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Úvod
Kardiovaskulární choroby patří stále mezi 

onemocnění s nejvyšší morbiditou a mortalitou. 

Udržují si přední místo s celonárodní mortalitou 

okolo 52 % všech úmrtí i přesto, že v posledních 

letech dochází k poklesu mortality na kardiovas-

kulární onemocnění. Na tomto poklesu se podílí 

veškerá činnost nejen zdravotníků, ale i změna 

přístupu jednotlivců k osobnímu zdraví. Dochází 

ke změnám stravovacích návyků, navýšení po-

hybové aktivity, poklesu kuřáctví. Toto je první 

krok, na který navazuje, a často ho i předchází, 

špičková kardiologická a kardiochirurgická péče 

od včasné diagnostiky, rychlé a účinné terapie, 

dostupné plošně všem nemocným, až k péči 

následné, kam patří i účinná kardiovaskulární 

rehabilitace jako nedílná součást sekundární 

prevence ischemické choroby srdeční. Musíme si 

uvědomit, že s prodlužujícím se věkem populace 

i naši pacienti stárnou, to znamená, že jsou ope-

rováni ve stále vyšším věku a díky polymorbiditě 

jsou výkony, které podstupují, stále složitější, 

komplexnější. Většinou se jedná o vícečetnou 

chirurgickou revaskularizaci myokardu, o vý-

kony na několika chlopních a o kombinované 

výkony, kdy jsou operovány chlopně a současně 

prováděna revaskularizace (1). Rovněž je velký 

počet operací doplněn o MAZE proceduru pro 

přidruženou fibrilaci síní. Takto léčení nemocní 

by měli podstoupit i odpovídající kardiovasku-

lární rehabilitační léčbu, protože jen tak je efekt 

kardiochirurgických úkonů plně vyjádřen (2).

Možnosti a fáze 
kardiovaskulární rehabilitace

V současnosti je několik způsobů provádě-

ní kardiovaskulární rehabilitace. Všechny tyto 

způsoby navazují na rehabilitaci poskytovanou 

nemocným již na kardiochirurgických pra-

covištích (fáze I). V ideálním případě by měla 

další kardiovaskulární rehabilitace navazovat 

na propuštění z nemocnice s co nejmenším 

odstupem. Pacienty můžeme přeložit „z lůžka 

na lůžko“ do odpovídajícího zařízení následné 

péče, kterým může být rehabilitační lůžkové 

oddělení, nemocnice následné péče, odborný 

léčebný ústav nebo lázeňské zařízení vybavené 

pro časnou formu kardiorehabilitace (3).

Mezi další možnosti patří ambulantní forma 

kardiorehabilitace (4, 5, 6), jako alternativa k lá-

zeňské léčbě, která je poskytována při některých 

fakultních nemocnicích a v rámci kardiologic-

kých ambulancí. Většímu rozšíření ambulantní 

kardiorehabilitace zatím brání nedostatečná 

legislativa a zajištění ze strany zdravotních po-

jišťoven.

Toto období se nazývá fáze II – časná 

posthospitalizační rehabilitace a trvá obyčejně tři 

měsíce. Pokládá se za rozhodující pro navození 

potřebných změn životního stylu a dodržování 

zásad sekundární prevence.

Třetí fáze (fáze III) je období stabilizace, kte-

ré začíná během stabilizace klinického nálezu. 

Klade se v ní důraz na pravidelný vytrvalostní tré-

nink a upevnění změn životního stylu. Čtvrtou 

fází je fáze udržovací (fáze IV), kdy pacient pokra-

čuje v dodržování zásad, které si osvojil a upevnil 

během předchozích fází.

Podmínky provádění 
kardiorehablitace

Všechna pracoviště, která se zabývají ří-

zenou kardiorehabilitací, musí splňovat určité 

podmínky, a to jak personální, tak i přístrojové 

(2). Základní podmínkou je zkušený kardiolog, 

který má znalosti nejen z klinické kardiologie, 

ale i z kardiorehabilitace. Rovněž fyzioterapeut, 

který osobně kardiorehabilitaci aplikuje, musí 

být speciálně vyškolený v této problematice. 

Mezi přístrojové vybavení patří kromě prostor 

a všech strojů na cvičení také prostředky pro 

poskytnutí neodkladné odborné lékařské po-

moci. Jen tak je zaručeno bezpečné a efektivní 

vedení kardiorehabilitace.

Kardiovaskulární rehabilitace u nemocných 
po chirurgické revaskularizaci myokardu
Ivan Karel, Hana Skalická

Kardioambulance s. r. o., Praha

Autoři předkládají v přehledném článku návod, jak účinně postupovat při kardiovaskulární rehabilitaci po chirurgické revaskularizaci 

myokardu. Uvedené postupy jsou plně v souladu s doporučeními České kardiologické společnosti (na kterých se oba autoři podíleli) 

a jsou podloženy závěry obdobných prací ze světového písemnictví a současně i vlastními výsledky. Dokládají vysokou účinnost kardio-

rehabilitace, která vhodně doplňuje a rozvíjí efekt kardiochirurgického výkonu, zlepšuje následnou kvalitu života, snižuje morbiditu 

i mortalitu, ovlivňuje metabolické pochody organizmu. Zároveň vede tento způsob léčby ke sníženému čerpání nadbytečné zdravotní 
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Cardiovascular rehabilitation of patients after surgical revascularization of myocardium

The authors submit the instructions for procedures performed in the course of the cardiovascular rehabilitation following a myocardial 

revascularisation. The listed procedures are in full accordance with the recommendations of the Czech Cardiological Society (on which 

both of the authors had participated) and are justified by the conclusions from similar works from the worldwide written presentations 
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diosurgical act, improves the subsequent quality of life, decreases morbidity as well as mortality, influences the metabolic processes of 
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Key words: cardiovascular diseases, cardiorehabilitation, physical excercise, risk factors.

Interv Akut Kardiol 2009; 8(4): 186–190



187

www.iakardiologie.cz | 2009; 8(4) | Intervenční a akutní kardiologie

Přehledové články

Při provádění kardiorehabilitace by nemělo 

být zapomínáno na doporučení vhodné diety, 

ovlivnění dalších rizikových faktorů (důsled-

nou léčbu hypertenze, dyslipidémie, diabetu 

mellitu, snižování nadváhy) a věnovat se boji 

s kouřením.

Časná posthospitalizační 
kardiovaskulární rehabilitace 
(fáze II)

Jak již bylo řečeno, časná posthospitalizač-

ní fáze je nejdůležitější pro všechny nemocné 

po přestálém akutním koronárním onemocnění 

a stejně i pro nemocné po kardiochirurgickém 

výkonu (7). Všichni pacienti, kteří podstupují tu-

to fázi kardiovaskulární rehabilitace, musí být 

stratifikováni dle klinického stavu a tedy riziko-

vosti a na základě toho je jim určena vhodná 

forma a intenzita kardiorehabilitace. Ke stratifi-

kaci se využívá zhodnocení průběhu akutního 

onemocnění a následně klinické a přístrojové 

vyšetření.

U pacientů po chirurgické revaskularizaci 

myokardu hodnotíme zejména časný poope-

rační průběh a stav nemocného při propuštění 

z kardiocentra. Toto hodnocení provádí kardio-

log, který nemocného kontroluje v ambulanci 

a rozhoduje o dalším postupu léčby. Důležitý 

je fyzický stav nemocného, jeho hydratace, stav 

výživy, stav pohybového aparátu. Samozřejmostí 

je kontrola operačních jizev, a to nejen po ster-

notomii, ale i po odběru štěpů, zvláště žilních, 

na dolních končetinách. Zejména u diabetiků 

a obezních pacientů dochází k pomalému hoje-

ní těchto jizev, i když při endoskopickém odběru 

štěpu se situace zlepšuje. Provádíme (3, 8) po-

drobné fyzikální vyšetření, EKG a při echokardio-

grafickém vyšetření hodnotíme všechny běžné 

ukazatele, vždy i se zaměřením na perikardiální, 

ale i pleurální výpotek. Ideální je rovněž kontrolní 

spirometrické vyšetření. Následuje zátěžové vy-

šetření, většinou na bicyklovém ergometru, tam 

kde je dostupný, lze velmi dobře využít spiroer-

gometr. Toto vyšetření provádíme do submaxi-

mální zátěže a u pacientů s nekomplikovaným 

pooperačním průběhem bezpečně po desá-

tém pooperačním dni u prosté revaskularizace 

a po čtrnáctém pooperačním dni u kombino-

vaných výkonů. Protokol stanovujeme podle 

pohlaví nemocného, jeho konstituce a výsledku 

echokardiografického vyšetření. Vodítkem nám 

může být i šestiminutový test chůzí, který napoví 

o toleranci zátěže.

Na základě provedeného zátěžového testu 

stanovujeme tréninkový program. Pro kardia-

ky je všeobecně výhodné dynamické cvičení, 

Tabulka 1. Fáze kardiorehabilitace

místo provádění cíl

Fáze I nemocnice zábrana dekondice, prevence trombembolie

Fáze II ambulance, lázně, odborný léčebný ústav navození změn životního stylu, 

zásady sekundární prevence

Fáze III ambulance, lázně, odborný léčebný ústav období stabilizace

Fáze IV ambulance, lázně, odborný léčebný ústav udržení kondice a návyků z předchozích fází

Tabulka 2. Stanovení zátěže u nemocných po infarktu myokardu léčených betablokátory

dosažené hodnoty 

při vstupní 

ergometrii (W/kg)

tréninkové hodnoty 

(W/kg)
METS TTF

0,8–1,2 ≤ 0,7 4 ≤ 70 %TFR

1,3–1,6 ≤ 1,0 5 ≤ 75 %TFR

≥ 1,7 ≤ 1,2 6 ≤ 75 %TFR

TTF – tréninková tepová frekvence

TFR – tepová rezerva

Chaloupka V. Cor et Vasa 2005; 2.

Obrázek 1. Tělocvična pro kardiorehabilitaci

Obrázek 2. Kontrola pacienta fyzioterapeutem
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zvláště v úvodu rehabilitace. Tréninkovou zátěž 

musíme rovněž korigovat dle aktuální medika-

ce. S výhodou můžeme použít schéma podle 

Chaloupky (9), u diabetiků podle Matoulka 

(10).

Jindy můžeme ke stanovení tréninkové tepo-

vé frekvence použít stanovení dle procenta tepo-

vé rezervy (TTF = (TFmax - kTF) × (0,7 - 0,8) + kTF) 

(TTF = tréninková tepová frekvence, TFmax = 

maximální dosažená tepová frekvence, kTF = 

klidová tepová frekvence) nebo procenta maxi-

mální tepové frekvence (70–80 % TFmax). Pro 

pacienty po kardiochirurgickém výkonu apliku-

jeme zátěže na úrovni 70–80 % maximální tepo-

vé frekvence (2, 3). V případě, že ke stanovení 

výkonnosti použijeme spiroergometr, stano-

vujeme tréninkovou tepovou frekvenci na zá-

kladě procenta maximální spotřeby kyslíku. Při 

dobré toleranci zátěže a po stabilizaci stavu, 

obyčejně od třetího tréninkového týdne, dopl-

ňujeme dynamickou zátěž i o zátěž statickou. 

Vždy však musíme dbát o šetření operačních 

ran, zejména sternotomie. Pro pacienty s níz-

kou tolerancí zátěže volíme intervalový trénink, 

kdy střídáme fáze cvičení s fázemi klidu nebo 

minimální zátěže (11).

Ideální tréninková jednotka trvá 60 minut, 

v úvodu je fáze zahřívací, následuje vlastní aerob-

ní cvičení, později doplněné o statickou zátěž, 

a končíme relaxací. Tréninkový program by měl 

být tříměsíční (pokryje tedy období časné re-

habilitace – fáze II). Cvičení probíhá 3–5× týdně. 

Před začátkem každého cvičení, v jeho průběhu 

a po skončení kontrolujeme tepovou frekvenci, 

krevní tlak i dýchání (2).

Při tréninku využíváme kryté i otevřené pro-

story, tělocvičny, sportoviště i předdefinované 

chodecké tratě. Mezi základní prvky tréninku 

patří chůze, běh (jogging), jízda na rotopedu, 

cvičení na míčích a žíněnkách. Po kardiochirur-

gických výkonech nepoužíváme „vesla“ a větši-

nou ani běhátka, kde je větší pravděpodobnost 

úrazu a na „veslech“ poškození hrudníku. Rovněž 

„nordic walking“ není v časném pooperačním 

období vhodný. Stejně tak cvičení ve vodě apli-

kujeme až po zhojení operačních jizev.

Další fáze kardiorehabilitace
Další fází kardiorehabilitace, která navazuje 

na časnou posthospitalizační, je fáze III. Někdy 

dochází k jejich prolínání (spojení fáze II a fáze III). 

Fáze III se obyčejně časově počítá od třetího 

měsíce po akutním srdečním onemocnění nebo 

po srdeční operaci. Následuje fáze IV, která je 

završením kardiorehabilitačního cyklu a neměla 

by být časově omezena, protože jen soustav-

ně, tedy dlouhodobě a pravidelně prováděná 

kardiorehabilitace, má příznivé a trvalé důsledky 

(12, 13). Samozřejmostí i v této fázi je kontrola 

nemocných lékařem, nejlépe kardiologem.

Fáze II, III a IV může být prováděna formou 

skupinové kardiorehabilitace, ale jsou vhodné 

i individuální, nemocnému „na míru“ vytvořené 

programy, a to jak z osobních, tak i časových 

nebo místních (vzdálenostních) důvodů. Jen tak 

lze dosáhnout toho, aby některý z kardiorehabi-

litačních programů absolvoval co největší počet 

pacientů (14, 15).

Rizika kardiorehabilitace
Rizika kardiorehabilitace jsou většinou zveli-

čována. Van Camp a spol. zjistili, že na vznik jed-

noho případu fibrilace komor při cvičení připadá 

111 996 hodin fyzického tréninku (16). Včasná 

defibrilace redukuje mortalitu na tuto komplikaci 

na 1× za 783 972 odcvičených hodin. Stejně tak 

ke vzniku infarktu myokardu při cvičení dojde 

1× za 294 118 hodin cvičení (16). Obdobná čísla 

udává Chaloupka a Elbl (17). Je tedy zbytečné 

se bát komplikací, ale je třeba nemocné před tré-

ninkem kvalitně vyšetřit a na cvičení správně 

stratifikovat. Stejně tak riziko poškození operač-

Graf 1. Efekt jednoměsíční kardiorehabilitace po kardiochirurgických výkonech
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Obrázek 3. Cvičení na rotopedu
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ních jizev je při dodržení základních pravidel, tak 

jak byla vypsána výše, minimální (3, 8).

Přínos kardiorehabilitace 
u nemocných 
po kardiochirurgickém výkonu

Mezi nejpřesvědčivější důvody patří fakta. 

A ta máme i v kardiorehabilitaci vcelku průkazná. 

Dle přehledných prací publikovaných v posled-

ním roce (14, 18, 19) je benefitů z kardiorehabili-

tace mnoho. Dochází ke zvýšení fyzické kondice, 

dokonce již při standardních tréninkových pro-

gramech o 25 až 30 % (14, 18, 19, 20, 21).

Karel a spol. (3) aplikoval metodu časné lá-

zeňské kardiorehabilitace u 2 166 nemocných 

po kardiochirurgickém výkonu, medián překladu 

byl osmý pooperační den. V souboru bylo 69 % 

mužů a 31 % žen, průměrný věk všech nemoc-

ných byl 66 let (muži 65 let, ženy 68 let). Mezi 

nemocnými bylo celkem 33 % těch, kteří měli 

diabetes mellitus. Průměrná ejekční frakce le-

vé komory srdeční (EF LK) byla 52 %. Nemocní 

se účastnili rehabilitačního programu 6× týdně 

(trénink na rotopedu, cvičení v tělocvičně, chůze 

po okruzích) v celkové délce 28 dní. Byla sle-

dována změna tolerance zátěže dle bicyklové 

ergometrie, která se zvýšila ze vstupních 73 W 

na 100 W, vzestup o 37 %. Dále sledovali spiro-

metrické ukazatele, maximální vitální kapacita 

(FVC) stoupla z 62 % náležitých hodnot (NH) 

na 71 % NH, vzestup o 15 %, jednovteřinový usi-

lovný výdech (FEV1) se zlepšil o 17 %, z 64 % NH 

na 76 % NH. Rovněž prováděli šestiminutový test 

chůzí (6MWT), kde došlo k prodloužení ušlé 

vzdálenosti o 46 %, z 239 metrů na 348 metrů. 

Všechna zlepšení jsou statisticky významná při 

p < 0,0001. Obdobné výsledky pozorovali již 

dříve na menším počtu nemocných (8).

Nyní se objevují první programy, kdy takto 

vedená kardiorehabilitace je poskytována am-

bulantní formou (4, 5, 6). Snížení krevního tlaku 

po pravidelné zátěži je známo již delší dobu a je 

opětovně prokazováno (20, 22, 23). U pacientů, 

kteří podstoupili kardiorehabilitaci formou fyzic-

kého tréninku, byl popsán menší výskyt ektopic-

kých komorových aktivit než u těch, kteří na tré-

ninku neparticipovali (24). Příznivý metabolický 

efekt, který je fyzické aktivitě přisuzován, byl již 

rovněž prokázán v mnoha oblastech. Dochází 

ke zlepšení lipidového spektra se vzestupem 

HDL cholesterolu a k poklesu celkového a ze-

jména LDL cholesterolu (23, 25, 26), a pokud byl 

fyzický trénink spojený s racionální dietou, byla 

pozorována i regrese ateromových plátů (27). 

U diabetiků s ischemickou chorobou srdeční (19) 

byla po fyzickém tréninku pozorována zvýšená 

citlivost k inzulinu (20, 23, 25, 26). Mezi další pří-

znivé účinky pohybové aktivity patří i vzestup 

fibrinolytické aktivity, a to jak po infarktu (28), tak 

i po chirurgické revaskularizaci myokardu (29). 

Neměli bychom také zapomínat na zlepšení 

kvality života s prokázaným poklesem depresí 

u těch, kteří se zapojili do fyzického tréninku 

(13, 30, 31, 32, 33). Pozitivní efekt fyzického tré-

ninku byl pozorován nejen u mladších nemoc-

ných, ale i u vyšších věkových skupin pacientů 

(13, 33). V poslední době se opakovaně objevují 

publikace, prokazující efekt fyzického tréninku 

nejen na ovlivnění kardiovaskulárních onemoc-

nění, ale rovněž byl prokázán snížený výskyt 

některých nádorových onemocnění, zejména 

karcinomu tlustého střeva a prsu (34). Z toho, 

co bylo uvedeno vyplývá, že z kardiorehabilitace 

mají větší profit ti nemocní, kteří mají další rizi-

kové faktory (arteriální hypertenzi, dyslipidemii, 

diabetes mellitus). Rovněž se efekt více projeví 

u těch nemocných, kteří do akutního onemoc-

nění nebo operace neprovozovali žádnou fy-

zickou aktivitu.

Jako přesvědčivý argument hovořící pro 

kardiorehabilitaci je snížení nákladů na další 

léčbu těch pacientů, kteří se kardiorehabilitace 

účastní. Účinnost kardiorehabilitace můžeme 

srovnávat s účinností uznávané standardní léčby, 

léčby farmakologické (aspirin, betablokátory, 

statiny, inhibitory angiotenzin konvertujícího 

enzymu) a rovněž i nefarmakologické – sti-

mulačními a defibrilačními systémy a dokon-

ce i se srdeční revaskularizací (18, 19, 35). Takto 

dochází k násobení účinku léčby kardiochirur-

gické a rehabilitační. Je však třeba si uvědomit, 

že kardiorehabilitace je proces dlouhodobý, nej-

lépe trvalý, a že efekt krátkodobého tréninku, 

například 12týdenního je již po jednom roce 

minimální (12).

Závěr
Z výše uvedeného vyplývá, že kardioreha-

bilitace nemocných po chirurgické revaskulari-

zaci myokardu by měla být více podporována 

a výrazněji rozvinuta. Ideálně přímo navazuje 

na hospitalizaci po výkonu a musí probíhat dlou-

hodobě, nejlépe trvale, jen tak je zajištěn její 

plný efekt. Možnosti jsou různé, zejména však 

ambulantně vedená kardiorehabilitace splňuje 

mnohé z toho, co se od moderní a efektivně 

vedené kardiorehabilitace očekává. Ambulance 

jsou plošně rozmístěné v celém státě, pokryjí te-

dy nejvyšší počet nemocných, kteří byli opero-

vání. Lékaři, ošetřující kardiologové, znají nejlépe 

své pacienty, a tudíž je mohou velmi bezpečně 

a efektivně rehabilitovat. Navíc tento proces 

může být skutečně dlouhodobý. A vzhledem 

k tomu, že se jedná o ambulantní provoz, je 

jistě velmi ekonomický, objevují se náklady jen 

na skutečně použité zdravotnické úkony. Lůžková 

a lázeňská zařízení by měla zůstat pro nemocné, 

kteří nejsou schopni z nějakého, nejspíše zdra-

votního důvodu absolvovat kardiorehabilitaci 

ambulantní. Kardiorehabilitace je vhodná pro 

všechny věkové skupiny, neměli by být opomí-

jeni senioři. Dle dlouhodobě shromažďovaných 

zkušeností, na jejichž základě byla připravena 

Doporučení České kardiologické společnosti 

Tabulka 3. Působení kardiorehabilitace

efekt účinnost literatura

 tolerance zátěže 25–30 % 4, 5, 10, 27, 35

 vrcholové spotřeby kyslíku 14–33 % 10, 11, 22, 27

 krevního tlaku 20, 24, 27, 31

 celkového cholesterolu 4, 12, 17, 20

 LDL-cholesterolu -12–20 % 4, 12, 17, 20

 triacylglycerolů -25–33 % 4, 12, 17, 20

 HDL-cholesterolu 3 % 4, 12, 17, 20

 citlivosti k inzulinu 20, 27, 28, 31

 fibrinolýzy 28

 počtu závažných arytmií 24

 celkové mortality -20 % 17, 22, 25

 kardiovaskulární mortality -26 % 22, 25, 33

 Ca tlustého střeva -22 % 34

 Ca prsu -75 % 34

 depresí 2, 30, 31, 32, 33

 doby pracovní neschopnosti 30

 počtu kuřáků -40–50 % 4, 33
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Přehledové články

o kardiorehabilitaci, dochází k rychlé regeneraci 

nemocných po operacích, ke zlepšení fyzické 

i psychické kondice, k ovlivnění metabolických 

pochodů, získání jistoty a dalšího životního elánu 

a k poklesu depresí. Vytvoření návyku pravidel-

né pohybové aktivity vede k dalšímu zlepšení 

zdravotního stavu každého jednotlivce. To vše 

zlepšuje na jedné straně kvalitu života, na druhé 

straně vede ke snížení potřeby různých forem lé-

čebné péče včetně léků a k návratu nemocných 

do plného života včetně zaměstnání. Vše, co 

zde bylo uvedeno, hovoří pro kardiorehabilitaci. 

S tímto bychom neměli jen souhlasit, ale měli 

bychom to i sami uvádět do praxe.
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