR jako nezbytnou soucast
1é€by nemocnych s KVO, a proto je snaha o to, dostat vyznam KR do povédomi Siroké
kardiologické, ale i laické vetejnosti (Karel a Skalicka, 2009, s. 22).

KR se vdnesni dobé nezaméiuje jen na pohybovou terapii, ale jejim obsahem je
komplexni pfistup, jenz ma vliv na eliminaci ovlivnitelnych rizikovych faktori a zménu
nutri¢nich, psychologickych, behavioralnich a socidlnich faktord, ¢imz dochazi k tpraveé
pacientova zdravi. Neopomenutelnou soucasti je také edukace pacientd o benefitech
a prospésnosti podstoupeni KR. Hlavnim cilem je ptesvédCit pacienty, aby pievzali
zodpovédnost za své zdravi, zmé&nili sviij Zivotni styl a celkovy zplsob zivota. Dalsi slozkou
KR je také pomoc pii feSeni psychosocialnich a profesnich problémt, které vznikaji
v disledku vzniklého onemocnéni. Psychické poruchy jako je uzkost ¢i deprese byvaji po
prodélané akutni korondrni piihod€ velmi casté a jsou spojené s nizsi pracovni kapacitou,
unavou a snizenou kvalitou Zivota (Chaloupka, 2009, s. 58; Mampuya, 2012, s. 38 — 39).
U pacientt po IM je vyskyt deprese 15 — 45 % (Pidrman, 2010, s. 15).

V dnesni dobé je jiz mnoha studiemi prokazan pifiznivy vliv KR na sniZeni celkové
i kardiovaskularni morbidity a mortality (Goel et al., 2011, s. 2349; Lawler et al., 2011,
s. 582; Taylor et al., 2004, s. 682; Taylor et al., 2014, s. 13; Suaya et al., 2009, s. 28 — 29).
Také meta-analyza zahrnujici celkem 21 295 pacientd s ICHS prokazala po absolvovani KR
sniZzeni opakovaného IM o 17 % béhem 12 mésict a snizeni mortality o 47 % b&hem dvou let
(Clark et al., 2005, s. 666).

KR pozitivné plsobi na fyzickou kondici pacientli, t€lesnou hmotnost, TK, lipidové
spektrum, glykémii a inzulinovou rezistenci. Byl zjistén pokles ektopické aktivity myokardu,
redukce angindznich zachvatii a zvySend spotieba kysliku po zatézi. Mezi dal$i prospésné
ucinky patii snizeny vyskyt nékterych nadorovych onemocnéni a zlepSeni kvality Zivota
(Karel a Skalicka, 2009, s. 22).

Vysledky Elbla et al. (2005a, s. 421 — 429) potvrzuji pozitivni vliv kombinace
aerobniho a silového tréninku na zmény autonomni modulace u nemocnych po AIM.

U probandli doSlo k sympato-vagalni balanci, ktera pietrvavala i po roce od ukonceni
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tréninku. Nicméné tato zména je podminéna zménami zivotniho stylu a pokracovanim
provadéni pohybové aktivity.

Vyzkumy potvrzuji, ze KR nema jen pozitivni klinicky efekt, ale nybrz i1 efekt
ekonomicky. Ades et al. (1997, s. 222) prokazal, ze KR po IM je vice nakladové-efektivni
V porovnani s Iéky na cholesterol, trombolytickou intervenci ¢i provedenim CABG.

KR se déli na ¢tyfi faze. Ve své diplomové praci jsme se zaméfili na posthospitalizacni
fazi KR. Zatimco Vv Severni Americe je vétSina posthospitalizacnich kardiovaskularnich
rehabilitacnich programii aplikovana ambulantni formou, v evropskych zemich jako je
Francie ¢i Némecko je bézné podstoupeni téchto programt v rdmci 1écebnych zatizeni jako
jsou lécebné ustavy ¢i lazenska zatizeni. Délka téchto programt je kratka a intenzivni trvajici
3 az 4 tydny (Mampuya, 2012, s. 41). V CR je moznost absolvovat posthospitaliza¢ni fazi KR
bud’ v ramci ambulantnich zafizeni, 1écebnych ldzenskych zatizeni nebo eventudlné v ramci
individudlniho domaciho programu.

Léazenska 1écba u nas v porovnani s laznémi ve svété je jedinecnd diky komplexnimu
ptistupu k pacientovi a spolu s aplikaci pfirodnich 1é¢ivych zdroju je do 1ééby zahrnuta také
supervizovand  léCebna  rehabilitace  (individualni, skupinova), dale skupinova
hydrokinezioterapie, fyzikalni terapie (vifivé koupele, podvodni masaze, oxygenoterapie
a elektrolécba), dietoterapie a farmakoterapie. Ceské lazefstvi je také unikéatni v edukaci
pacienti ohledné reZimovych opatfeni a specialnich 1écebnych postupti dle dané diagnozy
(Jandova, 2009, s. 1, 9). Skute¢nost, ze pacienti s KVO maji nedostate¢né znalosti ohledné
rizikovych faktord, dokazuje studie Sovové et al. (2010, s. 90). 169 pacientti s ICHS pied
nastupem na lazeiiskou 1écbu vypliovalo dotaznik tykajici se znalosti rizikovych faktort
a jejich hodnot. 56 pacienti se vramci hospitalizace zucéastnilo edukac¢niho programu
a zbytek ucastniki ziskalo pouze vSeobecné informace pii pobytu v nemocnici. Vysledky
neprokéazaly rozdil mezi pacienty, ktefi absolvovali eduka¢ni program a témi, ktefi timto
programem neprosli. Z toho vyplyva, Ze je nutné dbat na spravnou edukaci pacientl, rozsifit
edukacni programy a zahrnout do spoluprace 1 rodinu.

V Léznich Teplice nad Becvou vyuzivaji jako ptirodni 1é¢ebny zdroj v rdmci procedur
sttedné mineralizovanou vodu s vysokym obsahem oxidu uhli¢itého (okolo 2300 mg/l) a také
vapniku (az 600 mg/l) (Jandova, 2009, s. 147). Oxid uhli¢ity ma pozitivni U¢inek na
kardiovaskularni systém ¢loveka, jelikoZz zpusobuje vazodilataci a hyperémii tkani, pokles
periferniho odporu, snizeni TK a zvySeni minutového srdecniho vydeje (Jandova, 2009,
S. 140 — 141). Aplikace oxidu uhli¢itého muze byt ve formé uhli¢itych koupeli (33-34 °C)
nebo suchych uhli¢itych koupeli.
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I kdyz vétSina procedur ma prokazatelné pozitivni vliv na organismus jedince, jedna se
vesmés o pasivni procedury, které maji kratkodoby ucinek. Zaroven je pfitomen velky
nepom¢r mezi aktivnimi a pasivnimi procedurami, kdy pievazuji procedury pasivni, které jsou

vSak u pacientli velmi oblibené.

5.1.1 Rozdil mezi ambulantné rizenym tréninkem a lazeiiskou 1écbou

Primarni cil lazenské rehabilitacni 1écby je normalizace pacientova psychického
I fyzického stavu. Zaroven se snazi edukovat pacienty ohledné¢ zasad sekundarni prevence
a nastavit spravnou intenzitu PA, odstranit pfitomné rizikové faktory ICHS a upevnit nové
vytvofené navyky zdravého Zivotniho stylu (Spisak a Rusavy, 2010, s. 65). Lazetisky pobyt je
diky vSem procedurdm a dal$im aktivitdm, jenz lazné nabizeji, intenzivnéjsi. Dochazi ke
zlepseni fyzické kondice, Gipravé zivotniho stylu, eliminaci rizikovych faktort jako je redukce
koufeni, uprava télesné hmotnosti a zména stravovani.

Na druhou stranu, ambulantni rehabilita¢ni programy jsou intenzivni z hlediska fizené
pohybové aktivity, ktera je optimalné a individualné nastavena. Spravna intenzita tréninku,
délka i frekvence tréninku vedou k dostatecnému, ale zaroven bezpecnému zatizeni
organismu jedince. Tim dochazi k adaptaci jednotlivych systém, zlepSeni kardiorespira¢nich
parametri a pfedevsim ke zlepSeni kvality zivota (Keteyian, 2007, s. 8).

U ambulantnich programil neni piesné urceno, jak dlouhy by mél program byt. Vétsina
ambulantnich rehabilita¢nich programi trva 2 — 3 mésice (Chaloupka, 2004, s. 67) a i dle ESC
by II. faze KR m¢éla trvat alespon 8 — 12 tydnt (ESC, 2014, s. 667). Co se tyce lazenskych
1é¢ebnych programii, v CR ma pacient s KVO narok na komplexni lazetiskou 1é¢bu v délce
28 dnti.

Dalsi rozdil mezi ambulantni a lazefiskou formou nachazime v délce i frekvenci
tréninku. V ambulantnich programech se setkavame s délkou tréninkové jednotky okolo
30 — 60 minut a pacienti dochazi na fyzioterapii 2 — 5x tydné (Pedersen a Saltin, 2015, s. 29).
Ve Fakultni nemocnici Brno povazuji za minimum absolvovani 24 tréninkovych jednotek,
a to z divodu dosazeni dostatecné adaptace na zatéz (Dosbaba et al., 2017, s. 24 — 25).
V dne$ni dob¢ se jiz standardné¢ po 14 dnech aerobniho tréninku zafazuje do pohybové
intervence odporovy trénink a cvici se alespon 2x tydné (Landry a Maiorana, 2014, s. 310).
Odporovy trénink zplsobuje narast svalové sily a vytrvalosti. Zarovenn jedinci nejsou
omezeni v ramci béznych dennich ¢innosti a dochazi tim i ke snizeni rizika vzniku pada
(Keteyian, 2007, s. 11; Mampuya, 2012, s. 41). Pozitivni vliv a bezpe¢nost silového tréninku
byl prokazan i u pacientti se snizenou EF LF (< 50 %) (Elbl et al., 2005c, s. 41). Ve stejném
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roce Elbl et al. (2005b, s. 190) prokazal, ze rehabilitatni program zahrnujici silovy trénink, je
bezpecny a nevede ke vzniku remodelace LK.

V Laznich Teplice nad Beévou je délka tréninkové jednotky 20 — 25 minut. Skupinova
fyzioterapie se sklada z kontinualniho aerobniho tréninku s mnoha dynamickymi prvky a bez
zatazeni odporového tréninku vzhledem ke kratké dobé pobytu. Pacienti zacinaji skupinovy
1écebny télocvik pod vedenim fyzioterapeuta az po tydnu pobytu a nasledné skupinovy
1écebny telocvik probiha kazdy vSedni den. Pacienti podstoupi celkem 15 skupinovych
tréninkovych jednotek za pobyt. Kazdy vSedni den pacienti také absolvuji kontinualni aerobni
trénink na bicyklovém ergometru (event. na chodicim pasu), ktery trva 5 — 30 minut
Vv zavislosti na zdravotnim stavu pacienta a jeho schopnostech.

Spravna intenzita zatéze je dulezitou soucdsti preskripce pohybové aktivity. Spravnou
a bezpecnou intenzitu aerobniho tréninku miiZeme urcit pomoci % z VOgpeak, TTF, RPE,
% z Whax nebo testu mluveni (Chalouka et al., 2006, s. 129 - 130). Nejpiesnéji zjistime
hranici bezpecné intenzity zatéze ze spiroergometrického vysetieni (Chaloupka et al., 2006,
s. 136). Ve Fakultni nemocnici Brno i ve Fakultni nemocnici u sv. Anny voli intenzitu zatéze
pro aerobni trénink pomoci TTF, kterou ur¢i v oblasti anaerobniho prahu, anebo pomoci
procenta tepové rezervy (70 — 80 % tepové rezervy). Vzorec pro vypocet TTF podle tepové
rezervy je uveden v podkapitole Intenzita zatéze pro aerobni trénink (s. 30).

V Léaznich Teplice nad Becvou pouzivaji pro skupinovy trénink vypocet TTF, a to
pomoci procenta z TFmax (60 — 70 % TFpax). Pro ergometricky trénink na rotopedu stanovuji
zatéz na 60 % Wnax. Z tréninkovych modalit je vyuzivan kontinualni trénink, ktery je veden
ve stfedni intenzité zatéze. Nicméné v posledni dobé se objevuji studie, které potvrzuji
bezpecnost a pozitivni u¢innost HIIT cviceni.

Meta-analyza, porovnavajici HIIT cvieni a trénink ve stfedni intenzité¢ zatéze
u pacientl s ICHS, prokazala vétsi uc¢inek HIIT cviceni na zlepSeni VOgpeax (LioOU et al., 2016,
s. 1). S tim koreluje i prace Garcii et al. (2019, s. 233), ve které doslo diky HIIT cviceni ke
zlepSeni aerobni kapacity u pacientti S ICHS a srde¢nim selhdnim, kdy signifikantné veétsi
nartst byl u pacientti se srdecnim selhanim. Doporucuje, aby zotavovaci faze byly aktivni
a tréninkova frekvence u pacientd s ICHS byla > 2 dny/tyden a > 3 dny/tyden u pacientli se
srde¢nim selhdnim.

Trénink ve vysoké intenzit€¢ zatéze predstavuje V porovnani S tréninkem ve stiedni
intenzité¢ zatéze veétsi zlepSeni TKp, glykemie a aerobni kapacity. Pokud se celkovy

energeticky vydej udrzuje konstantni (1500 kcal/tyden), trénink vysoké intenzity piedstavuje
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vetsi kardioprotektivni ucinek nez trénink stfedni intenzity zatéze (AHA, 2016, s. 685;
Hambrecht et al., 1993, s. 468; Swain a Franklin, 2006, s. 141).

Na druhou stranu, Gongalves et al. (2021, s. 16) ve své systematické review tvrdi, ze
trénink jak stfedni, tak i vysoké intenzity, je vhodny pro optimalizaci kardiorespira¢nich
parametra s tim, ze délka tréninkového programu by méla byt 6 — 12 tydnd.

V ramci nasi studie jsme dosahli signifikantnich vysledkd i diky kontinudlnimu

aerobnimu tréninku ve stfedni intenzité zatéze v délce 4 tydny.

5.2 Diskuze k vysledkim prace

V ramci naseho vyzkumu jsme u pacientii po AIM sledovali vliv pohybové intervence
na zménu kardiorespira¢nich ukazateli ziskané ze zatézového vysetfeni béhem lazeiiského
lé¢ebného pobytu v Teplicich nad Becvou. Nutno podotknout, Zze hodnoty VOzmax Nebyly
ziskany ze zatézového vysetieni, nybrz byly vypocteny ze vzorce dle Sovové (2020, s. 25):
VOomax = 1,76 X [Wmax X 6,12/hmotnost (kg)] + 3,5.

Pfi hledani v databazich nebyly nalezeny podobné studie, které by se zabyvaly vlivem
pohybové intervence béhem lazenské 1écebné péce na kardiorespiraéni parametry. Z tohoto
divodu jsme naSe vysledky porovnavali s védeckymi pracemi, které monitorovali efektivitu
ambulantniho tréninkového programu na sledované parametry. Nize jsou diskutovany

jednotlivé aspekty vysledkt diplomové prace.

Pravidelna pohybové aktivita mé pozitivni efekt na hemodynamické parametry jedince
jako je TF a TK, jejichZ hodnoty se snizuji jak v klidu, tak i pii zatézi, dale se zvySuje
periferni zilni tonus a zlepSuje se kontraktilita myokardu (American College of Sports
Medicine, 2018, s. 9; Buttar, Li a Ravi, 2005, s. 246; Hedge a Solomon, 2015, s. 6;
Chaloupka, 2009, s. 58; Mampuya, 2012, s. 38 — 39; Tuka a kol., 2018, s. 79). Chaloupka
(2004, s. 66) uvadi, Ze snizeni TF predstavuje nejnadpadnéjsi reakci provadeéni pravidelné
pohybové aktivity.

Dle AHA (2018, s. 1285) dochazi v disledku aerobniho tréninku u dospé€lé populace
S hypertenzi ke sniZzeni hodnot TK o 5 — 8 mmHg. Vysledky meta-analyz také prokazuji, Ze
pravidelny dynamicky vytrvalostni trénink 3 — 5x tydné v délce 30 — 60 min, ve stfedni
intenzité zatéze signifikantné snizuje TK. Vétsi redukce TK se prokazala u jedinci, kteti méli
diagnostikovanou arteridlni hypertenzi (Fagard, 2001, s. 484; Whelton et al., 2002, s. 493).

Studie Pitsavose et al. (2011, s. 6) prokazala vliv 16tydenniho aerobniho tréninku na

kardiovaskularni systém u muzi sttedniho véku. Trénink probihal 3x tydné& ptiblizné 45 minut
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ve stiedni intenzit¢ zat€ze (60 — 80 % TFmax). Vysledky ukézaly snizeni TK a zlepSeni
zatézové kapacity.

Pravé z diivodu adaptacnich schopnosti organismu na zatéz jsme v ramci vyzkumu
sledovali hodnoty klidového 1 zaté¢zového TK a TF.

Signifikatni rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami jsme nalezli u parametrt
TKsmax @ TKpmax, kdy byl naopak zaznamenan nartst hodnot, ktery je nezadouci. Znamkou
adaptace organismu na zatéz je pokles zatézovych hodnot TK, nikoliv jejich nérust.

V ramci naseho vyzkumu, nedoSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni klidovych
hodnot TK i TF, a to z toho duvodu, ze 4tydenni lazensky pobyt je pfili§ kratky na ovlivnéni
téchto parametrti. Aby doslo k upravé hodnot TK, musela by délka pohybové aktivity byt
alespon 2 mésice. To dokazuje i studie Takaty, Ohty a Tanaky (2003, s. 629), kdy po
8tydennim aerobnim tréninku Vintenzit€¢ 50 % VOjmax doSlo u probandl s primérni
hypertenzi, ktefi trénovali 60 — 90 minut tydné, k nejvetsi redukci TKs. U dalSich skupin,
které cvicili > 90 min/tyden nebyl zjistén vétsi rozdil ve snizeni TK. Nicméné meta — analyza
Cornelissen a Smarta (2013, s. 5-7) ukazala, ze vytrvalostni trénink trvajici méné nez
6 mésict, vyvolal vétsi redukei TK nez trénink del$iho trvani. Z toho vyplyva, Ze na snizeni
hodnot TK, by délka tréninkového programu musela byt 2 — 6 mésici.

Autori Cornelissen et al. (2009, s. 753), Halbert et al. (1997, s. 641, 644) a Takata, Ohta
a Tanaka (2003, s. 629) se shoduji, ze ke snizeni TK je nutné vykonavat trénink 3x tydné
alespont 60 minut. V naSem piipadé byl tento faktor splnén ¢astecné, kdy skupinovy aerobni
trénink probihal 5x tydn¢, ale po dobu 20 — 25 minut.

Co se tyCe vlivu intenzity tréninku na sniZeni TK, dle Halberta et al. (1997, s. 641)

zvySenim intenzity tréninku nad 70 % VOzmax, nedosdhneme vétsiho ucinku na snizeni TK.

V ramci naseho vyzkumu byl zjiStén signifikantni rozdil v hodnotach vykonnosti. Pied
zahdjenim kardiorehabilitace vykazoval na$ soubor primérnou hodnotu 1,7 +£0,34 W/kg. Po
ukoncéeni tréninkového programu doslo k vyznamnému zlepSeni na primémé hodnoty
1,95 40,43 W/kg.

Nachézime korelaci mezi naSimi vysledky a zjiS§ténim Chaloupky et al. (2005a, s. 414).
Studie zroku 2005 ukazuje pozitivni ucinek dvoumési¢niho rehabilitacniho programu
u 582 pacientl po AKS na hodnoty vykonnosti o 15 % (pfed — 1,5 0,3 W/kg, po — 1,7+0,4
W/kg). Dalsi prace Chaloupky et al. (2008a, s. 225) poukazuje na to, Zze dvoumeésic¢ni
kardiovaskularni rehabilita¢ni program vede ke zlepSeni tolerance zatéze. Stejnych vysledkt

dosahl i Vysoky et al. (2014, s. 507), kdy vlivem dvoumési¢niho modifikovaného
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kombinovaného tréninku doslo u pacientd s AKS Kk nartistu hodnot primérné vykonnosti ze

1,8 W/kg na 2,0 W/kg.

Hodnota VOmax piedstavuje nejlepsi prognosticky ukazatel rizika amrti jak u zdravych,
tak u nemocnych jedincl. Nizké hodnoty VOppeak znaci, ze bézné denni ¢innosti pacienti
s KVO vykondvaji ve vysokém procentu individudlni funkéni rezervy. Z toho divodu je
fungovani v ramci denniho Zivota pro jedince s KVO naro¢né, jelikoZ jsou omezovani
nedostate¢nou aerobni kapacitou. Proto se mnoha ¢innostem vyhybaji, coz dale snizuje jejich
zatézovou kapacitu. Spravné zvoleny kombinovany trénink s dostateCnou a bezpecnou
intenzitou zatéZze muze zastavit tento zaCarovany kruh (Chaloupka, 2008b, s. 92 - 94).
Zlepseni aerobni kapacity se pozitivné projevi na kvalité zivota jedince, upravi se symptomy
jako je duSnost ¢i Unava, sniZzuje se stres a dochéazi k celkovému zlepSeni psychosocialni
pohody (Maines et al., 1997, s. 43).

Existuje mnoho studii, které prokazuji pozitivni vliv II. faze KR na aerobni kapacitu
nemocnych. Dorn et al. (1999, s. 1764) zjistil, ze kazdé zvySeni aerobni kapacity o 1 MET
snizuje celkovou mortalitu o 8 — 14 %.

Ve studii Myerse et al. (2002, s. 793) se sledovalo vice nez 6000 zdravych muzu, ktefi
absolvovali chodecky trénink. I kdyz v nasledujicich letech (6,2 £3,7 let) doslo ke 2,6 %
narustu kardiovaskularni mortality u danych jedinct, zjistilo se, Zze zvySenim o 1 MET dojde
ke zlepSeni zatézové kapacity, a tim se zvysi preziti nemocnych s KVO 0 12 %.

Také Kargarfard, Rouzbehani a Basati (2010, s. 124 — 130) ve své studii potvrzuji
pozitivni vliv KR na funk¢ni kapacitu pacientd. Po dvoumési¢nim supervizovaném aerobnim
tréninku se zlepsila pracovni kapacita o 1, 19 METs.

Studie Mifkové et al. (2006, s. 44) porovnavala vliv intervalového a kontinualniho
aerobniho tréninku na télesnou vykonnost a aerobni kapacitu u pacienti s ICHS. 3mésicni
tréninkovy program trvajici 60 minut a probihajici 3x tydné zplsobil u obou skupin
vyznamny narust télesné vykonnosti i aerobni kapacity. I kdyz skupina s intervalovym
tréninkem (jedinci S EF LK < 40 %) vykonala za kazdou tréninkovou jednotku o 2,5 — 3X
niz8§i praci v porovnani s druhou skupinou, ve vyslednych hodnocenych parametrech se
skupiny vyznamné neliSily.

Svacinova et al. (2011, s. 764 — 771) sledovala vliv kombinovaného tréninku na dvé
skupiny muzt po prodélané PCI s metabolickym syndromem a bez metabolického syndromu.

Vysledky ukézaly vliv 12tydenniho kombinovaného tréninku na zlepSeni aerobni kapacity
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a vykonnosti u obou skupin a snizeni TKs Vv obou skupinach. Prokazalo se, ze pacienti
s vyssim poctem RF maji srovnatelny prospéch z KR jako pacienti bez téchto RF.

V ramci naSeho souboru se hodnota VOynmax diky tréninku zlepsila z primérnych hodnot
21,54 +4,0 ml/kg/min na hodnoty 24,47 +4,73 ml/kg/min. Aerobni kapacitu se nam podafilo
zvysit o 2, 93 ml/kg/min. Toto zjisténi je pozitivni v tom smyslu, ze ke zvySeni aerobni
kapacity doSlo béhem pouhych 4 tydnt lazenské 1écby.

VOgpeak predstavuje vyznamny prediktor pro celkovou 1 kardiovaskuldrni mortalitu.
Kazdé zvySeni o 1 ml/kg/min VOgpeak snizuje riziko umrti o 15 %. U muzi je hodnota VOzpeax
pod 15 ml/kg/min spojena s vyssim rizikem, kdeZzto hodnota nad 19 ml/kg/min je spojena
s niz8im rizikem celkové mortality (Keteyian et al., 2008, s. 292). Zaroven prace Kavanagha
et al. (2002, s. 667, 669) ukazuje, ze zlepSeni aerobni kapacity nad hodnoty 22 ml/kg/min
snizuje kardiovaskularni mortalitu o 61 %.

U naseho souboru jsme tak snizili riziko celkové mortality o 30 % a riziko
kardiovaskularni mortality o 61 %.

Nase vyznamné zlepSeni hodnot VO,max koreluje také s vysledky Vysokého et al. (2014,
s. 507). Ve své praci dosahl vlivem dvoumeési¢niho kombinovaného tréninkového programu

zvysSeni primérnych hodnot VOzpeax Z 22,8 ml/kg/min na 25,9 ml/kg/min.

5.3 Prinos pro praxi

I kdyz existuje nékolik studii vénujicich se posthospitaliza¢ni fazi KR, vétsina z nich se
zamé&fuje na ambulantni rehabilitaéni programy. Pti hledani v databazich jsme nenasli Zadné
studie, které by se zabyvaly vlivem pohybové intervence v ramci lazeniského rehabilitaéniho
programu. Pfinosem této prace je rozsifeni poznatkii v této oblasti a porovnani s ambulantni
formou, kterd se rutinné v ramci CR provadi zejména ve Fakultni nemocnici Brno a ve
Fakultni nemocnici u sv. Anny v Brné&.

Pozitivnim zjisténim je skuteCnost, Ze 1 po 4tydennim lazenském rehabilitanim
programu dochézi ke zlepSeni vykonnosti a aerobni kapacity U nemocnych po prodélaném
AIM. Nicméné pro dosazeni lepSich vysledkil by samotnd délka lazenské 1écby musela byt
prodlouzena.

Lazenska lécba slouzi pfedevSim k vytvoreni spravnych ndvykl zdravého zivotniho
stylu, kam spadéd optimalni a individualni preskripce PA, doporuceni ohledn¢ vhodnych PA,
uprava zivotospravy, redukce koufeni a edukace ohledné rizikovych faktorti. Je otazkou, zdali
po absolvovani lazenského rehabilitacniho programu opravdu dojde u pacientl ke zméné

celkového Zivotniho stylu a udrzeni fyzické kondice. Takové Setfeni by mohlo byt pro
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budouci studie vhodnym piredmétem z divodu zjisténi efektivity lazenské 1écby

Z dlouhodobého hlediska.

5.4 Limity studie

Jednim z nejvétsich limitd nasi studie je maly vzorek probandii. Na§ soubor se skladal
z 10 jedinc. Maly testovany vzorek mohl negativnim zpusobem ovlivnit vysledky studie.
I kdyz jsme dosahli v ur€itych parametrech signifikatnich rozdili, nemizeme tato zjisténi
povazovat za obecné¢ platné. Pro opakovani podobného vyzkumu bychom doporucovali
navysit pocet probandu.

Dal8im limitem je chybéjici zastoupeni obou pohlavi, jejichz vysledky jsme nemohli
mezi sebou porovnat. S tim se poji skuteCnost, ze participace zen na KR je velmi nizka. To
potvrzuje i Supervia et al. (2017, s. 566), kdy stale méné Zen absolvuje KR, a to pfedevsim
z diavodu demografickych, socioekonomickych a spoleCenskych nérokl, které jsou na
zenskou populaci v dnesni dob¢ kladeny.

Vyrazny limit pfedstavuje samotna délka lazenské 1éCby. Délka pobytu 4 tydny
pfedstavuje kratky casovy horizont pro adaptaci organismu jedince na zatéz a zménu
kardiorespiracnich parametri. VétSina studii monitoruje tréninkové programy, které trvaji
2 a vice mésicli. Nicméné pacienti po AIM maji narok na lazenskou lécebné rehabilitacni
péci, ktera je hrazena ze zdravotniho pojisténi, v délce pouhych 28 dni. Lazenska 1écba mize
byt v urcitych piipadech prodlouzena, ale pouze na navrh oSetfujiciho lazenského 1ékafte,
ktery musi schvalit revizni 1ékaf pojistovny.

V rdmci naseho vyzkumu jsme hodnotili pouze ¢ast parametra sledujici vliv pohybové
intervence na organismus jedince. Nehodnotili jsme metabolické zmény ani zmény
Vv pohybovém apardtu testovanych jedincii. Zatazeni téchto parametrii by znamenalo vétsi
persondlni a casovou dotaci.

Dal$im limitem studie je skutecnost, Ze hodnoty aerobni kapacity byly vypocteny ze
vzorce a nebyly ziskdny ze spiroergometrického vysetieni, jelikoZ na piisluSném pracovisti je
provadéno pouze ergometrické vySetfeni, a z toho diivodu nebylo mozné piislusné hodnoty
ziskat. Nicmén€ hodnoty VOzmax pfedstavuji vyznamny prediktor celkové i kardiovaskuldrni
mortality, a proto jsme vypocétené hodnoty VOomax do prace zatadili. Nemtzeme zde proto
vyloucit pfitomnost chyby vypoctem.

Vyzkum byl vyrazné ovlivnén pandemii Covid — 19, kdy vlivem zavedenych restrikci
byl omezen provoz a vyrazné snizena kapacita lazeiiskych zatizeni. Z tohoto diivodu bylo

zahajeni lazenské rehabilitacni 1é¢by oddaleno a pocet pacientii vhodnych pro nas vyzkum byl
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vyrazné snizen. Vzhledem k této skutecnosti byli do studie zahrnuti pacienti, kteti méli delsi

odstup po prodélaném AIM, ktery byl v priméru 161,3 (= 99,2) dni.
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Zavér

Diplomova prace se vénuje objektivizaci pohybové intervence béhem posthospitaliza¢ni
faze kardiovaskularni rehabilitace u pacientil po akutnim infarktu myokardu. Hodnotili jsme
vliv uinku tréninkového programu na kardiorespirani parametry ziskané ze zatézového
vysetieni béhem 1écebného lazenského rehabilitacniho programu.

Vysledky diplomové prace potvrdily vliv posthospitalizaéni faze kardiovaskularni
rehabilitace na hodnoty vykonnosti a aerobni kapacity u pacienti po akutnim infarktu
myokardu.

V naSem vyzkumu jsme dosahli statisticky vyznamného zvySeni aerobni kapacity
a vykonnosti u pacientil po prodélaném akutnim infarktu myokardu. Pfed zahajenim
tréninkového programu byly u testovaného souboru zjistény primérné hodnoty maximéalniho
vykonu vztazeného na télesnou hmotnost 1,7 W/kg. Na konci pobytu se tyto hodnoty zlepsily
na 1, 95 W/kg. Primérna hodnota maximalni spotieby kysliku byla na zac¢atku tréninkového
programu 21,54 ml/kg/min. Pii vystupnim métfeni se hodnota aerobni kapacity zvysila na
24,47 ml/kg/min. Dale jsme zjistili signifikantni rozdil v hodnotach maximalniho krevniho
tlaku. U ostatnich sledovanych parametrii jsme nezaznamenali statisticky vyznamny rozdil.
Piedpokladame, ze divodem je kratka délka tréninkového programu.

Vysledky naSi prace koreluji S pracemi jinych autori o prospéSnosti a uspeSnosti
posthospitalizacni  fdze kardiovaskularni  rehabilitace, ktera vede ke zlepSeni
kardiorespiracnich ukazateld, a tim 1 ke snizeni celkové i kardiovaskularni mortality, zlepSeni
progndzy a kvality Zivota nemocnych.

Kardiovaskuldrni rehabilitace by méla byt béZnou soucasti sekundarni i terciarni
prevence u pacientl s kardiovaskuldrnim onemocnénim. I touto praci je snaha dostat vyznam

kardiovaskularni rehabilitace do povédomi $irsi vetejnosti.
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Seznam zKkratek

AACVPR American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
ACE angiotenzin konvertujici enzym

AHA American Heart Association

AIM akutni infarkt myokardu

AKS akutni koronarni syndrom

AP angina pectoris

BMI body mass index

CABG aorto-koronarni bypass

CACR Canadian Association of Cardiac Rehabilitation
CT vypocetni tomografie

CR Ceska republika

EACPR European Association of Preventive Cardiology
EF ejekeni frakce

EF LK ejekeni frakce levé komory

EKG elektrokardiogram

ESC European Society of Cardiology

HIT high intensity — interval training

ICHS ischemicka choroba srdecni

IM infarkt myokardu

IM DS infarkt myokardu dolni stény

IM PS infarkt myokardu predni stény

KR kardiovaskularni rehabilitace

KVO kardiovaskularni onemocnéni

LKs leva komora srde¢ni

MET metabolicky ekvivalent

NYHA New York Heart Association
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PA pohybova aktivita

PCI perkutanni koronarni intervence
RER pomer respiracni vymeny

RPE rate of perceived exertion

SD smerodatna odchylka

TF tepova frekvence

TFuig klidova tepova frekvence

TFmax maximalni tepova frekvence
TK krevni tlak

TKp diastolicky krevni tlak

TKs systolicky krevni tlak

TTF tréninkova tepova frekvence
VOomax maximalni spotieba kysliku
VO2peak vrcholova spotieba kysliku

W max maximalni symptomy limitovany dosazeny vykon
1-RM one repetition maximum

79



Seznam grafi

Graf 1 Procentudlni zastoupeni rizikového faktoru - KOUufeni ............ccoovveviieiiiencnencnnnnnn 42
Graf 2 Procentualni zastoupeni rizikového faktoru — poruchy metabolismu lipidd................ 42
Graf 3 Procentualni zastoupeni rizikového faktoru — ptitomnost ICHS v rodinné anamnéze 43
Graf 4 Procentualni zastoupeni rozdéleni dle lokalizace akutni koronarni piihody................ 43
Graf 5 Primérné hodnoty klidového krevniho tlaku ptfed zahajenim a po skonceni
posthospitalizacni faze kardiovaskularni rehabilitace ............cccoovviiiiiiiiiiii 48
Graf 6 Primérné hodnoty maximalniho krevniho tlaku pfed zahajenim a po skonceni
posthospitalizacni faze kardiovaskularni rehabilitace ...........ccccvviiiiiiiiiini s 49
Graf 7 Primérné hodnoty tepové frekvence v klidu pied zahajenim a po skonceni
posthospitalizacni faze kardiovaskularni rehabilitace ...........cccvoviiiiiiinicii e 49
Graf 8 Primérné hodnoty maximalni tepové frekvence pted zahajenim a po skonceni
kardiovaskularni rehabilitace..........c.cooviiiiiiiiiii e 50
Graf 9 Primérné hodnoty vykonu vztazeného na hmotnost pted zahdjenim a po skonceni
posthospitaliza¢ni faze kardiovaskularni rehabilitace ...........ccceiiiiiiiiiiiiii e, 50
Graf 10 Pramérné hodnoty maximalni spotfeby kysliku pfed zahajenim a po skonceni

posthospitalizacni faze kardiovaskularni rehabilitace ...........ccccvviiiiiiiiiiiii i 51

80


file:///C:/Users/Ivuš/Desktop/DIPLOMKA/Diplomová%20práce_Jablecnikova_komplet.docx%23_Toc72392193
file:///C:/Users/Ivuš/Desktop/DIPLOMKA/Diplomová%20práce_Jablecnikova_komplet.docx%23_Toc72392194
file:///C:/Users/Ivuš/Desktop/DIPLOMKA/Diplomová%20práce_Jablecnikova_komplet.docx%23_Toc72392196
file:///C:/Users/Ivuš/Desktop/DIPLOMKA/Diplomová%20práce_Jablecnikova_komplet.docx%23_Toc72392195
file:///C:/Users/Ivuš/Desktop/DIPLOMKA/Diplomová%20práce_Jablecnikova_komplet.docx%23_Toc72392197
file:///C:/Users/Ivuš/Desktop/DIPLOMKA/Diplomová%20práce_Jablecnikova_komplet.docx%23_Toc72392197
file:///C:/Users/Ivuš/Desktop/DIPLOMKA/Diplomová%20práce_Jablecnikova_komplet.docx%23_Toc72392198
file:///C:/Users/Ivuš/Desktop/DIPLOMKA/Diplomová%20práce_Jablecnikova_komplet.docx%23_Toc72392198
file:///C:/Users/Ivuš/Desktop/DIPLOMKA/Diplomová%20práce_Jablecnikova_komplet.docx%23_Toc72392199
file:///C:/Users/Ivuš/Desktop/DIPLOMKA/Diplomová%20práce_Jablecnikova_komplet.docx%23_Toc72392199
file:///C:/Users/Ivuš/Desktop/DIPLOMKA/Diplomová%20práce_Jablecnikova_komplet.docx%23_Toc72392200
file:///C:/Users/Ivuš/Desktop/DIPLOMKA/Diplomová%20práce_Jablecnikova_komplet.docx%23_Toc72392200
file:///C:/Users/Ivuš/Desktop/DIPLOMKA/Diplomová%20práce_Jablecnikova_komplet.docx%23_Toc72392201
file:///C:/Users/Ivuš/Desktop/DIPLOMKA/Diplomová%20práce_Jablecnikova_komplet.docx%23_Toc72392201
file:///C:/Users/Ivuš/Desktop/DIPLOMKA/Diplomová%20práce_Jablecnikova_komplet.docx%23_Toc72392202
file:///C:/Users/Ivuš/Desktop/DIPLOMKA/Diplomová%20práce_Jablecnikova_komplet.docx%23_Toc72392202

Seznam tabulek

Tabulka 1 Rizikové faktory ICHS..........c.ooi s 14
Tabulka 2 Efekt pravidelné PA na organismus ClOVEKa. .........cccceriiiiiiiiiiiiieiec e 23
Tabulka 3 Kontraindikace kardiovaskularni rehabilitace..........ccocovvvrvriiiininienenc s 25
Tabulka 4 Faze pri zahajeni odporovEého tréninKu ...........cccooveiiiii e 28
Tabulka 5 Borgova skala hodnoceni NAmMahy ...........ccoceieiiiiiiieninieeee s 31
Tabulka 6 Kontraindikace zZat€ZoVEho VYSEIENT ........ccvevveiviriiiiiiiiiieieeee s 34
Tabulka 7 Charakteristika SOUDOIU ...........cccoiiiiiiiiciic e 41
Tabulka 8 Charakteristika SOUDOIU ..o 41
Tabulka 9 Zakladni popisna statistika — sledované parametry zatézového vySetieni............. 46

81



Seznam priloh

Piiloha 1 Informovany souhlas

Priloha 2 Souhlasné stanovisko EtiICKE KOMISE ....cooveveeeeeeee et

82



Ptilohy
Piiloha 1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Hodnoceni pohybové intervence u pacientl s kardiovaskularnim
onemocnénim
Obdobi realizace: zati 2020 — duben 2021

Resitelé projektu: Be. Iveta Jable¢nikova

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem je
zjistit, jaky vliv ma pohybova intervence b&hem posthospitalizacni faze u pacientt
s ischemickou chorobou srdec¢ni prostfednictvim kardiorespiracnich ukazatelt ziskanych ze
zatézovych testl.

Cilem zatézového ergometrického vysetieni je ziskat objektivni informaci o fyzické
vykonnosti a odpovédi kardiorespiracniho systému na zatéz. VySetieni probiha na bicyklovém
ergometru s postupné se zvysujici zatézi. Délka vySetieni je ptiblizn¢ 15 minut. Pfi vySetfeni
se zaznamendva EKG kiivka, krevni tlak a tepova frekvence. Test probiha pod dohledem
1ékare.

Riziko vzniku véaZnych komplikaci je velmi nizké, patfi mezi né vznik srde¢nich
arytmii nebo srde¢niho infarktu. Pfi vySetfeni miZe byt vyvolana bolest na hrudi, dusnost
nebo tnava nohou, mize dojit k vzestupu nebo poklesu krevniho tlaku. VSechny komplikace
je zdravotnicky persondl pfipraven ihned fesit.

Vase ucast na vyzkumu je dobrovolna a je mozné z n¢j kdykoliv odstoupit. Data z
vySetfeni budou zpracovavany anonymné bez identifikac¢nich udaji a budou vyuzity vyhradné
pro zpracovani diplomové prace. Bude s nimi zachazeno jako s davérnymi, nebudou
poskytnuta Zadné tfeti osobé a z Zzddného zvetejnéného vystupu nebude mozné identifikovat
Vasi osobu. Pokud s ucasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete

souhlas s nize uvedenym prohlasenim.
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Prohlaseni icastnika vyzkumu

Prohlasuji, ze souhlasim s éasti na vyse uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstat¢ vyzkumu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou
pii vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ticasti na
vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané tidaje budou anonymné zpracovany,
pouzity jen pro ucely vyzkumu a zZe vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

M¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit,
mél/a jsem moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a
potfebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd. Jsem
informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez
udéni divodu.

Osobni tUdaje (sociodemografickd data) ucastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU
2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim
osobnich Udajii a o volném pohybu téchto udajii a o zruSeni smérnice 95/46/ES (déle jen
,.nafizeni‘).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji 0castnika vyzkumu v rozsahu a

zpiisobem a za Gi¢elem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrzi tc¢astnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy feSitel

projektu.

Jméno, piijmeni a podpis uCastnika vyzkumu (zédkonného zastupce):

V dne:

Jméno, pfijmeni a podpis fesitele projektu:
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Priloha 2 Souhlasné stanovisko Etické komise

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-200839/1030S-2020

ViZend pani

Be. Iveta Jable¢nikova
2020-26-11

Vyijadieni Etické komise FZV UP

Viézend pani bakalarko.

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase v¥zkumna
tast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentd Vam
sdélujeme. Ze diplomové praci s nazvem ,Hodnoceni pohybové intervence
u pacientu s kardiovaskuldrnim onemocnénim*, jechoz jste hlavni feditelkou. bylo

udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

Fakulta zdravotnickych véd

Eticka komise
// ( Hnevotinska 3, 775 15 Olomouc
/
Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
piedsedkyné

Etické komise FZV UP

Fakulta zdravolnickych véd Univerziy Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 6§32 880
www.fzv.upol.cz
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