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Souhrn: Fyzickd aktivita spravné indikovana, pravidelné provadéna a kontrolovana je nezbytnou soucasti |é¢by i rehabilitace nemoc-
nych s postizenim funkce levé komory srde¢ni. V zajmu dosaZeni optimdlni t¢innosti a bezpecnosti télesné zatéze je nutné pii jejim
doporuceni zajistit diferencovany ptistup k jeji preskripci u pacientl s rtiznym stupném funkéniho poskozeni. Pfitom je nutné dodrzet
fadu podminek, k nimz pat#i predeviim stanoveni funkéni klasifikace pacientl pouZivané v praxi a popisované i v odborné literatuie
(NYHA, AMA, Goldman, Weber). Télesna zatéz nemUze byt diferencovéna jen vzhledem ke stupni dysfunkce; musi se pfihlizet i k dal-
$im podmiriovacim faktortim, k nimz pat#i relativni kontraindikace télesné zatéze, somaticky stav, pohybovd anamnéza a dali (po-
hlavi, vék, motivace atd), které jsou p¥i¢inou zna¢né heterogenity pacientl. Popsany jsou i dal$i podminky diferenciace a spravné ap-
likace fyzického tréninku, k nimz patfi volba vhodnych druht z4téze i jejich energetickd ndroénost, pfiméfend intenzita, frekvence a tr-
vani; ddlezité je rovnéz stanoveni dostupnych tcinnych a bezpeénych metod, programii a prostiedkd tréninku. V praci jsou uvedeny jak
piiklady téchto podminek, tak i diferenciace pohybové aktivity ve funkénich tiidach NYHA I-IV. Zavérem autoti zd(razfiuji nutnost
diferenciace télesného tréninku a spoluprace kardiologa s fyzioterapeutem pfi jeho indikaci, realizaci a kontrole.

Kli¢ova slova: dysfunkce levé komory srde¢ni - srde¢ni selhdni - rehabilitace - fyzicky trénink - program cviceni - funkéni klasifi-
kace - diferenciace fyzické zatéze

Differentiated approach to prescription of physical activity in patients with left ventricular dysfunction

Summary: Correctly indicated physical exercise performed and controlled on a regular basis is an inseparable part of treatment
and rehabilitation of patients with left ventricular dysfunction. In order to guarantee the best effect and safety of physical exer-
cise, it is necessary to adopt a differential approach to its prescription to patients with different degrees of functional damage. In
addition, a number of conditions should be fulfilled, among which, in the first place, the determination of functional classifica-
tion of patients used in practice and described in the relevant literature (NYHA, AMA, Goldman, Weber). Physical exercise can-
not be differentiated only with respect to the degree of dysfunction; other conditioning factors should be taken into considera-
tion, too, among which the relative contraindication of physical strain, somatic condition, physical exercise anamnesis and others
(i.e. sex, age, motivation, etc.), causing a high degree of patient heterogeneity. Also described are additional conditions for dif-
ferentiation and correct application of physical training, which involve the selection of suitable types of exercise and their ener-
getic demands, adequate intensity, frequency and duration; it is also important to determine the available effective and safe meth-
ods, programmes and means of training. The article contains examples of the above conditions, as well as classification of phy-
sical exercise into functional classes NYHA I-IV. In conclusion, the authors point out the necessity of differentiation of physical
training and of cooperation of the cardiologist with the physiotherapist in its indication, implementation and monitoring.

Keywords: left ventricular dysfunction - heart failure - rehabilitation - physical training - physical exercise programme - func-
tional classification - differentiation of physical exercise

Uvod

Fyzickd aktivita spravné indikovand,
pravidelné provadéna a kontrolovana
je nezbytnou soudasti [écby i rehabili-
tace nemocnych s postizenim funkce
levé komory srdecnf, které patfi k hlav-
nim pri¢indm vzniku srde¢niho selhan.
Podstata a projevy jejiho kladného vlivu
i metody a prostredky jeji praktické
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aplikace jsou popsany v fadé odbor-
nych sdéleni [1-16]. Nevhodné volend
a provadéna télesna ¢innost vsak ma-
Ze mit i fadu negativnich vlivd, a do-
konce i poskodit nemocného. V za-
jmu prevence moznych zhor3eni zdra-
votniho stavu a zajisténi optimalni
ucinnosti a bezpecnosti fyzické aktivity
je proto nutné pfi jejim doporuceni

prihlizet ke znac¢né heterogenité ne-

mocnych, zajistit diferencovany pfi-

stup k jeji preskripci a splnit podminky,

k nimz patfi:

1. funkéni klasifikace pacientd

2. dodrzovani zasad diferenciace fy-
zické z4téze

3. vhodné druhy fyzické zatéze a je-
jich energetickd naro¢nost
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Diferencovany pfistup k preskripci fyzické aktivity u nemocnych s dysfunkci levé komory srde¢ni

Tab. 1. Funkéni klasifikace NYHA ve srovnani s tiid

v s

énim podle [20,18,17].

‘L VOZpeak VOZAT

\

tolerance fyzické zatéze
NYHA |-IV

1l METs

Schéma 1. Kritéria funkéni klasifikace pacientil se zdvaznou systolickou

dysfunkcf levé komory srde¢ni.
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Schéma 2. Faktory limitujici diferenciaci fyzické zatéze.

. Udinnd a bezpe¢nd intenzita zatéze

. spravna volba zplsobd, frekvence
a trvani fyzickych zatézi

. dostupné, ti¢inné a bezpeéné meto-
dy, programy a prostredky tréninku

Snaha o prezentaci, interpretaci
a zhodnoceni vyznamu uvedenych pred-
pokladti je predmétem a cilem tohoto
sdélent.

Podminky diferenciace a spravné
aplikace fyzické aktivity

Funkéni klasifikace pacientt

s dysfunkci levé komory srdecni
(schéma 1)

Pfi doporuceni vhodné fyzické zatéze
pro terapii, rehabilitaci i bézny Zivotn{
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rezim pacient( je nutné nejprve posou-
dit zdvaznost jejich funkéniho omezenf
a zafadit je do funkénich skupin. PFi
této klasifikaci je nutné respektovat
fadu symptomd a faktord, predevsim
zavaznost dysfunkce levé komory (LK)
srdecni a stupen funkéniho postizeni
nejen LK, nybrz i daldich orgdnovych
a funkénich systémd (zmény periferie,
intolerance télesné zatéze, snizeni
metabolickych schopnosti, omezeni
funkéni kapacity O, - transportniho
systému aj) [6].

Uroven téchto funkci je respektova-
na v nej¢astéji uzivanych klasifikacich
funkéniho omezenf a byvd vyjadrena:
¢ systolickou dysfunkei LK (snizeni

EF LK, kardidlniho indexu aj)

NYHA AMA [17] Goldman Weber [20]
tfida funkéni METs tfida funkéni VO,peak VO, anp
snizeni (%) snizeni (ml.min.kg") (ml.min".kg")
I 0-15 >7 A nulové-nizké > 20 > 14
Il 20-40 5-7 B mirné-stfedni 16-20 1-14
Il 50-70 2-5 C stredni-tézké 10-15 8-10
I\ 80-95 <2 D tézké 6-9 5-7
CHSS * snizenim funkéni kapacity O, -
+ transportniho systému vyjddfenym
hodnotami maximélniho (VO,,.,,) &
O, transp. syst. Sl kA e e metabolizmus vrcholového piijmu O, (VO,,..)

a prjmu O, na trovni anaerobniho
prahu (VO,) [17]

doplnénim intenzity a energetické
narocénosti fyzické zatéze hodnota-
mi metabolickych ekvivalentd -
METs [18]

verbalnim hodnocenim tolerance
télesné z4téze a patologickych re-
akef rlizného stupné I-IV NYHA [19]
a AMA - American Medical Asso-
ciation [20].

Vzhledem k tomu, Ze v praxi je nej-
castéji pouzivana stupnice NYHA, bu-
deme se ddle zabyvat postizenim fun-
kei na jednotlivych stupnich této kla-
sifikace (tab. 1).

Zasady diferenciace

fyzické aktivity

V z4jmu zajisténi bezpecnosti a opti-
malni d¢innosti musi byt fyzicka zatéz
diferencovdna nejen vzhledem ke
stupni dysfunkce LK, nybrz i k dal$im
faktorim, které diferenciaci fyzické
zatéze rovnéz podminiujfi. Patff k nim
(schéma 2):

e relativni kontraindikace télesného
tréninku stanovené pracovni skupi-
nou ESC v roce 2001 [13]
somaticky stav pacienta (dimenze
téla, stav pohybového systému, zdra-
votni komplikace, nemoci a posko-
zen(i jinych orgdnovych a funkénich
systém( aj

pohybovd anamnéza v prabéhu
Zivota a v obdobi pted srde¢nim
onemocnénim
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* ostatni faktory (genetické predpo-
klady, vék, pohlavi, psychicky stav, ad-
herence, motivace, Zivotni prostredi,
socialnf a technické podminky aj).

K hlavnim cildm diferenciace patt
zajisténi bezpecnosti a tGcinnosti fy-
zické zatéze. K realizaci téchto cilli pfi-
spiva spravna volba a priibézné zmény
zdkladnich vlastnosti fyzické zatéze,
k nimz patfi druhy, energeticka naroc-
nost, intenzita, frekvence, trvani, p¥i-
padné objem a metody pouZiti, jejichz
vhodnd aplikace vyvolava charakteris-
tické zmény v organizmu. Tyto zmény
vedou k pfiznivym projeviim reakce
a adaptace na télesnou zatéz, a tudiz
i ke zvySeni tréninkového efektu a ke
zlep3enf fyzické kondice (schéma 3).

Rozsah funkénich i morfologickych
zmén podminénych fyzickou zatézi i je-
jich vlivy na celkovy stav organizmu
jsou interindividudlné rozdilné, coz sou-
visi se zna¢nou heterogenitou pacient(,
podminénou rlznymi pficinami one-
mocnéni, rozdilnou dysfunkci LK sr-
decni a periferie, patofyziologickymi
a kompenzacnimi mechanizmy, trva-
nim onemocnéni, farmakoterapii,
stavemn kosterniho svalstva, motivaci
a typem tréninku. Z literdrnich udaja
i z praktickych zkuSenosti vyplyva, Ze
otdzky télesného tréninku pacientt se
zdvaznou dysfunkci levé komory sr-
deéni nejsou dosud zcela vyfeseny.
Zd4 se proto, Ze ,standardni komplexni
tréninkovy program® nebude nikdy vy-
pracovan vzhledem k vy3e uvedené he-
terogenité pacient(.

V dalsich ¢astech tohoto sdéleni uve-
deme priklady diferencovaného pfi-
stupu k rehabilitaci pacientdl zataze-
nych do skupin NYHA I-IV. Budeme
se pfitom opirat o funkéni klasifikaci
télesné aktivity podle Goldmana et al
[18], kterd rozsifuje ptvodni tfidéni
NYHA a srovndme ji v nékterych pfi-
padech i s tfidénim podle Webera et al
[17], jehoz t¥idy A-D (kromé tiidy E)
jsou srovnatelné s tiidami NYHA |-V,
jak bylo uvedeno v tab. 1.

Je tfeba zd(raznit, ze diference mezi
jednotlivymi skupinami nelze z vy3e
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Schéma 3. Vliv diferenciace na zakladnf vlastnosti fyzické zatéze v pribéhu

rehabilita¢niho procesu.

uvedenych ddvodd urcit presné a ze
kvantitativni iidaje jsou vétdinou jen pFi-
blizné a nemohou mit absolutni plat-
nost rovnéz proto, ze se v pribéhu te-
rapeutického procesu a rehabilitaénich
programt stale méni. Mohou slouzit
jen jako obecné voditko k individuali-
zovanému fyzickému zatéZovani pa-
cientl s dysfunkef LK.

Druhy fyzické zatéze a jejich
energetickd naroc¢nost

Druhy fyzické zatéze jsou velmi pestré
a jsou voleny i diferencovény v soula-
du s cili terapie i rehabilitace a s po-
trebami bézného Zivotniho rezimu pa-
cientdl. Pfiklady druhd fyzické zatéze
habitudlni, pracovni, rekrea¢ni a kon-
di¢nf skupin NYHA 11, [l a IV a jejich
energetickd naro¢nost jsou uvedeny
vtab.2a3.

Tabulky byly sestaveny z tidajd uve-
denych v rdznych literdrnich prame-
nech [21-23]. U skupiny NYHA IV
jsme zafadili i nékteré vétSinou klidové
aktivity, které by mohly byt uzite¢né
pfi posuzovani i zlepSovani Grovné se-
beobsluhy nemocnych. Udaje uvedené
v obou tabulkdch mohou (i pres jis-
tou nepfesnost) do jisté miry slouzit
k odhadu dalSich pf¥imérenych fyzic-
kych aktivit a k jejich aplikaci pi dife-
renciaci zatézi v rlznych funkénich
skupindch a nepfimo i k posouzeni
intenzity absolvované zatéze.

Energetickd ndrocnost fyzické za-
téze byva uddvand spolecné s intenzi-
tou, protoze nékteré jeji hodnoty mo-
hou charakterizovat i troven intenzity.

Vyjadfuje se v metabolickych ekvi-
valentech (MET), v J, kJ, J.min".kg™

a v procentech nalezité hodnoty ba-
zélntho metabolizmu (% NBM).

Urcuje se nepfimou energometrii au-
tomaticky pomoci modernich ptistrojd,
spiroergometrii, odhadem z tabulek
a nomogram( a akcelerometrii.

Klasifikace NYHA s doplriky podle
Goldmana [18] se opird o hodnocenf
vybranych druh( zatéze se specidlnim
zietelem k jejich energetické ndroc-
nosti vyjadiené v metabolickych ekvi-
valentech MET.

Pacienti skupiny NYHA | jsou nékdy
povaZovani za jednotlivce bez omezenf
télesné vykonnosti. Jako dolnf hranice
energetické narocnosti i intenzity je-
jich zatiZitelnosti se uvadi hodnota
vy$8i nez 7 MET. Je obtizné stanovit
horni hranici, protoze nékteré ¢innosti
jsou dvoj- aZ trojndsobné narocnéjsi
(> 20 MET), vysoce prekracuji bez-
pec¢nou intenzitu a extrémné zatézuji
jak kardiorespiraéni a pohybovy sys-
tém, tak i aerobni a anaerobni meta-
bolizmus a ostatnf{ funkce. P¥i dopo-
rucenf fyzické zatéze je tieba respek-
tovat viechny zvldstnosti pacienta,
podle nich aktivity indikovat, limito-
vat i diferencovat a rozhodné se vyva-
rovat terminu ,,schopen bez omezeni
télesné vykonnosti“, ktery byvd uzi-
van nejen v praxi, ale nékdy uvadén
i v odborné literature.

Intenzita zatéze

Intenzita zatéze musi byt pfizplisobena
druhu, frekvenci a trvani pohybové
aktivity. Musi byt pfiméfend, aby za-
jistila dostatec¢nou fyziologickou Gcin-
nost, nesmi viak byt p#ilis vysokd, aby
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Tab. 2. Druhy fyzické zatéze a jejich energetickd ndroc¢nost skupin NYHA Il a llI

(vybrdno a upraveno podle [21-23]).

NYHA Il (2-5 MET) MET J* NYHA Il (5-7 MET) MET J*

pracovni aktivita pracovni aktivita

vareni, podavani jidla 2,5 178 kopdnf (ryti) pady 5,5 393
ndkup potravin 3,5 250 hézeni snéhu lopatou 6 428
myti oken, auta 45 321 Stipani divi 6,5 464
uklid pozemku 5 357 prace slévdrenska 7 497
rekrea¢ni aktivita (sport) rekrea¢ni aktivita(sport)

kanoistika 4 km/h 2,5 178 stolnf tenis 5,5 393
volejbal rekreacni 3,5 250 tenis Ctyrhra rekreacni 6 428
badminton rekrea¢ni 4.5 321 brusleni 15 km/h 6,5 464
tanec (tango, foxtrot) 5 357 lyze bézky 4 km/h 7 497
kondi¢ni aktivita kondi¢ni aktivita

chtize 3,2 km/h 2 143 chdize 5 km/h 51 362
bicyklovy ergometr 50 W 3 214 cyklistika silni¢ni 16,5 km/h 55 393
zékladni gymnastika 4 286 aerobik 6 428
bicyklovy ergometr 100 W 5 357 bicyklovy ergometr 150 W 7 497
J*—J).min” kg

Tab. 3. Druhy fyzické zatéze a jejich energetickd naro¢nost skupiny NYHA IV

(vybrdno a upraveno podle [21-23]).

NYHA (< 2 MET) MET J* NYHA (< 2 MET) MET J*

aktivita: v klidu pracovni aktivita

klid na lazku vleze 0,9 71 lehka préce vsedé 1,5 107
klid vsedé 1,2 85 psani strojem, ru¢né 1,6 114
jidlo vsedé 1,5 107 lehka préce vstoje 1,8 128
myti vsedé 1,9 135 fizeni malého auta 1,9 135
rekreaéni aktivita kondi¢nf aktivita

relaxace svalova 1,2 85 pomald chiize 1,6 km/h rovina 1,7 121
poslech hudby, TV 1,3 92 LTV pasivni 1,8 128
internet, pocitac 1,6 114 strecink 1,9 135
hry vsedé (karty aj.) 1,9 135 elektrostimulace svalstva - -

J*—J).min7 kg’

Tab. 4. Klasifikace intenzity dynamického zatizeni podle vydeje energie,
prijmu kysliku a srde¢ni frekvence u muza [22].

intenzita prace METS VO, (10,) % VO,,ax SF (t.min™)
lehka <30 <1,0 <25 <100
strednf 3,0-4,5 1,0-1,4 26-50 100-124
tézka 4,6-7,0 1,5-2,0 51-75 124-150
velmi tézka >7,0 >2.0 >75 > 150

neposkodila pacienta.

podle rtznych hledisek:

¢ kvalitativni hodnoceni
stiedni, submaximalni,

napt. podle ukazateld tGinavy, tabu-
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Hodnoti se lek, rychlosti pohybu apod. je sub-
jektivné ovlivnitelné a nenf presné

(zatéz nizkd,  ° kvantitativni hodnoceni se opird
maximalni), vétsinou o zmérené (popripadé pre-

podcitané) funkéni hodnoty, resp.

o kvantifikované subjektivni poci-
ty; patfi k nim absolutni a relativn{
hodnoty funkénich ukazatel(i a ener-
getickd ndro¢nost (tab. 4)

PFi doporucen( a diferenciaci fyzic-
ké zatéze by mély uréovany a respek-
tovdny limity ,bezpecné intenzity
predstavujici hranice, jejichz prekro-
¢eni by mohlo pfi zatézi vyvolat za-
vazné odezvy ohroZujici zdravotnf stav
(napt. dysrytmii, ischemii myokardu,
acidézu, hypoglykemii atd). Nejcas-
téji k nim patfi Grover intenzity anae-
robniho prahu (ANP) stanovena pti
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testu se stupfiovanou zatézi nebo ne-
ptimo odhadem [24] (tab. 5).

Hodnoty intenzity funkénich ukaza-
teld uvedené v tab. 5 a komentované
v predchdazejicich odstavcich byly se-
staveny podle rliznych literarnich
pramend [5,7-10,12,16,21,25-27]
a na zakladé vlastnich zkusenosti. Je
nutné zdlraznit, Ze jde pouze o tdaje
orientaéni, ne zcela presné, ziskané
mnohdy odhadem, které se v praxi
mohou lisit nejen interindividudlné,
nybrz v prabéhu rehabilita¢niho pro-
cesu i intraindividudlné.

¢ Pracovni tolerance - W, (,,symp-
tom-limited) [21] je nejvy33i tole-
rovana zatéz, p¥i niz bylo dosazeno
jednoho ¢i vice ,koneénych bod(“,
které by mohly byt dtivodem k pre-
ruseni zatéze.

Staticka sila - MVC (maximal vo-
luntary contraction) se urcuje p¥i izo-

metrické kontrakci s maximalnim
usilim (nevhodné pro NYHA IV).
Dynamickad sila - 1-RM (one repeti-
tion maximum) Tkrat opakovatelnd
izotonickd, ptipadné izokineticka
z4téz provedend v plném rozsahu po-
hybu s maximalnim dsilim.
Anaerobni prah - ANP stanoveny
spiroergometricky, ziidka bioche-
micky (LA - krevnf laktat nebo ABR
- acidobazickd rovnovdha) a méné
presné odhadem, napf. ,testem mlu-
veni“ - talk test” [28].
Srdeéni frekvence - SF
malni“, symptomy limitovand) mé-
fend elektrokardiograficky, rtzny-
mi ptistroji (napt. ,POLAR®), ne-
pFesné palpacné; pfi hodnoceni SF
je nutné respektovat ptipadné ovliv-
néni odezvy medikaci.

P#ijem O, - VO,,.,, (,maximalni -
vrcholowy) stanoveny nejpresnéji
spiroergometricky, méné presné od-
hadem - predikci - nomogramy -
napt. [29,30], stanoveni ze vztahu
mezi vzristem W, SFa VO, a tab aj.
P¥ijem O, - VO, (na trovni anae-
robniho prahu) vySetfeny bud spi-
roergometricky, nebo urceny odha-
dem z nomogramu [30].

,maxi-
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Tab. 5. Intenzita fyzické zatéze u funkénich skupin NYHA I-IV vyjadfena
v relativnich a absolutnich hodnotach riznych ukazateld.

NYHA | 1 1] v
intenzita
pracovni tolerance - Wy, (%) 265 <60 <50 <30
staticka sila - MVC (%) <80 <70 <60 -
dynamicka sila - 1-RM (%) <70 <60 <50 <30
anaerobni prah - ANP > ANP <ANP  <ANP < ANP
srdecni frekvence - SFg (%) >75 <75 <70 <50
VOypear (ml.min.kg™) > 20 <20 <15 <9
VOopeak (%) 50-80 40-80  30-70 <50
VO, anp (Ml.min.kg™) > 14 <14 <10 <6
energetickd naroc¢nost (J.min".kg™") > 497 <497 <357 <143
RPE (Borg) <15 <13 <11 <9
frekvence — trvani —— objem
N o+
dynamickd — fyzicka zatéz — staticka
|
vytrvalostni silolvé

koordinaénf

kompenzaéni

flexibilita

Obr. 4. Zpusoby fyzické zitéze a jejich frekvence, trvdni a objem.

* Energetickd ndrocnost stanovena
nepfimou energometrii, déle odha-
dem z riiznych fyziologickych proje-
vl odezvy na zatéz, z tabulek a no-
mogramu apod. vyjadiend v J, kJ,
v J.kg", v % nalezité hodnoty ba-
zélniho metabolizmu a v metabo-
lickych ekvivalentech.

* Subjektivni vnimani intenzity fyzic-
ké zatéze - RPE podle Borga [31] je
orienta¢nim ukazatelem velmi prav-
dépodobné trovné ANP, pouZziva-
nym predevsim pfi sebekontrole v in-
dividudlnim tréninku. Jeho hodnoty
se v pribéhu rehabilita¢niho pro-
cesu méni.

Zpusoby, frekvence a trvani
fyzickych zatézi (schéma 4)
S ptihlédnutim k fyziologické dcin-
nosti zatéze a k pohybovym schopnos-
tem jedince (vytrvalost, rychlost, sila,
obratnost - koordinace a flexibilita)

se zpuUsoby fyzickych z4tézi déli na dy-
namické, dynamické vytrvalostnf, sta-
tické, silové, koordinaéni, kompenzaéni
a na cvicen flexibility [26,32-34].
Frekvence, trvani a p¥ipadné i ob-
jem jednotlivych zplsob( fyzické za-
téZe se diferencuji v zavislosti na druhu
a intenzité aktivity, na individudlnich
vlastnostech a pohybovych schopnos-
tech pacienta i na predpokladaném
Ucelu cinnosti danym pfislusnou fazi
tréninkového programu. U habitudl-
nich a pracovnich aktivit jsou rovnéz
urcovény zplisobem Zivota, socidlnimi
podminkami, prosttedim, profesi a dal-
$imi faktory. U nékterych zatézi exis-
tuji proto urcité rozdily mezi skupinami
s rozdilnym funkénim postizenim.
Dynamicka zatéz zaloZend na izo-
tonické a izokinetické kontrakei sva-
lové patii k nej¢astéjsim a pravidelnym
zplisoblm zdtéze jak rehabilitacni,
tak i habitudlni, pracovni aj. Je prova-
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déna ve stfidavych velmi lehkych (NY-
HA IV), stfednich (NYHA Il a 1) a2
téz8ich intenzitdch (NYHA 1) a uplat-
nuje kromé vytrvalostnf slozky i dalsf
pohybové schopnosti - obratnost,
rychlost (s vyjimkou NYHA IV, ¢aste¢né
i NYHA1II') a nékdy i silu. Kromé béz-
nych a bezpecnych habitudlnich a ji-
nych aktivit (tab. 2 a 3) se v fizené re-
habilitaci provadi denné i v nékolika
fazich. U skupiny NYHA IV se doporu-
¢uje cvicit denné nékolikrat 5-10 min
(nejméné 3-5krat tydné) i vice fazi
(zpocatku pod vedenim odborného
fyzioterapeuta), u skupiny NYHA Il
1-2krat denné 10-15 min, u skupiny
NYHA 1l 3-5krat tydné 20-30 min
(podle poctu fazi a prestavek), u sku-
piny NYHA | az 7krat tydné 30-45 min
s bezpecnou intenzitou do drovné
ANP.

Vytrvalostni zatéz pat# k nejvice
doporucovanym aktivitdim u pacientt
s dysfunkci LK. Nevyzaduje vysokou
intenzitu, primérené zatézuje trans-
portni systém a oxidaéni energeticky
metabolizmus a p¥iznivé je ovliviiuje.
Je soucasti bézné dennf aktivity i Fize-
nych rehabilita¢nich program: u viech
skupin NYHA by se méla provadét
nejlépe denné (nejméné 3krat tydné),
u skupiny NYHA IV vicekrdt denné
5-10 min nizkou intenzitou, u skupin
NYHA Il a Il prdimérné 30 min (nejméné
20 min), u skupiny NYHA | 60 i vice
minut stfidavou lehkou a stfednf in-
tenzitou (napt. turistika).

Statickd zatéz je zaloZena na izo-
metrické svalové kontrakei, p¥i niz roste
svalové napéti, sval neméni svou délku
a externi mechanickd prace je nulova.
Tento typ zatéze nen{ vhodny pro re-
habilitaci kardiakd, protoze nékolika-
minutova kontrakce vysoké intenzity
(napf. pfivysetfeni ,handgrip“) vede ke
zvySeni periferniho odporu, k poklesu
ejekéni frakee (EF) a mize vést k akut-
nimu pretizeni levé komory [7]. Mize
snad sloufZit jako prostfedek diagnos-
ticky pFi stanoveni maximdlni izo-
metrické sily (MVC - maximal volun-
tary contraction) pii maximalnf délce
kontrakce 2-6 s.
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Silova zatéz je hlavni soucdsti tzv.
posilovaciho (,,silového*) tréninku (viz
ddle). Jeji hlavni soucasti jsou prede-
vsim kontrakce izometrické, nezbytné
doplnéné stahy izotonickymi (koncen-
trickymi a excentrickymi). Vysledkem
jejich souhry je izokineticka sila (iso-
kinetic strength), kterd pt¥ispiva k za-
pojeni vétsich skupin svald (véetné sy-
nergistl), zajistuje konstantni rych-
lost stahu a pohyb v celém rozsahu.
Rytmickad cvi¢eni vétsich svalovych
skupin (napf. jedné nebo obou dol-
nich koncetin) se uplatriuji v rehabili-
taci funkénich skupin NYHA [lI-I
s frekvenci minimalné 2-3krat tydné
v intervalovych sériich rizné inten-
zivnich kontrakei (30-80 %) vyjadre-
nych bud’ v MVC nebo 1-RM. Trvéni
jedné série z4téze byva vétSinou asi
60 s (10-12 stahdl) s dvojndsobnou
prestdvkou asi 120 s (pomér pracovni
a odpocinkové faze > 1 : 2). Pro sku-
pinu NYHA IV jsou vhodnéjsi cviky
mensich svalovych skupin s nizkou in-
tenzitou sily (20-30 %), kratkymi pra-
covnimi fdzemi a del$imi intervaly
odpodinku 3-4krat tydné. Hodnoty
frekvence a trvanf cvi¢eni se mohou
v priibéhu rehabilita¢niho procesu mé-
nitv disledku zmén (vétsinou zlepsent)
funkéniho a zdravotniho stavu.

Koordinaéni aktivity (napt. cviceni
s prvky gymnastickymi, cvieni obrat-
nosti, zru¢nosti, reakce apod) zatézuji
predevdim neuromuskuldrni systém,
maji v8ak i pFiznivy vliv na psychicky
stav a mohou kladné ovliviiovat i né-
které funkce kardiopulmondlniho sys-
tému. Uplatriuji se jak v bézné denni
¢innosti pacienta, tak i v rehabilitac-
nim procesu, predevsim v lécebné té-
lesné vychové. PouZivaji se obzvlast
u skupiny NYHA IV denné i vicefazové
(nejméné 3krat tydné) 10-45 min (po-
dle poctu dennich fazi a délky presta-
vek pro zotaven(); vhodné mohou byt
i uvybranych pacient( funkéni skupiny
NYHA III.

Kompenzaéni cviéeni (napt. prota-
hovéni - stre¢ink“ zkracenych svalo-
vych skupin, posilovani oslabenych
svaltl) mohou byt soudasti rekreacnich

¢innosti, rehabilitacniho procesu (ob-
zvla3t LTV) a mohou se provadét i sa-
mostatné denné (nejméné 4krat tydné)
i vicefaizové 10-20 min nebo jako
soucdst koordinaénich a dynamickych
wytrvalostnich aktivit. Cvicenf je vhodné
pro vdechny funkéni skupiny (s vy-
jimkou nékterych vybranych pacientt
NYHA V).

Cviceni flexibility prispivd ke zlep-
Senf kloubni pohyblivosti diilezité pro
vétdinu cvik( lécebné rehabilitace;
pacienti predevdim funkénich skupin
NYHA 11, lll a vybranych nemocnych
skupiny IV mohou cvicit i nékolikrat
denné 10-20 min podle instrukci od-
borného fyzioterapeuta.

Metody, programy a prostredky
tréninku (schéma 5)

Metody, programy a prostiedky tré-
ninku se v pribéhu déletrvajici reha-
bilitace mohou rovnéz upravovat a di-
ferencovat, musi v8ak byt pfizptso-
beny zvlastnostem kazdého pacienta.
O druhu, intenzité, frekvenci, trvani,
metoddch, programech a prostied-
cich jednotlivych aktivit by mél rozho-
dovat kardiolog ve spolupréci s fy-
zioterapeutem za piisného dodrzo-
vani viech doporuceni pro spravnou
kardiovaskuldrni rehabilitaci [35].
Mély by byt rovnéz zajistény pravidelné
kontroly bezpecnosti a efektu cviceni
a program tréninku by mél byt modi-
fikovan vzhledem k vyvoji stavu ne-
moci a télesné zdatnosti.

Metody fyzického zatéZovani zna-
zornéné na schéma 5 se v pribéhu re-
habilitacniho procesu méni v zavis-
losti na diferencovaném ptistupu
k jejich vyuZiti i na vyvoji zdravotniho
i funkéniho stavu pacientd, ¢imz je do-
sazeno veétsi efektivity a specifického
plsoben( zatéze. Diferenciace téchto
metod je nutnd u vdech funkénich
skupin, jeji podrobnéjsi rozbor viak
v rdmci tohoto stru¢ného sdéleni neni
mozny.

Aerobni trénink (nejprve v Ustavnim
zafizen( s Gvodni instruktdzi a kontro-
lou, pozdéji trvale doma); déli se na
kontinudlni aerobni trénink, interva-
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lovy aerobni trénink a lehky intervalovy
trénink s kombinaci raznych prvki
[36].

Silovy — odporovy trénink (strength re-
sistance training) skupinovy s posilova-
nim vétsich svalovych skupin a mistn{
silovy trénink (local strength training)
vétsinou mensich svald a svalovych
skupin vzhledem ke skutec¢nosti, ze
fada habitudlnich i pracovnich ¢in-
nosti rovnéz silové prvky obsahuje.

Kombinovany trénink skladajici se vét-
$inou z faze zah¥ivaci, aerobni, silové
a relaxaéni prispiva nejen ke zvySen{
aerobni kapacity, nybrz i sily, coz je
uzitené pro budouci aktivity habi-
tualni, pracovni aj [3,37].

Domdci ,, kalistenicky trénink (syste-
maticka, rytmicka, lehkd gymnasticka
cviceni bez nacinf nizké intenzity, pfi-
spivajici k tonizaci a posilovani sval(
a ke zvySenf celkové zdatnosti).

Lécebnd télesnd vychova - aktivni po-
hyby (chiize, klus, poskoky, cviceni's na-
¢infm, hry, prostna cviceni aj); pasivn{
pohyby (vytahovéni, polohovani,
protahovani, uvolrfiovani); dechova
gymnastika (regulace dychacich po-
hybt, dynamika inspiracnich a exspi-
racnich pohybl, ti¢ast patefe na dy-
chacich pohybech, dychéani v riiznych
polohdch téla atd); relaxace (svalovd,
psychickd); kondiénf cviceni (gymnas-
tické prvky, zvySovani svalové sily, ae-
robnf vytrvalosti, chize aj) [32,34].

Elektrostimulace kosterniho svalstva je
alternativni metodou pro rehabilitaci
predevsim pacient( skupiny NYHA IV,
jimz zdravotni a funkénf stav nedovo-
luje zafazeni do klasickych rehabili-
tacnich programt [38-40].

Hydroterapie zalozena na cviceni
v teplé vodé patfi k novéjsim, aviak
technicky ndro¢néjsim metodam re-
habilitace predevsim starsich pacient
funkéni skupiny NYHA Il a 111 [41,42].

Rizené programy se vétsinou déli
do 3 fazi [43] (obr. 6):

1. faze vvodni; 2. féze zlepsens; 3. faze
udrZovaci.

V ramci téchto program@ dochazf
k diferenciaci druhd, intenzit, frekvenci

Vnit¥ Lék 2008; 54(1): 53-61
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kombinovany

aerobni — TRENINK —— silovy
| metody ! olvy
kontinualni | skupinovy
| L |
intervalovy kalistenicky mistn{
|
LTV

elektrostimulace

I
hydroterapie

Obr. 5. Metody rehabilita¢niho tréninku.

diferenciace

— T

programy prostiedky
Il. faze Fizend rehabilitace
| |
1. faze individuélni rehabilitace

IV. faze udrZzovaci chlize

Obr. 6. Diferenciace program( a prostiedkd fyzického zatéZzovani
v rehabilitaci.

a trvani fyzickych zatézi jak mezi jed-
notlivymi etapami, tak i mezi jednot-
livymi funkénimi skupinami. V zdjmu
optimalniho prabéhu a efektu rehabi-
litacniho procesu plati zdsada postup-
ného zvySovani nejprve trvani, pak frek-
vence a posléze intenzity zatéze [7].
Prostredky fyzického zatéZovani se
do jisté miry lisi mezi rehabilitaci Fize-
nou a individudlni. Zatimco v progra-
mech Fizené rehabilitace prevazuji
slozitd a technicky i ekonomicky na-
rocna zafizenf (napft. ergometry, step-
pery, béhatka, posilovaci stroje, elek-
trostimulator, diagnostické pfistroje
aj), vindividudlnim, vétsinou ,,doma-
cfm* tréninku staci jednodussi zatizenf
pro gymnastickd cvicenf, aerobni tré-
nink a posilovani, jizdni kola pro tré-
nink v terénu, pricemz zde je hlavnim
a nejucinnésim i ekonomicky nena-
ro¢nym prostredkem chiize (tab. 6).
Rozdily v pouziti téchto prostredkd
mezi rdznymi funkénimi skupinami

souvisejici s jejich rliznym stupném
zdatnosti a zatiZitelnosti byly uvedeny
vy$e v odstavci pojedndvajicim o zp(-
sobech, frekvenci a trvani fyzickych

ZAatézi.

Zavéry

1. Diferencovany pfistup k fyzickému
zatézovani pacientdl se srde¢nim
selhanim je nutny a je podminén
nejen stupném dysfunkce LK, nybrz
i celou Fadou jinych faktor(.

2. Jednotnd kritéria pro diferencovany
pristup k fyzickému zatéZovani nelze
presné stanovit pro zna¢nou hetero-
genitu pacient( a pro jiné pficiny.

3. Zékladem vhodné diferenciace a pre-
skripce pohybové zitéZe je indivi-
dudlnf p¥istup doplnény spolecny-
mi rehabilitacnimi programy rela-
tivné homogennich skupin pacientd.

4. Diferencovany ptistup k rehabili-
ta¢nimu procesu riznych funkénich
skupin pacientd s dysfunkci levé
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Tab. 6. Rychlost chiize v m.min™ v zavislosti na intenzité zatéze ve W a na télesné hmotnosti v kg [44].

w kg

50 55 60 65
10
20 65 50 40
30 80 70 65 50
40 90 85 85 75
50 105 95 90 85
60 110 105 100 95
70 115 110 105 95
80 120 115 110 100
90 130 120 115 105
100 140 130 120 115

70 75 8 8 90 95
40

65 50 40

85 75 65 50 40

9 85 85 75 65 50
9 90 90 85 85 75
95 90 90 90 90 85
100 100 100 95 90 85
10 105 105 100 100 95

100 105 110 115 120
40

65 50 40

85 75 65 50 40
85 80 75 70 65
90 85 8 80 75

komory srde¢ni by mél indikovat
a kontrolovat kardiolog, realizaci
by mél instruovat a fidit odborny
fyzioterapeut.
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