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1 Uvod

Onemocnéni kardiovaskularniho systému jsou jednou z nejcastéjSich pticin
umrti a proto predstavuji pro lidstvo zavazny problém. Jejich stoupajici pocet je
predevsim spojen s zivotnim stylem populace, nevhodnymi stravovacimi navyky a

nedostatkem pohybu.

Nemoci ob&hové soustavy jsou piicinou 51 % ze viech umrti v CR. Nejéastdji se
jedna o ischemickou chorobu srde¢ni (28,5 % z celkového poctu tmrti na
kardiovaskularni choroby), dale pak akutni infarkt myokardu (13,2 %), cévni mozkovou
ptihodu (10,6 %) a aterosklerézu (15,6 %). Dilezity Cinitelem, ktery ma vliv na
zastoupeni jednotlivych pfi¢in na celkovém poctu zemielych, je starnuti populace. Proto

ptibyva timrti z pficin selhdni obéhové soustavy, jejichz vyskyt s vy$§im v€kem stoupa.

Rychla Iékatrska pomoc fesi akutni stav pacienta, ale neméné diilezitou soucasti
1é¢by je sekundarni prevence, kterd ptedchazi novému vzniku obtizi. Do sekundarni
prevence patii zména zivotniho stylu, zejména pravidelna pohybova aktivita, se kterou

pacient zacind jiz v rdmci nemocnicni rehabilitace, a vyvarovani se rizikovym faktorim.



2 Anatomie srdce

Srdce je duty svalovy organ, ktery pod tlakem pohéni krev v ob&hu krevnim tim,

ze se rytmicky smrst'uje a ochabuje.

Srdce ma tvar nepravidelného kuZzele s bazi obracenou dozadu vzhtiru a s hrotem
sméfujicim doptedu dolti a doleva. Je ulozeno v mezihrudi, za hrudni kosti, jednou

tfetinou je vpravo od stfedni ¢ary, dvéma tfetinami vlevo od stiedni cary.

Srdce dospélého ma hmotnost 230-340 g. Hmotnost srdce zavisi na véku

¢lovéka a objemu srdecni svaloviny.

Otisk srdce je, prostiednictvim obalu srdce, osrde¢niku, patrny na obou plicich.

Prostfednictvim osrdeéniku naseda srdce na branici.

Srdce je uloZeno v obalu zvaném perikardium (osrdecnik), ten se sklada ze dvou listi:
e Nasténny list (lamina parietalis). Je to tenka blana, ktera pokryva vnitini, k srdci
ptivraceny povrch dutiny osrde¢niku.
e Vnitini list (lamina visceralis, epicardium). Je srostly s povrchem srdce, tvofi

leskly povrch srde¢ni stény.

Na sténé srde¢ni se rozezndvaji tii vrstvy. Jsou to tenkd blana endokard

vystylajici srdce, svalova vrstva myokard tvofena pti¢né pruhovanou svalovinou srde¢ni

a povrchovy obal srdce epikard.

Lidské srdce ma sitokomorovy systém: dvé sin€ a dvé komory. Prava sin a
prava komora tvofi tzv. pravé srdce, oddélené silovou a komorovou piepazkou od levé

sin¢ a komory, které vytvareji tzv. levé srdce.

Mezi pravou sini a komorou je trojcipa chlopen, mezi levou sini a komorou je
dvojcipa chlopeii. Cipy chlopni jsou nalevkovité vpacené do komor. Proti vyvraceni
chlopni do sini pii zpétném narazu krve jdou od kraje chlopni tenké vazivova vlakna

(SlaSinky), ktera se upinaji na svalové vybézky uvniti komorovych dutin.

Do pravé siné srdecni piitéka horni a dolni dutou Zilou odkyslicena krev
z orgéni a tkani téla. Smrsténim pravé siné€ je krev vypuzena do pravé komory, a po

jejim smrsténi plicnim kmenem do plic.



Na zacatku plicniho kmene je kapsovitd polomésicita chlopen zabranujici
zpétnému toku krve z tepny do pravé komory. Z plic se do srdce vraci okyslicend krev

Ctyfmi plicnimi zilami usticimi do levé siné.

Pti kontrakci (stahu) levé sin€ je krev piecerpana do levé komory. Z levé
komory zac¢iné srdecnice (aorta), kterou je krev rozvadéna do tepen celého téla. Také
v zacatku aorty je kapsovitd polomésicita chlopen, obdobné funkce jako chlopen

v plicni tepné.
Ob¢ srdecni sin€ maji pomérné slabou sténu, predevsim svalovinu.
V sinich se krev hromadi a pii smrsténi stény siné pretéka do komor.

Svalovina komor je nékolikanasobné silnéjsi nez svalovina sini. Nejsilng;si
svalovou vrstvu ma levd komora (3—4 cm), ktera vypuzuje krev do aortalniho neboli
velkého (t€lového) ob¢hu. Prava komora zabezpecuje cirkulaci v malém (plicnim)
ob&hu. Obé komory svymi stahy nasavaji krev ze sini a vypuzuji do velkého resp.
malého ob¢hu. Vzhledem k obrovské praci, kterou tak myokard komor vykonava, je i
latkova vymeéna srdecni svaloviny zna¢na. Myokard je proto velmi dobfe zdsoben
tepennou, maximaln¢ okyslicenou krvi ptivadénou do stény véncitymi (koronarnimi)

tepnami.

Uvniti srdce se nachazeji jiz zmifiovand mechanicka zatizeni—chlopné srdecni,
které jsou upraveny tak, Ze pii systole je krev vrZena do tepen. Pfi diastole brani

zpétnému proudéni a krev ze Zil je nasavana do srdce.

Vedle srdce se na pohonu krve Gcastni i tepny, ¢ast z nich schopnosti stahu své
stény, ¢ast pruznosti stény a zily upravou svych chlopni, které dovoluji jen jednosmérny

tok krve.
3 Latkova vymeéna krve

Vyziva srde¢niho svalu je uskutec¢novana krvi, ptivadénou koronarnimi
(véncitymi) tepnami, které jsou prvnimi vétvemi aorty. Prava véncita tepna (a. coronaria
cordis dextra) zasobuje myokard pfiblizné pravé poloviny srdce. Leva véncita tepna (a.
coronaria cordis sinistra) ptivadi okysli¢enou krev zhruba pro svalovinu levé poloviny

srdce.



Vétve obou véncitych tepen vytvareji obrovské kapilarni site, svéd¢i o
mimofadné vysokém metabolismu srde¢niho svalu. Pfes mnohonasobné propojeni
kapilarnich siti se korondrni tepny chovaji jako kone¢né, proto uzavér tepny nebo jeji

vétve vede k nedostatku kysliku a k nekréze prislusné ¢asti svalu, k infarktu myokardu.

Zilni krev odtéka Zilami srdeéniho svalu do pravé siné. Odud je piederpana do
pravé komory a plicnim kmenem do plic, kde dochazi k jejimu okysli¢eni. Z plic se

vraci 4 plicnimi zilami do levé sing (3).
4 Definice infarktu myokardu

Infarkt myokardu je akutni loziskova ischemickéa nekrdza srde¢niho svalu
vznikla na podklad€ ndhlého uzavéru ¢i progresivniho extrémniho zuzeni véncité tepny
zasobujici pfisluSnou oblast. Ve vétSin¢€ piipadi je pfi¢inou koronarni ateroskler6za
s rupturou intimy a tromb6zou v misté platu. Dalsi, vzacné ditvody mohou byt napft.

spasmy, arteritidy, embolie do véncitych tepen aj.

Pti vyvoji koronarniho poskozeni je dilezité, zda je nekrdzou postizena sténa
v celém rozsahu od endokardu k epikardu (transmurélni 1éze) nebo je nekr6za omezena

na oblast subendokardialni (netransmuralni 1éze).

Postizen je vétSinou myokard levé komory,u jedné tfetiny postizenych infarktem

levé komory je ischemii postizena i ptilehla ¢ast komory pravé [4].
5 Ateroskleroza

Ateroskleroza je chronické degenerativni onemocnéni cévni stény. Dochazi pti
ném k ukladani tukovych (ale 1 jinych) latek do cévni stény. Aterosklerdza se povazuje
za formu nespecifické reakce nekterych velkych cév na dlouhodobé plisobici
patologické podnéty (snizeny pritok—ischemie, toxiny—tabak a cholesterol, biologicka

poskozeni—viry, mechanicky stres—hypertenze, nékteré imunologické vlivy).

Pokud dojde k ptekroceni kapacity kompenza¢nich mechanismill v cévni sténé,
které maji snahu poskozujici podnéty vyrovnavat, dochazi k rozvoji aterosklerotického
procesu a posléze jeho klinickych ptiznaki, obvykle zptisobenych neadekvatnim

krevnim zasobenim (hypoperfuzi) postizené ¢asti krevniho feciste.



Za pticinu a prvni krok ve vzniku a progresi aterosklerotického procesu se
povazuje endotelidlni dysfunkce. Zanétliva odpoveéd’ cévni stény, kterd na endotelidlni
dysfunkci navazuje, vede kromé jiného k presunu hladkych svalovych bunék do mista
zanétu a k jejich proliferaci. Na postupném narastu vznikajiciho aterosklerotického

loziska se podili hromadéni lipoproteinil v cévni stén€.

Od stadia endotelialni dysfunkce stav prechazi do stadii, ktera se oznacuji jako
tukové prouzky, fibrozni platy (ateromy) az po komplikované 1éze (vznikaji postupnym
zvapenaténim fibroznich platd, jejich prasknutim a ndslednou trombotizaci). Postupujici
ateroskler6za zptisobuje zuzovani az uzavieni (obliteraci) postizené cévy, pii prasknuti

platu a nasledné trombotizaci mize dojit k akutnimu uzavéru (5).

5.1 Rizikové faktory podilejici se na vzniku ateroskolerézy

Faktory Zivotniho stylu
e vysoky energeticky piijem neodpovidajici fyzické aktivité
e nizka télesnd aktivita obecné
e nadbytecny piijem nasycenych (zivocisnych) tuka a cholesterolu v potraveé
e koufeni tabakovych vyrobki
e nadmérny piijem alkoholu
Biochemické a fyziologické charakteristiky
e zvyseny celkovy cholesterol v plazmé (pfedev§im LDL cholesterol)
e nizky HDL cholesterol
e hypertriglyceridemie
e arteridlni hypertenze
e hyperglykemie, diabetes mellitus
e hyperinzulinemie, syndrom inzulinové rezistence
e obezita
e mirna hyperhomocysteinemie

e trombogenni faktory (zvysena hladina fibrinogenu, faktoru VII, ...)
Nemodifikované osobni charakteristiky

e v¢&k (muzi nad 45 let, zeny v menopauze)

e muzské pohlavi
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e rodinna anamnéza ICHS v piibuzenstvu . st. v nizkém v€ku pod 55 let u muzt a
pod 65 let u zen

e osobni anamnéza a manifestace aterosklerozy
5.1.1 Koufeni

U kui'akil po IM je zcela zasadnim opatfenim zanechani kouteni. Skodlivy vliv
koufeni zavisi na mnoZzstvi denné vykouienych cigaret a trvani koufeni. Kouteni je
vyznamnym rizikovym faktorem. Vede k poskozeni endotelu a zvysuje agregabilitu
trombocyti. Kromé toho aktivuje sympatikus, a tak vede ke zvysSeni spotieby kysliku
v myokardu. Velké mnozstvi vdechovaného CO pti koufeni potencuje ischémii
myokardu, nebot’ zvySuje mnozstvi karboxyhemoglobinu v krvi. U pacientd, ktefi
zanechali koufeni se snizuje mortalita o0 20—30 % b&hem 2-3 let, na stejné riziko jako u

nekufaku.

Abstinence kouteni mé u kutdkd po infarktu myokardu stejny kardioprotektivni

ucinek jako hypolipidemicka 1écba a je daleko levnéjsi.

Vzhledem k tomu,Ze ucinek abstinence koufeni u nemocnych po infarktu
myokardu nastava za kratkou dobu, nelze vyloucit, Ze abstinence koufeni rovnéz vede

ke stabilizaci aterosklerotickych plati v koronarnich cévach.
5.1.2 Obezita

Zvysené riziko vykazuji nemocni s BMI > 25 kg/m” nebo obézni (BMI > 30
kg/m?) a vyzaduji redukei télesné hmotnosti. Redukce t&lesné hmotnosti napoméha téz
v kontrole TK, lipidd a glycidi. Centralni obezita se zvySenym mnozstvim tukové tkané
intraabdomindlné je provazena zvlasté Spatnym profilem rizikovych faktort a byva téz

provazena inzulinovou rezistenci.

Obvod v pase > 94 cm u muzt a > 80 cm u Zen je rovnéz indikaci k redukei

télesné hmotnosti (6).
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6 Telesna aktivita

T¢lesna aktivita je ochranny faktor pfi vzniku aterosler6ézy. Ma vést ke zvySeni
efektivity aerobniho metabolismu, ekonomizaci srde¢ni prace, poklesu systémového

tlaku, zlepSeni metabolismu lipidl a cukri a nemaly je i vyznam psychicky.

Vede téz ke zvySeni tonu vagu a tim plsobi mirn¢ antiarytmicky. Analyzy studii
télesného tréninku u nemocnych po IM ukézaly 1 snizeni celkové a kardiovaskularni

mortality o 20-25 %.

Za ptimétenou povazujeme takovou télesnou aktivitu, kterou sndsi nemocny bez

anginy pectoris a bez vétsi duSnosti a po niZ je jen piijemné unaven.

Mezi nevhodna cviceni fadime izometricka cviceni, jako je zdvihani tézkych
bifemen, kopani, ryti apod. Vhodné jsou naproti tomu aerobni izotonicka cviceni, jako
jsou prochazky rychlou chiizi, béh nebo turistika na lyzich, indiansky béh, jizda na kole,

plavani, tanec.

Nejvhodnégjsim i nejdostupnéjsSim typem cviceni jsou rychlé prochazky
(rychlosti 4-5 km/hod.) po roving, pii sndsenlivosti pak ve ¢lenitém terénu, které by

mély trvat 2040 minut 3-5 krat tydné.

Télesna aktivita méa dosahovat 60—70% maximalni tepové frekvence pro dany
vek u zdravych osob. U nemocnych po IM musime individualizovat podle jejich

klinického stavu a podle vysledku zatézového testu.

Vyznam télesné aktivity je zcela nesporny z hlediska jak kontroly hmotnosti, tak

kontroly glycidového metabolismu i zvySeni HDL—cholesterolu.

Hladina HDL—cholesterolu se zvysuje vlivem télesného tréninku. Nemocni po
IM musi byt kontrolovani 1¢katfem a jejich aktivita se musi fidit funkénim stavem

kardiovaskularniho aparatu.
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7 Diagnostika infarktu myokardu

Nejtypictéjsim klinickym projevem je stenokardie. Miize mit charakter tlaku,
svirani, paleni, apod. Lokalizace mize byt atypicka (v zddech, mezi lopatkami,

v epigastriu, v krku, v levé horni konceting, apod.).

Iradiace byva v typickém ptipadé z predni strany hrudniku do nékteré z vyse

uvedenych lokalizaci.

Trvani bolesti se pohybuje mezi 20 minutami a mnoha hodinami (obvykle ne
vice nez 12 hodin).

Ptiblizn€ u poloviny nemocnych jsou ptitomny téz doprovodné piiznaky

(dusnost, nauzea az zvraceni, poceni, palpitace, strach, slabost az mdloby).

Asi v 10% infarktl jsou pfiznaky mirné, atypické, vzacné zadné (tzv. ,,némy

infarkt®).

Infarkt 1ze diagnostikovat pomoci EKG vysetieni a ze zvySeni hladiny

biochemickych markert [4].
8 Lécba infarktu myokardu

8.1 Cile a strategie 1é€by akutniho infarktu myokardu
e prevence umrti pacienta, v ptipad¢ vzniklé klinické smrti okamzitd resuscitace

e obnovenim (a udrzenim) prachodnosti véncité tepny zastavit postup nekrozy
(zmensit rozsah hroziciho infarktu)

¢ minimalizovat subjektivni potize nemocného

e [é&cit event. vzniklé komplikace

e komplexnimi opatfenimi v ramci sekundéarni prevence snizit na minimum riziko

recidivy infarktu myokardu ¢i pozd¢jsiho umrti

Lécba infarktu myokardu je velmi komplexni, pfisné individualni, a pfi v€asném

a spravném provedeni vétSinou velmi u¢inna.
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8.2 Faze lécby
e prehospitalizacni (trvani nékolik desitek minut az hodiny, nejvétsi prodlevu
zavini sdm pacient, ktery neptivola v€as lékatskou pomoc)
e pobyt na koronarni jednotce (obvykle 2 -3 dny)
e doléceni na lizkovém kardiologickém odd¢leni (dal§ich 4-14 dnti podle
pribéhu)

e ambulantné provadéna rehabilitace, lazenisky pobyt (cca 1 mésic)
9 Rehabilitaéni péée po prodélaném infarktu myokardu

Rehabilitaci rozdélujeme do Etyt zdkladnich fazi, z nichz prvni dvé jsou typické
pro stav po akutnim srde¢nim selhéni, druhé dvé jsou aplikovatelné v celém rozsahu

primarni i sekundarni prevence.

L. faze—nemocnicni rehabilitace
II. faze—Casna posthospitalizacni rehabilitace
I11. faze—obdobi stabilizace

V. faze—udrzovaci dlouhodob4 rehabilitace
9.1 |. faze—nemocnic¢ni rehabilitace

Hlavnim tkolem je zabranit problémiim z imobility. Cilem této faze rehabilitace
je predevsim prevence respiracnich a zanétlivych komplikaci, prevence dekondice
pacienta, prevence trombembolickych a dalSich komplikaci. A k tomu také co
nejrychlejsi a nejlepsi pfiprava pacienta k béznym dennim aktivitdm s vyhledem navratu

do zaméstnani.

Dnes se prosazuje individudlni pfistup se zkracenim hospitalizace az na 7-12

dnii u lehkych ¢i ¢asné kauzalné zaléCenych stavii.

Pro zah4jeni rehabilitaéniho programu je nutné nejprve provést rozdéleni
nemocnych.Ve fazi ¢asné nemocni¢ni rehabilitace v zasad€ vystacime se dvéma
skupinami, rehabilita¢ni skupinou nekomplikovanych a skupinou komplikovanych

prubéht akutnich koronarnich syndromti (4).
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9.1.1 Stratifikace pacientd pro €asnou fazi rehabilitace

Sledujeme kritéria, kterd 1ze hodnotit jiz v dob€ 12-24 (maximalné do 48) hodin po
zacatku piihody.

A) aktudlni stav funkce levé komory

B) pfitomnost tzv. rekurentni ischemie

C) elektricka stabilita myokardu

Ad A) Hodnotime aktualni stav funkce levé komory, ktery je ovlivnén lokalizaci
ischemického uzévéru, ¢asnosti a druhem 1é¢by. Rozhodujicim kritériem je

echokardiografické vysetieni.

Ad B) Pritomnost tzv. rekurentni ischémie, tedy vyraz nestability platu.
Nestabilita platu je zfejma jednak z recidivujicich klinickych projevi ischémie
(opakované stenokardie), jednak z dynamiky EKG zmén. Dobfe stav zhodnoti 1

koronarografie.

Ad C) Tretim kritériem stratifikace pacientl k Casné fazi rehabilitace je

elektricka stabilita myokardu, resp. nepfitomnost arytmii.

Kromé téchto tiidéni do rehabilitacnich skupin je tfeba jesté oddélit pacienty
s kontraindikaci fyzického tréninku, které nezatazujeme do zadné ze skupin a jejichz
rehabilitace je pfisné individudlni s vyloucenim vétsi nez minimalni fyzické zatéze po

dobu trvani kontraindikace.

Absolutni kontraindikace

e nestabilni angina pectoris

e vyznamngjsi srdecni selhavani

e disekujici aneurysma aorty

e trombembolické stavy, byt i jen s podezienim na plicni embolii

e zavazné arytmie, sinusova tachykardie s frekvenci nad 120/min, tachyfibrilace
sini

e systolicka hypertenze vice nez 200 mmHg, diastolicka hypertenze vice nez 110
mmHg

e symptomatickd hypotenze

e akutni infek¢éni onemocnéni, v prvé fadé¢ myokarditida a perikarditida
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ptipadné dalsi stavy uréené kardiologem

Po zhodnoceni vyse uvedenych kriterii, které provede 1ékar, by mél byt pacient

zafazen bud’ do rehabilitacni skupiny nekomplikovanych pribéhti (pokud spliuje

vSechna kritéria zatazeni) nebo do rehabilita¢ni skupiny komplikovanych priibéhti

(pokud je jasné piekroceni 1 jediného kritéria). Pii pfitomnosti kontraindikace fyzické

zatéze neni pacient zarazen do rehabilitacni skupiny, ale jeho rehabilitace probiha

individualné, fyzicka zatéz je minimalizovana na prevencéni minimum (individualné dle

klinické jednotky) az do doby pominuti kontraindikace.

Na zaklad€ vySe uvedené stratifikace pacientil zahajuje fyzioterapeut rehabilitaci.

9.1.2 |. faze—¢asna nemocnic€ni rehabilitace-rehabilitaéni skupina

nekomplikovanych prubéht

0. stuperti, neboli nulty den (4)

pacient zachovava klid na ltzku, pIn€ v péci kardiologa ¢i kardiochirurga
vhodny je rozhovor s psychologem, ktery pacienta ptipravi na event. zakroky a
snizi jeho stres na minimum

fyzioterapeut miize jiz v této dob¢ navazat s pacientem kontakt

z 1é¢ebnych postupi se miizeme zaméfit na nacvik celkového uvolnéni a
relaxace na ltzku a pti dobrém klinickém stavu provadét lehce dechovou
rehabilitaci

jiné metody nejsou v tomto stadiu jesté vhodné

1. stuperi (prvni den rehabilitace)

fyzioterapeut zahajuje navazdnim kontaktu s pacientem a vysvétlenim dal§iho
programu ¢asné rehabilitace

je velmi dulezité, aby pacient ziskal jistotu, klid a ptehled, co se s nim bude déle

dit

Prvni cvi¢ebni jednotka

zac¢indme cvicebni jednotkou na ltizku o délce 5—10 minut

pacient lezi s horni polovinou téla ve zvySené poloze

16



e jednotka by mé¢la obsahovat dechovou gymnastiku, nacvik uvolnéni a relaxace
na lazku a cviceni k trombembolické prevenci; zde je vhodné vysvétlit divod
tohoto cviceni pacientovi a instruovat ho, aby jej provadél kazdou hodinu

e prvni cvi¢ebni jednotka by neméla byt piili§ ndro¢na

e vyhodou je cvi¢eni u monitorovanych pacientd, kdy terapeut miize kontrolovat
reakci zvySeni tepové frekvence na jednotliva zatizeni

e limitaci cvikl v této fazi by mél byt vzestup tepové frekvence o cca 12—15/min
oproti klidu, nebo jako limitaci stanovujeme vzestup tepové frekvence pies
100/min; samoziejmou indikaci k pferuSeni zatéze je vznik stenokardie ¢i
arytmie

e jeste tyz den se doporucuje provedeni dalSich dvou kratkych cvic¢ebnich

jednotek o stejné délce 5—10 minut
Druha cvic¢ebni jednotka
e opakovani predeslého, ptidavaji se aktivni koncetinové cviky a otaceni na lazku
Treti cvicebni jednotka

e pacient vyzkousi posazeni na ltizku a cvici vsedé¢ se svéSenymi DKK z luzka

e pokud toto dobfe toleruje, je mozno instruovat ostatni personal k podavani jidla

vsedé

¢ instrukce pacienta k n¢kolika prostym extenéné—flekénim pohybim bérce
doplnénych o pravidelné dorso—plantarni cviceni nohy

e cviky pacient opakuje 6—8krat, v sérii volime 6 az 10 cviku, dilezita je

koordinace s dychanim, dbame na to, aby pacient nezadrzoval dech

2. stupeii (2. a 3. den rehabilitace)

e zvladl-li pacient prvni den rehabilitace bez komplikaci, pokracuje se nadale
v kratkych cvicebnich jednottkach o trvani 5-10 minut; 3—4krat denné

e zopakovani otaceni, sedu a cviceni DKK

e pfistupujeme k vertikalizaci u lizka; je vhodné pti postaveni zmétit kromée
tepové frekvence 1 TK, nesmi dojit k vzestupu tepové frekvence o vice nez 15—
20 tepi za minutu nebo k poklesu systolického TK o vice nez 10—-15 mmHg

e pokud nedojde k ptekro€eni limitd a vzniku klinickych symptomd, je vhodné po

stoji rovnou pfistoupit k chtizi kolem ltizka
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e pokud pacient tuto zatéz toleruje dobte, mize na sedacce na WC ¢i se umyt u
umyvadla

e ze cvikll pak mizeme ptidat stiidavé zatézovani a odleh¢ovani DKK ve stoji,
obohacujeme dynamické cviky vsed¢ a vleze na zadech ¢i na bocich

e nevhodna jsou cviceni v poloze na biiSe a vS§echna izometricka cviceni

e je-li pacient v dobré kondici, je mozné jiz druhy den odpoledne provést kratkou
chiizi po pokoji po dobu cca 2krat 3 min s piestavkou a posazenim na lizku

e pomalu prodluzujeme délku jednotky, nyni je jiz spiSe 10ti minutova

e samoziejmosti je jiz jidlo a hygiena vsed¢ a event. chiize na toaletu
s doprovodem

e bchem dne mezi cvicebnimi jednotkami je pak vhodné stfidat odpocinek vleze

na luzku a vsedé v kiesle
3. stupeii (4.—6. den rehabilitace)

e nekomplikovany pacient ptelozen z monitorovaného lizka koronarni jednotky
na lazko standardni

e cvicebni jednotku prodluzujeme ¢tvrty den na 10—15 minut, dalsi dny pti dobré
toleranci zatéze az na 20 minut a provadime Castéji, az Skrat denné

e je mozno zatadit prvky dynamického cviceni ve stoje, samoziejmosti kazdé
jednotky je pomalé chiize po roving v délce 40—-70 m s doprovodem

e pii dobr¢ toleranci zatéze je mozné vyzkousSet uz 5-6 den asi pét schodli

e pocinaje tietim stupném rehabilitace je mozné pacienty sdruzovat pro cvic¢eni do

malych skupin
4. stupeii (7.—12. den rehabilitace)

e jde o fazi pted propusténim

e cvicebni jednotka je jiZ zamé&fena vice na chlizi a zaté€z pti béznych domacich
¢innostech

e volime kratsi ¢asové useky 10—15 min, ale vicekrat denné (postupné az 6krat
denng)

e terapeut poda podrobnou instrukci pfedevs$im pro chlizi, ale i pro cviceni a pouci
pacienta o indikacich pferuSeni zatéZe a o méfeni tepové frekvence

e kromé prodluzovani chiize po roving k hranici 100 m a za ni podava dualezité

orientacni zhodnoceni kardiovaskularni vykonnosti vystup do schodt, zacina se
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po 5—-10 schodech, postupné se ptidava, zvladnuti jednoho az dvou pater schodt
bez nutnosti preruseni kviili limitaci je mozné bezpecné propusténi do doméci
péce

e pii propusténi by mél pacient znat kratkou cvicebni jednotku cca 5—10 minut,
kterou doma bude cvi€it 5—7krat denn¢, mél by byt sezndmen s limitacemi
cviCeni a chlize

e propusténim pacienta zacind II. faze rehabilitace po akutnich koronarnich

prihodach, tj. faze posthospitalizacni

9.1.3 |. faze—Casna rehabilitace—-rehabilita¢ni skupina

komplikovanych prabéhu

Pokud je pacient zatazen do skupiny komplikovanych pribéht, terapeut voli
individualni pfistup. Rehabilitace probihd v zdsad¢ obdobnym postupem po
jednotlivych stupnich jako u nekomplikovanych prubéhi, ale s nésledujicimi

odli$nostmi.

Casové trvani jednotlivych stupiiti je prodlouZzeno (2krat az 4krat), piicem? je
voleno vzdy individualni posouzeni a svoleni k jednotlivym postuptim davéa kardiolog.
Ke tfetimu stupni nepfistupujeme diive, nez je povolen pfesun pacienta na standardni

lazko.

Pacient je ¢astéji monitorovan béhem zatéze a volime piisnéjsi kritéria
k pteruSeni zatéze. K limitacim zde vyznamnéji ptistupuje faktor dusnosti, je nutno

pocitat vice s ortostatickymi obtizemi.

Cvicebni jednotku zkracujeme v prvnim stupni na 3—5 minut, v nasledujicich
maximalné na 10 minut, az ve ctvrtém stupni si dovolime dle stavu zatadit 15-20 minut

cviceni. Zkracené jednotky vSak zafazujeme Castéji, alespon Skrat denné.

V této fazi volime radéji cviceni ve formé individudlni LTV (4).
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9.1.4 Pacienti s kontraindikaci télesné zatéze

Na misté jsou zcela individualni postupy, kdy volime minimdlni preventivni
zatez. Zatéz vétsi nez minimalni je kontraindikovana. Cvi¢ime zpravidla pouze vleze,
k péci ptistupuje polohovani a dalsi prvky rehabilitacniho oSetfovani, vyznam ma Setrné

provadéna dechova gymnastika.

Poté, co kontraindikace pomine, provadime rehabilitaci jako pro skupinu

komplikovanych praubéha.

9.1.5 Limitace fyzické zatéze a cvi€eni v €asné nemocnicni fazi
rehabilitace (indikace k preruseni)

e vznik subjektivnich obtizi (stenokardie, dusnost, vyrazna inava)

e vznik arytmie

e objeveni se ischemickych EKG zmén

e prekroceni limith vzestupu tepové frekvence, u I. a II. stupné rehabilitace
vzestup tepové frekvence o vice nez 12—15/min oproti klidu, u III. a IV. stupné o
vice nez 30/min a u skupiny komplikovanych prabéhti o vice nez 20/min

e piekroceni limitd vzestupu/sestupu systolického TK, pokles o vice nez 10—15

mmHg a vzestup o vice nez 20-25 mmHg

Pti vyskytu limita¢niho faktoru fyzioterapeut cviceni pferusi, zaznamena dany
problém a po péti minutach klidu zkontroluje znovu ptekrocené parametry. Pokud se
hodnoty nevrati pod stanovené limity ani po péti minutach klidu, mél by byt o stavu

informovan lékar (4).
9.2 Il. faze—posthospitaliza€ni rehabilitace

Do doby provedeni ¢asné ergometrie (mezi 18.—21. dnem), ktera rozd¢li
pacienty do rehabilitac¢nich tiid pro druhou fazi rehabilitace je pacient propustén do
domadci IéCby. Je instruovan tak,aby umél sestavu cca 5—10 minutové cvicebni
jednotky.Muze vykonavat bézné¢ domaci prace a kratké prochazky pomalym tempem

15-30 minut, vSe za kontroly tepové frekvence.
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Smyslem a cilem této velmi dualezité faze je navozeni spravnych zivotnich
navyki a zivotniho tempa i zahéjeni pravidelné pohybové aktivity v duchu zasad

sekundarni prevence kardiovaskularnich chorob.

Celkova doba trvani I1. faze

Na délku trvani II. faze rehabilitace jsou rtizné nazory, ale nejvice doporuceni se
pohybuje kolem 6—8 tydnti, maximalné 10 tydni, tedy jeji ukonCeni cca kolem 3.

mésice po akutnim koronarnim syndromu.
9.2.1 Casny zatézovy test

Je povazovan za standardni a nutny pro stanoveni dal$iho programu rehabilita¢ni
z4atéze a zarazeni do rehabilitacnich tiid. Provadi se mezi 18. a 21. dnem po vzniku

akutniho koronarniho syndromu.

Za optimalni metodu je povazovana bicyklova ergometrie, ktera je vSeobecné
rozsifend, relativné cenoveé piijatelnd, prostorové nenaro¢nd. Dlouholetym testovanim
jsou ziskané standardy a odhady dal§iho zatiZzeni na zakladé vysledk testu. Mame
moznost piesného davkovani zatéze ptimo ve wattech a moznost kvalitniho zaznamu

EKG kfivky pii minimalnim pohybu hrudniku a HK.

Nahradou bicyklového ergometru je vyuziti béhatka. Jeho vyhoda je zatéZovani
pfirozenym pohybem se zapojenim velkych svalovych skupin do dynamické zatéze.
Nevyhodou je vysoka cena, méné kvalitni zdznam EKG a nutny pfedpoklad dobré
mobility a stability pacienta. Déle je nevyhodou nemoznost piesného doézovani zatéze

ve wattech.

Jako dalsi alternativa, u pacientii s poruchou hybnosti DKK, se nabizi klikovy

ergometr (rumpal).

Za optimalni povazujeme variantu stupiiovaného testu bez prestavek, kdy se
provadi stupiiované zvySovani zatéze, zacatek 25 W, kazdy stupent o 25 W vyse. U
kardiakli se doporucuje ukoncit ¢asny test pii dosazeni 150 W u muzii nebo 125 W u
zen. DosaZeni této urovné plné postacuje pro urceni fyzické zatéze v dalsim
rehabilitatnim programu. Doporucend délka trvani kazdého stupné jsou 2 minuty. Zatéz

pfi testu nesmi byt pferuSovéna.
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Dosazeni stupné zatéze je absolvovani zatézového stupné v celé dobé jeho trvani

bez vzniku indikace k pferuSeni zatéze.

Dulezité je béhem testu ziskat hodnoty pro vypocet tréninkové srdecni

frekvence.

V prvé fad¢ je nutno zaznamenat klidovou frekvenci pred testem (je tfeba ji

méfit na konci alesponi 3minutového useku bez télesné zatéze).

Za druhé je nutné stanovit tzv. symptom —limited srde¢ni frekvenci (SFsp).
Oznacili bychom takto srde¢ni frekvenci dosaZzenou na konci stupné jesté plné

tolerované zatéze.

Konecné posledni hodnotou srdec¢ni frekvence, kterou je nutno zaznamenat a

ktera ma prognosicky vyznam, je klidova srde¢ni frekvence 5 minut po ukonceni zatéze.

Konkrétnim vysledkem ¢asného zatézového testu pro druhou fazi rehabiliace je
pak stanoveni optimalni tréninkové tepové frekvence a zatazeni pacienta do piislusné

rehabilitacni tfidy dle tolerance fyzické zatéze (1).
9.2.2 Stratifikace pacientu pro ll. fazi rehabilitace

Existuji dvé zdkladni metody tfidéni. Prvni vychazi ze zatazeni pacientd do tzv.
rehabilitacnich neboli funkénich tfid, druha rozd€luje pacienty do tii skupin, s nizkym,

sttednim a vysokym rizikem.

V obou piipadech je zdkladem t¥idéni posouzeni 3 faktori:
A) vyskytu klinické symptomatologie, konkrétné vyskyt stenokardii a stav
kardiopulmonalni kompenzace
B) ejekeni frakce (EF) levé komory dle echokardiografického vySetieni

C) vysledku ¢asného ergometrického testu
9.2.2.1 Hodnoceni klinické symptomatologie

Pro praktické ¢lenéni se vyuziva celosvétoveé uznavanych klasifikaci NYHA
(dle New York Heart Association) pro chronickou kardiopulmonélni kompenzaci pfi

srde¢nich onemocnénich (4).
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Klasifikace chronického srdeéniho selhani dle NYHA

pfitomnost srdecniho onemocnéni, bez omezeni télesné vykonnosti,

NYHA I o . ‘
bézna télesna aktivita nevyvolava dusnost, inavu ¢i palpitace
mirné omezeni télesné aktivity, v klidu jsou pacienti bez potizi, ale
NYHA 11 ‘ ' '
bézna a vEétsi namaha vede k duSnosti, inavé ¢i palpitacim
vyrazné omezeni télesné zatéze, v klidu je pacient bez obtizi, ale
NYHA III namaha mensi nez bézna vede ke vzniku dusnosti, inave ¢i

palpitacim

neschopnost jakékoliv zatéze bez vzniku obtizi, klidové projevy

NYHA IV srdecniho selhani, klidova dusnost ¢i palpitace, pti jakékoliv

namaze se potize vyrazné stupnuji

Ptiklady tolerovanych ¢i netolerovanych pohybovych aktivit, které 1épe umozni

rozdéleni do klasifikace NYHA:

NYHA I —pacient zvlada bez obtizi:

chiizi nebo beh cca do rychlosti 8 km/hod

rychly vystup v horach

jizdu na kole rychlosti vice nez 20 km/hod ¢i jizdu na kole do kopce
vyneseni cca 12 kg predmétu po osmi schodech

zvednuti cca 40kg predmétu

prace s lopatou—odhazovani sn¢hu

NYHA II — maximalni tolerovana zatéz:

chtize rychlosti cca 4-5 km/hod

chiize do kopce

jizda na kole 10—19 km/hod ¢i jizda na kole do mirného stoupani
rychlé stoupani po schodisti o vice nez 5 schodech

pomalé stoupani do jednoho ¢i dvou pater schodil bez pferusenti
pohlavni styk

prace na zahradé
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NYHA III — maximalni tolerovana zatéz:

chtize po roviné rychlosti kolem 2-3 km/hod

jizda na kole po roving rychlosti méné nez 10 km/hod

delsi stani u lizka

sprchovani bez preruseni

oblékani bez pteruseni

pomalé stoupani po schodech méné nez jedno patro bez zastaveni
rychlé vystoupani méné nez 5 schoda

bézné lehké domaci prace vEetné osobni hygieny

NYHA IV — charakteristicka klidova dusnost, dalsi zhorseni potizi naptiklad:

pfi mluveni
pfi vstavani, po n€kolika krocich chlize

pfi pomalém stoupéani do schodii

ProtoZe zatazeni do jednotlivych tiid je zatizeno subjektivitou ze strany pacienta

1 hodnoticiho 1ékare, vyuziva se nékdy zatazeni do tfid dle hodnoty MET nebo se uvadi

zaClenéni dle vykonu dosazeného pii ergometrii.

MET = metabolic multiple = metabolicky ekvivalent = spotieba energie v klidu

vsed€ v bdélém stavu = cca 3,5 ml O, za minutu na kilogram hmotnosti.

9.2.2.2 Hodnoceni ejekéni frakce

Vypocet EF provadi jiz softwarem vybavené pfistroje na zaklad¢ zmérenych

objemt naplné levé komory na konci diastoly (EDV) a na konci diastoly (ESV) dle

VZOrce:

EF = (EDV-ESV) /EDV) x 100 a normalni hodnota je 55-70 %

9.2.2.3 Hodnoceni dosaZeni zatéZe pri ergometrii

Na zakladé vysledku ergometrického testu byli pacienti rozdéleni takto:

. rehabilitacni (funk¢ni) tfida — tolerovana zatéz vice nez 91 W, testovani

kardiak je doporu¢eno maximalné do 150 W u muzt a 125 W u Zen

II. rehabilita¢ni (funkcni) tiida — tolerovana zatéz v rozmezi 51 az 90 W
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III. rehabilita¢ni (funk¢ni) tfida — 26 az 50 W

IV. rehabilitacni (funkéni) tfida — tolerovana zatéz méné ¢i rovno 25 W

Na zaklad¢ roztiidéni provedeme zatazeni pacientli do rehabilita¢nich skupin
dle tolerované zatéze.V kazdé skupiné¢ pak voli fyzioterapeut adekvatni fyzickou zatéz,
pri¢emz individualni nastaveni tréninkové zatéze je dano uréenim tréninkové tepoveé
frekvence. Ta je druhym vysledkem individualni volby z4téze na zdkladé Casné

ergometrie.

Rozdéleni na zdkladé dosazené zatéze ve watech se sice pouziva dlouhd 1éta, ale
za obecné lepsi a porovnatelnéjsi se vSak povazuje vyjadreni v metabolickych

ekvivalentech — MET.

Ptevod dosazeného vykonu na MET:
MET =VO, max /3,5
pficemz VO, max = (dosazeny maximalni vykon ve wattech krat 12,7) / hmotnost

pacienta

Vyjadieni v MET je povazovano za nazornéj$i, vyjadiuje okamzité, kolikrat je

vySetfovana osoba schopna zvysit svoji klidovou spotiebu kysliku.
9.2.2.4 Stanoveni tréninkové tepové frekvence pacienta

Pojmem tréninkové tepova frekvence kardiaka je myslena hodnota srde¢ni

frekvence,jejiz dosazeni je maximalnim optimem bezpecné zatéze.

Stanoveni tréninkové tepové frekvence kardiaka provadime ze srde¢ni frekvence
dosazené pii maximalné tolerované zatézi pii ergometrickém vysetteni — tj. pouziti
symptom—limited frekvence SFs;. Touto frekvenci je myslena tepova frekvence

dosazend na konci posledni pIn¢ tolerované zatéze.

K optimalnimu vypoctu tréninkové tepové frekvence potifebujeme znat klidovou
tepovou frekvenci, zjisténou alespon po 3 minutach klidu, nejlépe méfenou pred
ergometrii. Dale je nutné ziskat nékterou z pozatézovych srdecnich frekvenci.

Nejvhodnéjsi je tzv. symptom — limited srde¢ni frekvence (SFsp) ziskana pti

ergometrickém testu (1).
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Vzorec:

TP = (SFst - SFxiidova) X 0,6 + SFiiidova

9.2.2.5 Doporuceni pro sestavovani cvi¢ebnich jednotek ve II. fazi rehabilitace

Ptedpoklady
e pacienti jsou rozdéleni do skupin dle tolerované zatéze
e pacient ma individualné stanovenou tréninkovou frekvenci
e interni stav je stabilizovan ¢i vykazuje zlepSeni

e pacient spolupracuje a je jiz instruovan o potieb¢ fyzické aktivity

Obecné zasady ke cvi¢ebnim jednotkam
Z74t€z je davkovana individualné€, podle hemodynamickych parametri.

Na prvnim misté jde o tréninkovy puls, jehoz hodnotu je vhodné optimalné
udrzovat mezi 50—-80% symptomy limitujiciho pulsu (SFsp). Kromé toho by intenzita
zatéze neméla prindset nahlé zvyseni tepové frekvence o vice nez 20 pulst v prib&hu

jedné minuty.

Dalsi hodnotou je krevni tlak, ktery se kontroluje pied a po cvicebni jednotce,
nebo dle potieby. TK se pti zatézi zvysSuje, ale zvyseni by nemélo byt prudké a
vyznamné. Limitem je rychlé zvySeni systolického TK o 30 mmHg, diastolického o 15
mmHg.

Nejobtizngjsi je hodnoceni subjektivnich symptomil pii tréninku.

Pfi cviceni by se stupeil ndmahy mél pohybovat od 11. az do 15. stupné Borgovy
Skaly. Volime radéji sttedni stupen zatéze s dostatecnou vydrzi 20-30 minut. Pti
dosazeni 17. stupné je nutné prerusit trénink, 1ze o¢ekavat prekroceni horni hranice

tréninkové zatéze.

Zhodnotit subjektivni pocity pacienta miizeme zkusit napf. orienta¢né hlasovym
doprovodem. Miize—li pacient pii zatézi zpivat, je zatéz poddimenzovand, mize—li bez

problému plynule mluvit, 1ze zatéz povazovat za optimalni, je—li mluva pferusovana a

vvvvv
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Vseobecné rozsifené a pouzivané je Borgovo schéma (modifikovano dle Pochopové)

Stupeit modifikovany dle

Popis subjektivni odezvy

Cca odpovidajici stupeii dle

Pochopové na intenzitu zatéze Borga
1. stupen zadné obtize 6.
2. stupen nepatrné obtize 9.
3.stupen mirné obtize 11.

sttedni (nemocnému
y umoziuji bézné navyklé
4.stupent . It JavyRl 13.
¢innosti i pokracovani
v z4tézi)
zietelné, ale ne silné
y zaCinaji zabranovat
5.stupent gv a1 zadtat : 15.
v bézné navyklé ¢innosti a
v z4tézi)
silné (znemoznuji bézné
y navyklé ¢innosti
6.stupen yees ’ 17.
znemoziuji plynulou
mluvu)
7.stupeit velmi silné 18.
8.stupeit extrémné silné 19.
nesnesitelné, neprekonava
9.stupent je ani zdravy sportovni 21.

jedinec

Volba organizace, vybéru rehabilitaéniho programu a fyzické zatéze dle

vysledkt ¢asné ergometrie pro jednotlivé funkéni rehabilitaéni skupiny a tiidy (4):

9.2.3 Skupina s vysokym rizikem = treti a ¢tvrta rehabilitac¢ni tfida

Ctvrta rehabilitaéni tfida

e vykonnost pod 25 W pii zaté¢Zovém testu

e t¢zké postizeni, zhorSujici prognozu kvality 1 délky zivota

e nizka ejekeni frakee, klidova duSnost

e vystaveni jiné nez bézné zatézi je vyraznym rizikem

e rehabilitace zaméfena na udrzeni vykonnosti k zvladani béznych dennich potieb

e pouze dechova gymnastika, nékolik cviki koncetinami vleze ¢i vsede

e zapojeni ergoterapeuta k upravé architektonickych bariér, ekonomizaci

provadéni ADL

e vhodné zajistit socialni ¢i Home—care vypomoc
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Treti rehabilitaéni tfida

9.2.4

jde o skupinu na hranici kompenzace

zvladaji lehkou praci vsedé, dynamictéjsi denni ¢innosti vedou k obtizim
délku tréninkové faze zkracujeme k dolni na 10-20 minut, adekvatné k tomu
délku uvodni zahfivaci faze, relaxace zstava nezménéna

frekvence 2krat tydné, ostatni dny muize pacient cvi¢it doma za dohledu druhé
osoby

cvi¢i se pohyby koncetin, dechova gymnastika

poloha vsed¢, vleze, vestoje; vyuzivani presuntl, prekondvani prekazek a
podobné¢

pti dobré toleranci dle hemodynamickych ukazatell Ize vyuzit i nacini, napf.
mice, lehké ¢inky, cviceni u Zebiin

prisné se vyhybame izometrickému cviceni

cvicebni tempo pomalé, volné, s prestavkami k vydychani po kazdé sérii 2-3
cvikl

dba se na spravné dychani, pacienti nesméji zadrzovat dech

také zde vhodné vyuzit ergoterapeuta k poradé o ekonomizaci ADL

klasické cviceni Ize nahradit i pracovni ¢innosti v zdjmovém krouzku

Skupina se strednim rizikem = druha rehabilita€ni trida

wevr

¢innosti je na hranici symptomu

muzeme jiz program c¢lenit na 3 Casti

cvicebni tempo stiida pomalé cviky s rychlejSimi

cviceni ve vSech polohach, opatrnost na bfise

moznost vyuziti nacini, malé zatéze na trenazérech

stale sledovat hemodynamické parametry, tréninkovou frekvenci

aerobni ¢ast tréninku trva 20-25 minut, tmérn€ délka zahiivaci faze cca 20
minut, frekvence cviceni 3krat tydné

v ostatnich dnech cvi¢i doma pod dozorem
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9.2.5 Skupina s nizkym rizikem = prvni rehabilita¢ni trida
e vyuziti pln€ vSech pfimétenych moznosti zatéze
e cvici se ve vSech polohach, na trenazérech, s nd¢inim
e moznost zafazovat rekreacni sportovni aktivity

e program je pln¢ rozdélen do 3 Casti, aerobni ¢ast tréninku trva 25-30 minut
9.2.6 Rozvrzeni cvi€ebni jednotky

K t¢innému tréninku s vysledky dlouhodobého zlepseni kardiovaskularni
vykonnosti jsou nutné cvicebni jednotky aerobniho dynamického vytrvalostniho cvic¢eni
minimalné 15 — 20 minut dlouhé. Pti pouziti jednotek kratSich nez 10 minut prudce
klesa dlouhodobé zlepSovani vykonnosti, cvicebni jednotky delsi nez 30 minut se jiz
neprojevuji vyznamnéjSim zlepSenim vykonnosti, ale progresivné nariistaji jiné,
predevsim ortopedické komplikace.Proto je optimem cvicebni jednotka s aecrobnim

cvicenim cca 20 az 30 minut.

Kromé aerobniho cviceni je v§ak nutné ptistupovat ke cvicebni jednotce
komplexné s cilem naucit pacienty nejen spravnému postupu tréninku, ale korigovat i

jiné nedostatky pohybového aparatu (12).
Cvicebni jednotku je vhodné rozdélit do tri fazi

1.¢ast
e zahfivaci charakter, zaméfeni na protazeni a uvolnéni svalstva
e vénujeme se Upravam svalové dysbalance a ekonomizaci pohybovych stereotypt
e Cvici se bfisni svalstvo a spravné dychani
e mohou se pouzit i lehce ¢inky, thera—bandy
e v této fazi se jesté vyvarujeme vétsi dynamické zatéze, cvici se pomalu,
s relaxaci a prestavkami

e dé¢lka zahtivaci faze je cca 20 minut

2. cast
e spociva ve vlastnim dynamickém a aerobnim tréninku

e optimum trvani mezi 20 az 30 minutami
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e ruzné cviky s dynamickou pfevahou, cvi¢eni v rytmu hudby, moderni vycvik na
trenazérech nebo tzv. cirkulujici trénink, kdy pacient stfida rizna stanovisteé
(béhatko, stepper, rotoped, vesla atd.)

e u skupin se stfednim a nizkym rizikem lze vyuzit plavani ¢i nékterych micovych
her

e v této fazi je dilezita self—monitorace srdecni frekvence (v 6., 20. a 30. minuté

tréninkové aerobni jednotky)

3. cast

e ma relaxacni charakter

e relaxacni a uvoliiovaci cviky, po zhruba 10ti minutdich mohou nésledovat 1
nckteré dalsi procedury jako masaze, hydroterapie, uhli¢ité koupele a dalsi
pasivni a relaxacni procedury, které urychli regeneraci po cviceni

e trva celkem alespont 10 minut, mize byt i delsi

e vhodné je ptekontrolovat hemodynamické parametry, hlavné srde¢ni frekvenci,
které by se po 5 minutach relaxacni faze mély vracet k béznym nezatézovym az

klidovym hodnotam

Optimalni jsou skupiny do 6 az 10 osob. Skupinu fidi vZzdy proskoleny
fyzioterapeut, event. mé k sob¢ asistenta. Pfima 1ékatska pfitomnost pii cviceni je
vhodna pfi uvadéni novych pacientd, pti dalSich cvicebnich jednotkach jiz nemusi byt

podminkou.
9.2.7 Domaci trénink

Ve dnech, kdy neni kardiak rehabilitovan ve skupiné, provadi rehabilitaci doma.
Tteti rehabilitacni tfida se vétSinou omezi jen na nékolik cvikll a dechovou gymnastiku,

ale pocinaje druhou rehabilita¢ni tfidou se nabizi kondi¢ni chiize.

Jde o vysoce fyziologickou formu zatéze, ekonomicky nendro¢nou, dosazitelnou
vSude kolem nds. Pravé kondi¢ni chlize a ve vysSim stupni kondicni turistika je

zakladem pohybové 1écby od II. faze rehabilitace po akutnich koronarnich syndromech.

Doporucuje se terénni chiize po povrsich prevazné mékkych , tedy 1épe po

polnich a lesnich cestach ¢i v parcich.
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Rychlost chlize s fidi odezvou tepové frekvence, ktera se udrzuje ve stanoveném
tréninkovém rozmezi a nepiekracuje 80% zjisténé limitujici frekvence, ale také neklesa

pod 50% jeji hodnoty.
Alternativou k chtizi je jizda na kole, plavani.

Délka tréninku kondi¢ni chlizi ¢i podobnou zatézi se fidi stejnymi doporucenimi
jako pro aerobni ¢ast cvi¢ebni jednotky, optimalné 30 minut, pti plavani se voli ¢as

polovi¢ni a podle plavecké zdatnosti a techniky.

Po této dobé je vzdy vhodna relaxace a preruseni tréninkové zatéze, u chiize
zvolnéni. Odpocinek by mél trvat nejméné 10 minut, podminkou je vzdy navrat srde¢ni
frekvence ke klidovym a predtréninkovym hodnotadm.Terénni chlizi je vhodné provadét

alesponi 3krat tydné, 1épe denné.

24

~ N

chiizi je nové se Sifici metoda ,,severské chiize“—Nordic walking, pivodem z Finska.
(energeticky vydej je 0 20—40% vyssi nez pii béZné kondi¢ni chiizi, pficemz navyseni

tepové frekvence je udavano kolem 6—13%).

Principem je chlize v terénu s holemi dlouhymi ptiblizn¢ 70% télesné vysky.
Oproti bézné kondi¢ni chizi zde dochazi k zapojeni hornich koncetin. Dtlezité je tedy
udrzet zkiizeny pohyb, vzajemné¢ protilehlé horni a dolni koncetiny se pohybuji vzdy

spole¢né. Diky vyslednému zapojeni i hornich koncetin je tento typ chlize tréninkové

24

Ptedpokladem je dobré vybaveni do terénu (obuv) i dobré zvladnuti techniky

severské chiize, aby nedochazelo k pretézovani patete a kloubu.

Tréninkové tempo pii severské chiizi opét uruje tréninkova srdecni frekvence,

podobné jako u prosté kondi¢ni chlize ¢i jinych aktivitach.

Samoziejmée jsou mozna i cvi¢eni naucend pii organizovaném programu, ale

obecné motivace k nim byva mensi nez ke kondicni chtizi ¢i ke sportovnim aktivitam.

Ze sportovnich aktivit se kromé uvedené kondi¢ni chiize, severské chize,

kondi¢ni turistiky, jizdy na kole a plavani stylem prsa ¢i znak dale doporucuje napft.
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golf, stolni tenis, rekreacni volejbal bez vyskokii, nohejbal, lehky fotbal na malém hf#isti,
event. dal$i rekrea¢ni mi¢ové hry, brusleni (ne vSak venku pfi mrazu, ale v halach),
rekreacni beh na lyzich (pfi dobrém pocasi, nikoliv pfi velkych mrazech a snéZeni),

vhodna miize byt rekreacni tenisova ctythra.

Nevhodné jsou naopak vSechny silové sporty, vrhacské discipliny, sprinty,
plavani styl kraul (pokud ho pacient dokonale neovlada) ¢i motylek, ale také vEtsi zatez

¢1 zavodni provadéni doporuc¢enych vhodnych sport.

Nejlepsi z hlediska pacienta se vSak jevi organizovand cvic¢ebni jednotka 2—3krat
tydné a ve zbylych dnech trénink kondiéni chiizi nebo jizdou na kole. Toto nastaveni se

doporucuje po dobu cca 610 tydnt.
V této dobé ¢i po ni absolvuje pacient lazenskou 1é€bu.

I1. faze rehabilitace volné€ prechézi ve II1. fazi rehabilitace—stabilizaci, kdy by jiz
pacient m¢l znat své moznosti a mél ziskat ptiznivé navyky ve vztahu k sekundarni

prevenci.

V té dobé€ snizujeme frekvenci fizené rehabilitace na 1-2 krat tydné€ a ptfenaSime
aktivitu na pacienta tak, aby pozd¢ji ptesel do IV. faze rehabilitace—udrzovaci, kdy

pacient sam fidi svou télesnou aktivitu jen za ob¢asnych kontrol a konzultaci s 1€karem.

Tato faze by méla byt dlouhodoba. Pacient ve III. a IV. fazi rehabilitace vyuziva
vyzkouSenych metod a vyzkousené miry zatéze kondi¢niho tréninku nebo vyuziva
organizovanych aktivit a cviceni pro kardiaky v ramci spolkii pacientl za Gcasti

zkuSeného cvicitele v télocvi¢nach a dalsich sportovnich zatizenich.

Ptechod k I1I. fazi stabilizace a IV. fazi udrzovaci by mél byt plynuly. Za
nejpozdéjsi termin pirechodu do IV. faze se povazuje vétSinou 6. mésic po akutnim

korondrnim syndromu.

IV. faze je jiz celozivotni, program a aktivita v§ak vyzaduje korekce jednak
s postupujicim vékem, ale také pii1 vyskytu jinych chorob, zvlasté chorob pohybového

ustroji (11).
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9.2.8 Hydrokinezioterapie kardiak(

Z hlediska ptisobeni na kardiovaskuldrni systém jsou dulezité dva zakladni

ucinky pobytu ve vod¢, hydrostaticky tlak a termicky tc¢inek.

Teplota vodni 1azné je téz dtlezita pro obéhovou odezvu. Chladna koupel je
mohutnym aferentnim impulsem vyvolavajicim vazokonstrikci, vzestup krevniho tlaku,
stimulaci sympatiku. Nebezpecné je zvlasté prudké ponoteni do chladné vody z teplého

prostiedi.

Hypertermni koupel vede k dilataci koznich cév, vzestupu srdecni frekvence a
minutového srde¢niho vydeje. Celkovy periferni odpor, a tim 1 krevni tlak spise klesa,
dochazi k aktivaci metabolizmu a se vzestupem teploty i k vy$S§im narokiim na spotfebu
kysliku. Koronarni pritok je pfi hypertermni koupeli ovlivnén tachykardii a poklesem

stifedniho tlaku v aorté.

Optimalni jsou tedy pro kardiaka koupele teplotn¢ indiferentni, to znamena
teplota okolo 34-35°C. Vétsinou se nedoporucuje piekracovat teplotu jadra, tedy kolem
37,5°C. Uvedené teploty plati pro pasivni vodni koupele, kromé uhli¢itych koupeli,
které se aplikuji diky specifickému ucinku teplé jen kolem 32-33°C.

Pro hydrokineziterapii kardiaka, tedy cviceni ve vodé jsou optimalni teploty

mezi 30-32°C.

Sportovni vody a bazény jsou ohiivané zpravidla na 24-26°C a jsou ureny pro

intenzivnéjsi aktivni pohyb typu plavani.

Je vSak nutné zohlednit kardiovaskularni vykonnost danou stratifikaci do
rehabilita¢nich skupin. Hydrokinezioterapie neni vhodna pro pacienty skupin

s vysokym rizikem.

Pro pacienty druhé rehabilitacni tfidy lze pfipravovat programy cviceni ve vodé

za splnéni teplotnich podminek.

U pacientil prvni rehabilitacni tfidy lze individualné piechazet k plné aktivité

vcetné pobytu a plavani ve sportovnich bazénech.
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Méfeni odezvy tepové frekvence provadi cvicici podobné jako v té€locvicné.
Délku cvicebni jednotky volime spi§ krat§i 10-20 minut. Po ukonceni cviceni je
vhodné, aby cvicenci jesté n¢jakou dobu relaxovali ve vodé, optimalné do navratu

klidové srdeéni frekvence.

Plavani se doporucuje s odstupem 2—4 mésicti po akutnim korondrnim
syndromu. Je vhodné jen pro pacienty prvni rehabilita¢ni tfidy s minimalnim vykonem
pti ergometrii 100 W po dobu 3 minut a s EF minimalné 40% bez znamek srde¢niho

selhavani.

Zpocatku volime leh¢i styl prsa, pak piechazime ke kraulu. Styl motylek se
kardiaktim nedoporucuje vitbec. Dbame na piestavky mezi jednotlivymi tseky tak, aby

srde¢ni frekvence klesla ke klidovym hodnotdm pted zah4jenim dal§iho useku.

Naprosto nevhodné pro vSechny kardiaky je prudké ponofeni ¢i skok do vody,
méli by vyuzivat pozvolnych vstupii z mensich hloubek. Plavani se doporucuje
realizovat jen v hloubkéach s moznosti doSlapu a na vetejné navstévovanych mistech

s dostate¢né teplou vodou (2).
9.2.9 Lazenska lécba a dalSi rehabilitaéni postupy

Hlavni naplni a cilem lazeniské 1écby by méla byt edukace pacienta, zavedeni
rezimovych a dietnich navykt, aktivni cvi¢eni a sméfovani k pravidelné pohybové
aktivité. Doplikové pak nabizi ldzeniska 1écba spektrum balneoterapeutickych a

fyzikalné terapeutickych postupti.
Balneoterapeutické a fyzikalné terapeutické metody

At uz je ptimé ovlivnéni kardiovaskularniho aparatu témito metodami nesporné
¢i jde jen o relaxacni a rekonvalescen¢ni metody, je nutné mit vzdy na paméti, Ze jde o
procedury pasivni, a tudiz je nutné povazovat je v programu rehabilitace po akutnich

koronarnich syndromech pouze za doplikové.

Ptedevsim vodolécebné procedury, tj. vifivé a perlickové koupele, a dalsi

relaxacni procedury maji své opodstatnéni v relaxacni fazi po cviceni.
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Z dalsich procedur se nedoporucuji vSechny zvysen¢ termické koupele.
Hypertermni koupel je pro kardiaka zatézujici, zvySuje srde¢ni frekvenci, metabolické

naroky a spotiebu kysliku.

Nevhodné, a v zasad¢ kontraindikované pii kardiovaskularnich chorobach jsou
celkové zabaly peloidni (bahenni), protoze hydrostatické a termické naroky zde byvaji

znacné.

Vyznamng;jsi pfimé pisobeni na kardiovaskularni systém z pasivnich postupti

balneoterapie je vyuziti oxidu uhli¢itého, uhli¢ité koupele.

Z dalsich fyzikaln¢ terapeutickych metod vyuzivame riizné typy iontoforéz,
diadynamické proudy, ultrazvuk, kratkovinnou diatermii, vazotrain, horské slunce,
solux, inhalace s riznymi ptisadami, parafinové zabaly, klasické a reflexni maséaze,

mékké techniky a individualni rehabilitaci (2).

Pacienti mohou podstoupit lazeniskou 1é¢bu na mnoha mistech CR, napf-

Podébrady, Luhacovice, FrantiSkovy Lazné, Jesenik, Teplice.
9.3 Ill. faze rehabilitace

Cilem je stabilizace rehabilitacniho programu. Pacient pfechazi od instruované
aktivity postupné k vlastni aktivni tvorbé pohybového programu dle svych preferenci.

Je schopen jiz pracovat s urcitou zkusSenosti v ddvkovani fyzické zatéze.

Pacient nahrazuje ubytek organizovanych cvicebnich jednotek ve zdravotnickém
zafizeni vlastnim cvi¢enim nebo pfechodem do skupin cviceni organizovanych mimo

systém hrazené zdravotni péce.

Ptechod II. faze je tedy plynuly, ¢asové rozloZeni ptechodu mezi II. a III. fazi i

trvani I11. faze zalezi spiSe na osobnosti a motivaci pacienta.

Lazeniska péce muze byt indikovana s efektem i v této fazi.
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9.4 V. faze rehabilitace

Je udrzovaci fazi, kdy pacient sdm v klubech a spolcich kardiakti nebo
v télocvicnach pod dohledem zkusenych cvicitelt ¢i fyzioterapeutl a v dalSich
programech pro kardiaky pokracuje v pravidelné fyzické zatézi a v dodrZzovani zasad
sekundérni prevence. Frekvence cviceni je pii cviebni jednotce 20-30 minut optimalné

alespon 3krat, Iépe Skrat tydné.

Odborné kontroly zajistuje oSetfujici ambulantni 1ékat. Ten také provadi
posouzeni nutnosti korekce pohybovych aktivit ¢i casem posouzeni vhodnosti
smysluplné indikace k zopakovani fizeného programu rehabilitace dle modelu II. faze

rehabilitace.

IV. faze je v podstaté celozivotni a pacient v ni setrvava za predpokladu
stabilizovaného stavu. Pti zhorSeni stavu ¢i jinych chorobach, je tfeba rezim a fyzickou
aktivitu upravit, rovnéz docasné preruseni fyzickée aktivity pii akutnich, zv1asté

infek¢nich chorobach zlistava samoziejmou povinnosti.

Této taze by mél kardiak dosahnout maximalné do 6 mésict po akutni koronarni
piihodé. Piechod do IV. faze by mél byt plynuly postupnym prendSenim aktivity na

pacienta béhem II. a III. faze rehabilitace.

Doporucuje se v tomto obdobi kolem Sestého mésice po ptihod¢ provést

kontrolni zaté¢zovy ergometricky test (4).
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10 Zavér

Tato prace pfindsi analyzu prubéhu 1écby pacienta po akutnim koronarnim
syndromu, zvIlastni pozornost je vénovana pohybové sloZce rehabilitace. Lécebny piinos
rehabilita¢nich programi je v souc¢asné dob¢ akceptovan. Je dulezité zapojit pacienta do
procesu rehabilitace co nejdiive, dokud ma dostatecnou motivaci. Tim se zvysi Sance na
dlouhodobé¢ dodrzovani sekundarni prevence. Sekundarni prevence musi zahrnovat
zménu zZivotniho stylu, predev§im zanechani kouteni, nadmérného piijmu alkoholu,
zavedeni pohybového rezimu, zdravého stravovani a v neposledni fad€ vyvarovani se
stresu. Pacient se musi na své 1é¢b¢é aktivné podilet a nesmi pouze pasivné piijimat

odbornou pomoc ze strany zdravotnického personalu.
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11 Souhrn

Rehabilitace predstavuje neoddélitelnou soucast komplexni 1é€by nemocnych po
infarktu myokardu. Jednim z hlavnich cilli rehabilitace je umoZznit nemocnym navrat

k pracovnim a rekrea¢nim aktivitim v maximalnim rozsahu, jak jen to je mozné.

Rehabilitacni proces se zpravidla dé€li na Ctyfi faze. Nemocnicni rehabilitaci,
casnou posthospitalizacni rehabilitaci, obdobi stabilizace a fazi udrzovaci. Casna
posthospitaliza¢ni faze se pokldda za rozhodujici pro navozeni potfebnych zmén

zivotniho stylu a dodrzovéni zasad sekundarni prevence.

Summary

Rehabilitation represents the integral part of comprehensive treatment in patients
after myocardial infarction. One of the major goals of cardiac rehabilitation is to allow
patients to resume daily occupational and recreational activities to the fullest extent

possible.

Cardiac rehabilitation is usually prescribed at four stages during the patient’s
course of recovery. The immediate outpatient period is considered to be essential for the

initiation of necessary changes of live style and maintenance of secondary prevention.
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13 PFilohy

13.1Prakticky priklad cvi€¢eni

Prakticky priklad cvi¢ebni jednotky pro III. funkéni skupinu kardiaka

Vybrala jsem za ptiklad III. funkéni skupinu, kam patii pacienti s nejvétSimi
obtizemi.Tuto jednotku mizeme brat jako ptehled cviki, které pak u ostatnich
funkénich skupin obméitujeme a ptiddvame na obtiznosti, dle aktudlniho stavu

pacientq.
Zkontrolujeme TF a TK.

Uvodni ¢ast

1. chize po télocvicné

2. chtize po Spickach
3. chiize po patach
4. chiize doptedu, po obratu pozadu
5. chiize do strany
Uvolnéni

6. sed na zidli—upazit s nadechem, zapazit s vydechem, uvolnit a ptipazit s
vydechem

7. sed na zidli—krouzeni rameny vzad s nddechem, vpfed s vydechem, uvolnit paze
podél zidle—vydech

8. sed na zidli—upazenim do zapazeni— nadech az do vzpazeni, zvolna pfipaZzit,

paze volné podél zidle s vydechem
Provedeme kontrolu TF 1 subjektivnich potizi.

Pripravna cviceni
9. stoj spojny—upazit, skréit pfednozmo levou, ptinozit levou, ptednozit levou,
pfinozit levou, totéz na pravé strané
10. stoj roznozny—zapazenim vzpazit, predpazenim piipazit
11. stoj roznozny—uklon vlevo, pravou upazenim vzpazit, zpét do zékladniho

postaveni, totéZ vpravo
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12. sed na zidli—upazit, skrcit pfednozmo levou, uchopit ji za koleno, zpét do
zakladni polohy, upazit

13. sed na zidli—skr¢it ptipazmo, ruce stranou ramen, otocit trup o 90 stupiii vpravo,
vzpazit zevniti pravou, otoCit trup zpét, skréit pfipazmo pravou, totéz na druhou
stranu

14. sed na zidli—Celné kruhy vzhiru a dola

Uvolnéni

15. sed na zidli—volné dychani 2—3 minuty

Cvicenim s nacinim
16. sed na zidli-vyhazovani lehkého mice do vyse
17. stoj roznozny—piehazovani mi¢e Ve dvojicich, nebo pifehazovani mice z jedné
horni koncetiny do druhé
18. ve skupin€ je mozno sed¢t v kruhu na zidlich a ptehazovat po obvodu kruhu
vpravo stranou a vlevo stranou
19. pfehazovani s pfemistovanim, nemocny hodi mi¢ libovolné ptes kruh, piejde

volnym krokem na misto nemocného, kterému mic hodil, ten provede totéz

Uvolnéni
20. stoj spojny—uklon hlavy s nddechem, zpét s vydechem

21. sed na zidli—vzpazit s nddechem, ptipazit s vydechem

Zaverecna Cast
1. sed na zidli-pfechazeni ze Spicky na patu, vypony, paty od sebe, postavit na
zem, vyponem piiblizit k sob¢, postavit na zem, vyponem pienést paty vpravo a
vyponem zpét, opacné
2. sed na zidli-mirn€ upazit, hrudni zéklon s nadechem, ptipazit, hrudni ptedklon s

vydechem

Kontrolu TF mizeme provést také po cviceni s nac¢inim ale vZzdy rozhodné po
skonceni cvi¢ebni jednotky, kdy provedeme i kontrolu TK. Do dokumentace
zaznamenavame vSechny subjektivni potize nemocnych i nase objektivni pozorovani

béhem cviceni i po cviceni (7).

41



13.2Pomocné tabulky

Ptepocet dosazeného vykonu pii ergometrii na MET (pfiblizn¢) dle Chaloupky

Hmotnost | vykon vykon vykon vykon vykon vykon vykon
pacienta 50w 75W 100W 125W 150W 175W 200W
50kg 5,1 6,9 8,6 10,3 12,0 13,7 15,4
60kg 4,3 5,7 7,1 8,6 10,0 11,4 12,9
70kg 3,7 4,9 6,1 7,3 8,6 9,8 11,0
80kg 3,2 43 5,4 6,4 7,5 8,6 9,6
90kg 2,9 3,8 4,8 5,7 6,7 7,6 8,6
100kg 2,6 3.4 4,3 5,1 6,0 6,9 7,7

Primérné fyziologické hodnoty MET pro zdravou netrénovanou populaci pii

maximalnim zatizeni (ekvivalentni s maximalni aerobni kapacitou) (Chaloupka,1998)

Vék 20-29 30-39 40-49 50-59 60—69 70-79
Muzi 12 12 11 10 9 8
Zeny 10 10 9 8 8 8

Klasifikace intenzity dynamického zatizeni dle MET (Andersen, 1978)

Intenzita zatiZeni MET cca srdecni frekvence
Lehka <3,0 <100
Stiredni 3,0-4.,5 100-124
Tézka 4,5-7,0 124-150
Velmi tézka >7,0 >150
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Doporuceni pro trénink chtize v prvnich tydnech po infarktu myokardu pii

nekomplikovaném prabehu (11)

Doba po prihodé Vzdalenosti Doba trvani
Prvni tyden po propusténi | 400m chtize 2 krat denné ¢asovy limit 5 minut
Druhy tyden po o .
800m chiize 2 krat denné casovy limit 10 minut
propusténi

Treti tyden po propusténi

1200m chtize 2 krat denné

vzdalenost 1200m opakovat

¢asovy limit 20 minut

chiize 5 minut prestavka

Ctvrty tyden po

propusténi

1500 m chiize nékolikrat

denné

opakovat dle moment.

stavu

Paty tyden po propusténi

2000 m chuze nékolikrat

denné

casovy limit 30 minut

Sesty tyden po propusténi

3000 m chiize nékolikrat

denné

¢asovy limit 35-40 minut
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Ptiklady energetické naroCnosti riznych ¢innosti dle MET (Ainsworth 1993, Novotny
1995, Placheta 1999—zatézova diagnostika...)—upraveno

MET Domacnost, hobby Sport Zaméstnani
1,3 &teni knih psani na VS’tI‘Ov_].l Cl1na
pocitaci
prace s pocitacem,
1.5 jidlo vsedé, lehka prace v sed¢ ufednicka prace a
porady vsedé
jidlo vestoje, myti vsed¢, stlani chiize po rovine cea ,3’2 ., .
2,0 efin km/h, volna projizd’ka Fizeni automobilu
P v lod’ce, strecink
oblékani, svlékani, holeni ¥izeni traktoru. Hzent
vstoje, vafeni a podavani jidla, erabu lehké’ Ace
)5 sehleni, umyvani nadobi, jizda na koni pfi chiizi va e, kre.éog i
’ utirani prachu, sekani travy kon¢ rAc é :cisk ;f vstoie
sekackou, vsed€ hra s détmi, pfizer,li motoc klil ’
hra na hudebni nastroje Y
volna chtize ze schodu ¢i
bézna domaci oprava auta z kopce, pochod se zatézi ruéni dojeni,
elektrotechnické prace, lehka do 10 ke r;:ch}osh cea 4 . Vzamecml’(, .
3,0 o » o . | km/h, rybafeni na biehu, oSetfovatelska prace
truhlafina, péce o dité, pomalé , L C
tance padlovani 3—6 km/h, v nemocnici, fizeni
rekreacni volejbal, nakladniho auta
ergometr 50 W
uklizeni a pfemistovani chiize po rovin¢ cca 4,8 w1,
3,5 lehkych véci km/h, lukostielba clekirikdfské price
chtize po roviné cca 5,6
km/h, pochod se zatézi do
10 kg rychlosti cca 4,8
sametani a tklid pred domem km/h, zakladni stiedné tézké prace ve
4,0 hrabani trav hfa ha bubn ’ gymnastika—,,sokolské* stoje, masér ve stoje,
Y Y cviceni, jizdni kolo volné prace v pekarstvi
10-16 km/h, kalanetika,
stolni tenis,
volejbal,motokros
ok ; lovan . .
4,5 mytt oken, mi;i t?luta, malovant golf, rekrea¢ni badminton
chiize do schodi ¢i
t¢zsi truhlafina, malovani a vetsiho kopee se zdtezi do Tl TS
s 11 6 kg, ergometr 100 W, stavebni délnik—b&zné
5,0 natirani zvenku, tklid zahrad, ezd na vzich v lehké leh&i bré
chly tanec, disko sjezd na lyzich v lehkém a leh¢i prace
y ’ terénu, rekreacni softball
nebo baseball
podlahv. kovan P — ke ~
55 myti p(z(éll ahy, c;lpaglv aryti rybateni v proudu vody monterske ’a montazni
pudy na zahradé prace
chtize do schodi ¢i
&tsiho k atézi 6— a1
vetstho OPCe S 7471 6 stavebni délnik—stavba
10 kg, jizda na kole po g .
roving 16-19 kmvh silnic, lehka prace
sekani travy ruéné kosou, . . L, - s lopatou, prace
6,0 dalkové plavani, vodni

odhrnovani snéhu

lyze, windsurfing, sjezd
na lyzich ve stfedné
tézkém terénu,
softball,baseball, ¢tythra

s pneumatickym
kladivem, moderni
tanec, balet
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tenis

6,5

sekani a Stipani drivi

jizda na koni pfti klusu
kong, rychla chiize bez
zatéze cca 6,5 km/h, stoj
se zatézi 20-30 kg

7,0

fezani ru¢ni pilou

fotbal a basketbal
rekreacné, koleckové
brusle, béh na lyzich
lehce kolem 4 km/h,
padlovani 6,4-9,4 km/h,
ergometr 150 W, jogging

stiedni prace s lopatou

7,5

stoj se zatézi 3045 kg,
horska turistika

8,0

béh cca 8 km/h, chiize do
schodt se zatézi 11-20
kg, jizda na kole 20-22
km/h, béh na lyzich 6,5—
7,8 km/h, sjezd na lyzich
v tézkém terénu, plavani
kraul stfedné rychle nebo
znak, tenis dvouhra,
plazovy volejbal,
basketbal, lakros, horsky
vystup, jizda na koni pfi
cvalu koné

prace v ocelarné,
noseni té¢zkych
bfemen po roving ¢i
stiedné tézkych
bifemen do kopce ¢i
schodi, lesnické
drevatské prace

9,0

premistovani ve vyskach

béh 8,3 km/h, béh na
lyzich 8-12,6 km/h, stoj
s bifemenem nad 45 kg

tézka prace lopatou,
stavebni délnik—tézké
prace

10,0

béh 9,6 km, chiize do
schodt ¢i vétsiho kopce
se zatézi 22-33 kg, jizda

na kole 22-25 km/h,
ergometr 200 W, soutézni

zapas fotbalu, judo,
karate, ragby, plavani
prsa, vodni polo

11,0

béh 10,7 km/h,
horolezectvi, plavani
kraul rychle, plavani
motylek

12,0

béh 11,6 km/h, jizda na
kole 25-30 km/h,
ergometr 250 W,
padlovani nad 9,6 km/h,
soutézni hazena, squash,
chiize do schodu se zatézi
nad 33 kg

14,0

beh 13,8 km/h, beh na
lyzich nad 12,8 km

16,0

béh 16 km/h, béh do
schodd, cyklistika
zavodné nad 32 km/h, béh
na lyzich zavodné
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