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Kardiovaskuldrni rehabilitace u nemocnych
po chirurgické revaskularizaci myokardu

Ivan Karel, Hana Skalicka
Kardioambulance s.r.o., Praha

Autofi predkladaji v pfehledném ¢lanku navod, jak u¢inné postupovat pii kardiovaskularni rehabilitaci po chirurgické revaskularizaci
myokardu. Uvedené postupy jsou plné v souladu s doporuéenimi Ceské kardiologické spoleénosti (na kterych se oba autofi podileli)
a jsou podlozeny zavéry obdobnych praci ze svétového pisemnictvi a soucasné i vlastnimi vysledky. Dokladaji vysokou uc¢innost kardio-
rehabilitace, ktera vhodné doplnuje a rozviji efekt kardiochirurgického vykonu, zlepsuje naslednou kvalitu Zivota, snizuje morbiditu
i mortalitu, ovliviiuje metabolické pochody organizmu. Zaroven vede tento zpusob Iécby ke snizenému ¢erpani nadbytecné zdravotni
péce v obdobi, které nasleduje po operaci srdce. Prokazuji nejen efektivitu, ale i bezpecnost kardiorehabilitace.

Kli¢ova slova: kardiovaskularni onemocnéni, kardiorehabilitace, fyzicky trénink, rizikové faktory.

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
as well as by their own results. They prove the high effectiveness of cardiorehabilitation that supports and develops the effect of a car-
diosurgical act, improves the subsequent quality of life, decreases morbidity as well as mortality, influences the metabolic processes of
organism. This kind of treatment also leads to reduced use of surplus medical care in the period following heart operations. They prove
not only effectiveness, but also the safety of cardiorehabilitaion.

Key words: cardiovascular diseases, cardiorehabilitation, physical excercise, risk factors.

Uvod

Kardiovaskuldrnf choroby patfi stale mezi
onemocnéni's nejvyssi morbiditou a mortalitou.
Udrzuji si predni misto s celondrodni mortalitou
okolo 52 9% vsech umrti i presto, ze v poslednich
letech dochézi k poklesu mortality na kardiovas-
kuldrni onemocnéni. Na tomto poklesu se podili
veskerd ¢innost nejen zdravotnikd, ale i zména
pristupu jednotlivcl k osobnimu zdravi. Dochaz
ke zméndm stravovacich navykd, navyseni po-
hybové aktivity, poklesu kufactvi. Toto je prvni
krok, na ktery navazuje, a ¢asto ho i pfedchdzi,
$pickova kardiologicka a kardiochirurgickd péce
od v¢asné diagnostiky, rychlé a ucinné terapie,
dostupné plosné viem nemocnym, az k péci
nasledné, kam patii i U¢inna kardiovaskularni
rehabilitace jako nedilnd soucast sekundarnf
prevence ischemické choroby srde¢ni. Musime si
uveédomit, ze s prodluzujicim se vékem populace
i nasi pacienti starnou, to znameng, Ze jsou ope-
rovani ve stéle vyssim véku a diky polymorbidité
jsou vykony, které podstupuiji, stale sloZitéjsi,
komplexnéjsi. Vétsinou se jedna o vicecetnou
chirurgickou revaskularizaci myokardu, o vy-
kony na nékolika chlopnich a o kombinované
vykony, kdy jsou operovéany chlopné a soucasné
provadéna revaskularizace (1). Rovnéz je velky
pocet operaci doplnén o MAZE proceduru pro
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pridruzenou fibrilaci sini. Takto lé¢eni nemocni
by méli podstoupit i odpovidajici kardiovasku-
larni rehabilitacni1écbu, protoze jen tak je efekt
kardiochirurgickych ukonU plné vyjadren (2).

Moznosti a faze
kardiovaskularni rehabilitace

V soucasnosti je nékolik zpdsobl provadeé-
ni kardiovaskularni rehabilitace. Viechny tyto
zpUsoby navazujf na rehabilitaci poskytovanou
nemocnym jiz na kardiochirurgickych pra-
covistich (faze I). V idedInim pfipadé by méla
dalsi kardiovaskularnf rehabilitace navazovat
na propusténi z nemocnice s co nejmensim
odstupem. Pacienty mdzeme preloZit ,z lGzka
na ldzko" do odpovidajiciho zafizeni nasledné
péce, kterym mUze byt rehabilita¢ni [Gzkové
oddéleni, nemocnice nasledné péce, odborny
|éCebny Ustav nebo ldzerské zafizenf vybavené
pro ¢asnou formu kardiorehabilitace (3).

Mezi dalsi moznosti patif ambulantni forma
kardiorehabilitace (4, 5, 6), jako alternativa k 13-
zeniské [é¢bé, kterd je poskytovana pfi nékterych
fakultnich nemocnicich a v rdmci kardiologic-
kych ambulanci. Vétsimu rozsifeni ambulantnf
kardiorehabilitace zatim brani nedostate¢na
legislativa a zajisténi ze strany zdravotnich po-
jistoven.
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Toto obdobfi se nazyva faze Il — casna
posthospitaliza¢nfrehabilitace a trva obycejné tfi
mésice. Poklada se za rozhodujici pro navozenf
potfebnych zmén Zivotniho stylu a dodrzovani
zasad sekundarni prevence.

Treti faze (faze Ill) je obdobi stabilizace, kte-
ré zacind béhem stabilizace klinického nalezu.
Klade se v ni ddraz na pravidelny vytrvalostni tré-
nink a upevnéni zmén Zivotniho stylu. Ctvrtou
fazf je faze udrzovaci (faze IV), kdy pacient pokra-
¢uje v dodrzovani zasad, které si osvojil a upevnil
béhem predchozich fazi.

Podminky provadéni
kardiorehablitace

Vdechna pracoviste, kterd se zabyvajf -
zenou kardiorehabilitaci, musf splfovat urcité
podminky, a to jak personalni, tak i pfistrojové
(2). Z&kladni podminkou je zkuseny kardiolog,
ktery ma znalosti nejen z klinické kardiologie,
ale iz kardiorehabilitace. Rovnéz fyzioterapeut,
ktery osobné kardiorehabilitaci aplikuje, musf
byt specidlné vyskoleny v této problematice.
Mezi pristrojové vybaveni patfi kromé prostor
a véech strojl na cviceni také prostiedky pro
poskytnuti neodkladné odborné Iékafské po-
moci. Jen tak je zaruceno bezpecné a efektivni
vedeni kardiorehabilitace.



Pti provadéni kardiorehabilitace by nemélo
byt zapominéno na doporuceni vhodné diety,
ovlivnéni dalsich rizikovych faktor( (ddsled-
nou lécbu hypertenze, dyslipidémie, diabetu
mellitu, snizovani nadvéahy) a vénovat se boji
s kourenim.

Casna posthospitalizaéni
kardiovaskularni rehabilitace
(faze ll)

Jak jiz bylo feceno, ¢asné posthospitalizac-
ni faze je nejddlezitéjsi pro véechny nemocné
po prestalém akutnim koronarnim onemocnénf
a stejné i pro nemocné po kardiochirurgickém
vykonu (7). Vsichni pacienti, ktefi podstupujf tu-
to fazi kardiovaskularni rehabilitace, musi byt
stratifikovani dle klinického stavu a tedy riziko-
vosti a na zékladé toho je jim urcena vhodna
forma a intenzita kardiorehabilitace. Ke stratifi-
kaci se vyuzivé zhodnoceni pribéhu akutniho
onemocnéni a nasledné klinické a pfistrojové
vysetren.

U pacientl po chirurgické revaskularizaci
myokardu hodnotime zejména casny poope-
racni prlbeh a stav nemocného pfi propustent
7 kardiocentra. Toto hodnoceni provadi kardio-
log, ktery nemocného kontroluje v ambulanci
a rozhoduje o dalsim postupu lécby. Dalezity
je fyzicky stav nemocného, jeho hydratace, stav
vyzivy, stav pohybového apardtu. Samozrejmosti
je kontrola operacnich jizev, a to nejen po ster-
notomii, ale i po odbéru stepl, zvlasteé Zilnich,
na dolnich koncetindch. Zejména u diabetikd
a obeznich pacientl dochdzi k pomalému hoje-
ni téchto jizev, i kdyZ pfi endoskopickém odbéru
Stépu se situace zlepsuje. Provadime (3, 8) po-
drobné fyzikdIni vysetrent, EKG a pfi echokardio-
grafickém vysetfeni hodnotime vsechny bézné
ukazatele, vzdy i se zaméfenim na perikardidlni,
aleipleurdinfvypotek. Idedlnfje rovnéz kontrolni
spirometrické vysetfeni. Nasleduje zatézoveé vy-
Setfeni, vétsinou na bicyklovém ergometru, tam
kde je dostupny, Ize velmi dobfe vyuZit spiroer-
gometr. Toto vysetfen( provadime do submaxi-
malnf zatéZe a u pacientt s nekomplikovanym
pooperacnim pribéhem bezpecné po desa-
tém pooperac¢nim dni u prosté revaskularizace
a po ¢trnactém poopera¢nim dni u kombino-
vanych vykonu. Protokol stanovujeme podle
pohlavi nemocného, jeho konstituce a vysledku
echokardiografického vysetreni. Voditkem ndm
mUZe byt i Sestiminutovy test chlzi, ktery napovi
o toleranci zatéze.

Na zékladé provedeného zatézového testu
stanovujeme tréninkovy program. Pro kardia-
ky je véeobecné vyhodné dynamické cvicent,

Obrdzek 1. Télocvic¢na pro kardiorehabilitaci
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Tabulka 1. Faze kardiorehabilitace

misto provadéni

cil

Faze nemocnice zabrana dekondice, prevence trombembolie
Faze Il ambulance, 1dzné, odborny Ié¢ebny Ustav navozeni zmén zivotniho stylu,
zasady sekundarni prevence
Faze Il ambulance, 1dzné, odborny Ié¢ebny Ustav obdobi stabilizace
Faze IV ambulance, 1azné, odborny Ié¢ebny Ustav udrzeni kondice a navyku z predchozich fazf

Obrdzek 2. Kontrola pacienta fyzioterapeutem

Tabulka 2. Stanoveni zatéze u nemocnych po infarktu myokardu lécenych betablokatory

dosaZzené hodnoty tréninkové hodnoty

ergsrr'r::::ili"()\w/kg) L) METS TTF
0,8-1,2 <07 4 <70%TFR
1,3-1,6 <10 5 <75%TFR
>17 <12 6 < 75%TFR

TTF - tréninkova tepova frekvence
TFR - tepova rezerva
Chaloupka V. Cor et Vasa 2005; 2.
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Obrdzek 3. Cviceni na rotopedu
™

Graf 1. Efekt jednomési¢ni kardiorehabilitace po kardiochirurgickych vykonech
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p < 0,0001

zvIasté v ivodu rehabilitace. Tréninkovou zatéz
musime rovnéz korigovat dle aktudlni medika-
ce. S vyhodou mlzeme pouzit schéma podle
Chaloupky (9), u diabetikil podle Matoulka
(10).

Jindy mUZeme ke stanoveni tréninkové tepo-
vé frekvence pouzit stanoveni dle procenta tepo-
vé rezervy (TTF = (TFmax - KTF) X (0,7 - 0,8) + KTF)
(TTF = tréninkova tepova frekvence, TFmax =
maximalni dosazena tepova frekvence, kTF =
klidova tepova frekvence) nebo procenta maxi-
malni tepové frekvence (70-80% TFmax). Pro
pacienty po kardiochirurgickém vykonu apliku-

Interven¢ni a akutni kardiologie | 2009; 8(4) |

jeme zatéZe na Urovni 70-80% maximalni tepo-
vé frekvence (2, 3). V pfipadé, Ze ke stanovenf
vykonnosti pouzijeme spiroergometr, stano-
vujeme tréninkovou tepovou frekvenci na zé-
kladé procenta maximalni spotfeby kysliku. Pfi
dobré toleranci zatéze a po stabilizaci stavu,
obycejné od tfetiho tréninkového tydne, dopl-
nujeme dynamickou z&téz i o zatéz statickou.
Vzdy viak musime dbat o Setfeni operacnich
ran, zejména sternotomie. Pro pacienty s niz-
kou toleranci zatéZe volime intervalovy trénink,
kdy stfiddme faze cviceni s fazemi klidu nebo
minimalni zatéze (11).

www.iakardiologie.cz

|dedInf tréninkova jednotka trva 60 minut,
v Uvodu je faze zahtivaci, nésleduje vlastni aerob-
ni cvi¢eni, pozdéji doplnéné o statickou ztez,
a koncime relaxact. Tréninkovy program by mél
byt tfimési¢ni (pokryje tedy obdobi ¢asné re-
habilitace — faze Il). Cviceni probiha 3-5x tydné.
Pred zacatkem kazdého cvicent, v jeho pribéhu
a po skonceni kontrolujeme tepovou frekvendi,
krevni tlak i dychani (2).

Pritréninku vyuzivéame kryté i oteviené pro-
story, télocvicny, sportovisté i preddefinované
chodecké traté. Mezi zékladni prvky tréninku
patif chlze, béh (jogging), jizda na rotopedu,
cvi¢eni na mi¢ich a Zinénkéch. Po kardiochirur-
gickych vykonech nepouzivdme ,vesla” a vetsi-
nou ani beéhdtka, kde je vétsi pravdépodobnost
Urazu a na veslech” poskozeni hrudniku. Rovnéz
,nordic walking” nenf v ¢asném pooperacnim
obdobivhodny. Stejné tak cviceni ve vodé apli-
kujeme az po zhojenf operacnich jizev.

Dalsi faze kardiorehabilitace

Dalsi fazi kardiorehabilitace, kterd navazuje
na ¢asnou posthospitalizacni, je faze Ill. Nékdy
dochézi k jejich prolinani (spojeni faze Il a faze lll).
Faze Ill se obycejné casové pocitd od tretiho
meésice po akutnim srde¢nim onemocnéni nebo
po srde¢ni operaci. Nasleduje faze IV, kterd je
zavrsenim kardiorehabilita¢niho cyklu a neméla
by byt ¢asové omezena, protoze jen soustav-
né, tedy dlouhodobé a pravidelné provadeéna
kardiorehabilitace, ma pfiznivé a trvalé dlsledky
(12, 13). Samoziejmosti i v této fazi je kontrola
nemocnych Iékatem, nejlépe kardiologem.

Faze Il, Il a IV mUze byt provadéna formou
skupinové kardiorehabilitace, ale jsou vhodné
iindividualnf, nemocnému ,na miru” vytvorené
programy, a to jak z osobnich, tak i ¢asovych
nebo mistnich (vzdalenostnich) ddvodu. Jen tak
Ize dosédhnout toho, aby néktery z kardiorehabi-
litacnich programt absolvoval co nejvétsi pocet
pacient( (14, 15).

Rizika kardiorehabilitace

Rizika kardiorehabilitace jsou vétsinou zveli-
¢ovana. Van Camp a spol. zjistili, ze na vznik jed-
noho pfipadu fibrilace komor pfi cviceni pripada
111996 hodin fyzického tréninku (16). V¢asna
defibrilace redukuje mortalitu na tuto komplikaci
na 1x za 783972 odcvicenych hodin. Stejné tak
ke vzniku infarktu myokardu pfi cvi¢eni dojde
1% za 294 118 hodin cviceni (16). Obdobna cisla
udava Chaloupka a Elbl (17). Je tedy zbytecné
se bat komplikaci, ale je tfeba nemocné pred tré-
ninkem kvalitné vysetfit a na cvicenf spravné
stratifikovat. Stejné tak riziko poskozeni operac-



nich jizev je pfi dodrZenf zakladnich pravidel, tak
jak byla vypsana vyse, minimalni (3, 8).

Prinos kardiorehabilitace

u nemocnych

po kardiochirurgickém vykonu
Atamame i v kardiorehabilitaci vcelku prakazna.
Dle pfehlednych praci publikovanych v posled-
nim roce (14, 18, 19) je benefitd z kardiorehabili-
tace mnoho. Dochézi ke zvyseni fyzické kondice,
dokonce jiz pfi standardnich tréninkovych pro-
gramech o0 25 a7 30% (14, 18, 19, 20, 21).

Karel a spol. (3) aplikoval metodu ¢asné 13-
zenské kardiorehabilitace u 2 166 nemocnych
po kardiochirurgickém vykonu, median prekladu
byl osmy pooperac¢ni den.V souboru bylo 69 %
muzd a 31% zen, prmeérny vék vsech nemoc-
nych byl 66 let (muZi 65 let, Zeny 68 let). Mezi
nemocnymi bylo celkem 33 % téch, ktefi méli
diabetes mellitus. Primérna ejekenf frakce le-
vé komory srde¢nf (EF LK) byla 52%. Nemocni
se Ucastnili rehabilita¢niho programu 6x tydné
(trénink na rotopedu, cviceni v télocvi¢né, chize
po okruzich) v celkové délce 28 dni. Byla sle-
dovédna zména tolerance zatéZe dle bicyklové
ergometrie, kterd se zvysila ze vstupnich 73W
na 100W, vzestup o 37 %. Déle sledovali spiro-
metrické ukazatele, maximalni vitaInf kapacita
(FVC) stoupla z 62 % nalezitych hodnot (NH)
na 71% NH, vzestup o 15 %, jednovtefinovy usi-
lovny vydech (FEV1) se zlepsil 0 17 %, z 64 % NH
na 76 % NH. Rovnéz provadéli sestiminutovy test
chlzi (6MWT), kde doslo k prodlouzeni uslé
vzdalenosti 0 46 %, z 239 metrd na 348 metrQ.
Véechna zlepsenf jsou statisticky vyznamna pfi
p < 0,0001. Obdobné vysledky pozorovali jiz
dfive na mensim poctu nemocnych (8).

Nynf se objevuji prvni programy, kdy takto
vedend kardiorehabilitace je poskytovéna am-
bulantni formou (4, 5, 6). Snizeni krevniho tlaku
po pravidelné zatézi je zndmo jiz delSidobu a je
opétovné prokazovano (20, 22, 23). U pacientd,
kteff podstoupili kardiorehabilitaci formou fyzic-
kého tréninku, byl popsan mensi vyskyt ektopic-
kych komorovych aktivit nez u téch, ktefi na tré-
ninku neparticipovali (24). Pfiznivy metabolicky
efekt, ktery je fyzické aktivité prisuzovan, byl jiz
rovnéz prokazadn v mnoha oblastech. Dochazi
ke zlepseni lipidového spektra se vzestupem
HDL cholesterolu a k poklesu celkového a ze-
jmeéna LDL cholesterolu (23, 25, 26), a pokud byl
fyzicky trénink spojeny s raciondIni dietou, byla
pozorovana i regrese ateromovych platd (27).
U diabetikd s ischemickou chorobou srdecnf (19)
byla po fyzickém tréninku pozorovéna zvysena

Tabulka 3. Plisobeni kardiorehabilitace
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efekt ucinnost literatura

T tolerance zatéze 25-30% 4,5,10, 27,35
T vrcholové spotreby kysliku 14-33% 10,11, 22,27
 krevniho tlaku 20, 24, 27,31
{ celkového cholesterolu 4,12,17,20

J LDL-cholesterolu -12-20% 4,12,17,20
N triacylglyceroll -25-33% 4,12,17,20

1 HDL-cholesterolu 3% 4,12,17,20
1 citlivosti kinzulinu 20,27,28, 31
7 fibrinolyzy 28

J poctu zavaznych arytmif 24

 celkové mortality 20% 17,22,25

d kardiovaskularni mortality -26% 22,25,33

{ Catlustého streva 22% 34

J Caprsu -75% 34

J depresi 2,30,31,32,33
J doby pracovni neschopnosti 30

J poctu kutaka -40-50% 4,33

citlivost k inzulinu (20, 23, 25, 26). Mezi dalsi pfi-
znivé Ucinky pohybové aktivity patfi i vzestup
fibrinolytické aktivity, a to jak po infarktu (28), tak
i po chirurgické revaskularizaci myokardu (29).
Nemeéli bychom také zapominat na zlepsenf
kvality zivota s prokdzanym poklesem depresf
u téch, kteff se zapojili do fyzického tréninku
(13, 30, 31, 32, 33). Pozitivni efekt fyzického tré-
ninku byl pozorovan nejen u mladsich nemoc-
nych, ale i u vyssich vékovych skupin pacientd
(13,33).V posledni dobé se opakované objevujf
publikace, prokazujici efekt fyzického tréninku
nejen na ovlivnéni kardiovaskularnich onemoc-
nénf, ale rovnéz byl prokdzan snizeny vyskyt
nékterych nadorovych onemocnéni, zejména
karcinomu tlustého stfeva a prsu (34). Z toho,
co bylo uvedeno vyplyva, Ze z kardiorehabilitace
maji vetsi profit ti nemocni, kteff maji dalsi rizi-
kové faktory (arteridIni hypertenzi, dyslipidemii,
diabetes mellitus). Rovnéz se efekt vice projevf
u téch nemocnych, ktefi do akutniho onemoc-
néni nebo operace neprovozovali Zadnou fy-
zickou aktivitu.

Jako presvédcivy argument hovotici pro
kardiorehabilitaci je snizeni nakladd na dalst
lé¢bu téch pacient(, ktefi se kardiorehabilitace
Gcastni. U¢innost kardiorehabilitace mazeme
srovnavat s Ucinnosti uzndvané standardni [écby,
lé¢by farmakologické (aspirin, betablokatory,
statiny, inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu) a rovnéz i nefarmakologické — sti-
mula¢nimi a defibrila¢nimi systémy a dokon-
ce i se srde¢nfi revaskularizacf (18, 19, 35). Takto
dochazf k ndsobenf Ucinku lé¢by kardiochirur-
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gické a rehabilitacni. Je vsak tfeba si uvédomit,
7e kardiorehabilitace je proces dlouhodoby, nej-
lépe trvaly, a Ze efekt kratkodobého tréninkuy,
napfiklad 12tydenniho je jiz po jednom roce
minimalni (12).

Zaveér

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze kardioreha-
bilitace nemocnych po chirurgické revaskulari-
zaci myokardu by méla byt vice podporovana
a vyraznéji rozvinuta. Ideédlné piimo navazuje
na hospitalizaci po vykonu a musf probihat dlou-
hodobé, nejlépe trvale, jen tak je zajistén jeji
plny efekt. Moznosti jsou rdzné, zejména vsak
ambulantné vedena kardiorehabilitace splfuje
mnohé z toho, co se od moderni a efektivné
vedené kardiorehabilitace ocekdva. Ambulance
jsou plosné rozmisténé v celém staté, pokryji te-
dy nejvyssi pocet nemocnych, ktefi byli opero-
vani. Lékafi, osetfujici kardiologové, znaji nejlépe
své pacienty, a tudiZ je mohou velmi bezpecné
a efektivné rehabilitovat. Navic tento proces
muze byt skute¢né dlouhodoby. A vzhledem
k tomu, Ze se jednd o ambulantni provoz, je
jisté velmi ekonomicky, objevuji se néklady jen
na skutecné pouzité zdravotnické Ukony. Lizkova
a lazenska zaffzenf by méla zUstat pro nemocné,
kteff nejsou schopni z néjakého, nejspise zdra-
votniho dlvodu absolvovat kardiorehabilitaci
ambulantni. Kardiorehabilitace je vhodnéa pro
viechny vékové skupiny, neméli by byt opomi-
jeni seniofi. Dle dlouhodobé shromazdovanych
zkusenosti, na jejichz zakladé byla pfipravena
Doporuceni Ceské kardiologické spole¢nosti
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o kardiorehabilitaci, dochazi k rychlé regeneraci
nemocnych po operacich, ke zlepsenf fyzické
i psychické kondice, k ovlivnéni metabolickych
pochodu, ziskani jistoty a dalsiho Zivotniho eldnu
a k poklesu depresi. Vytvoreni ndvyku pravidel-
né pohybové aktivity vede k dalsimu zlepsenf
zdravotniho stavu kazdého jednotlivce. To vse
zlepsuje na jedné strané kvalitu Zivota, na druhé
strané vede ke sniZenf potfeby rdznych forem lé-
Cebné péce veetne Iékd a k ndvratu nemocnych
do pIného Zivota vcetné zaméstnani. Ve, co
zde bylo uvedeno, hovoff pro kardiorehabilitaci.
S timto bychom neméli jen souhlasit, ale méli
bychom to i sami uvadét do praxe.
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