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Komplexní léčebný přístup ik ischemické
chorobě srdeční [dále ICHS] je v současnéV do-
bě již nemyslitelný bez moderní rehabilitace,
která se Snaží příznivě ovlivnit všechna stadia
onemocnění a vytváří podmínky pro rychlejší
a plnější Začlenění do :běžného občanského ži-
vota a pracovního procesu.

Zkušenosti ıodborníků Světové zdravotnické
organizace daly vznik komplexnímu rehabili-
tač-nímu programu ve Freiburflgu v roce 1968
a tento program byl pak dále upřesňován a
doplňován. Se Zřetelem n-a doporučení Rehabi-
litační rady Světové kardiologické Společnosti
Se u nemocných S infarktem myokardu [dále
IM] prakticky realizují 3 fáze re'ha-bilitačního
programu [20].

Cílem rehabilitace je obnovení fyzické samo-
statnosti a pracovní schopnosti nemocného.
Rehabilitací nemocných S IM Se zabývá velké
množství prací [1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 12, 13, 14,
17, 18, 22, 24, 25, 26, 27, 30, 31].

Na Základě velkého množství poznatků Zís-
ıkaných *v posledních desetiletích je 'význam re-
habilitace dnes již všeobecně uznávaný a na-
víc je akcentován vysokým podílem nemocných
v produktivním věku [3, 9, 11, 15, 16, 19, 21,
23, 25, 29).

Určitý Zlom pro nemocné S IM představuje
propuštění nemocného d-o domácího léčení. Ne
všichni nemocní mají doma vhodné podmínky
pro realizaci rehabilitačních opatření, ne
všichni ynemocní Se mohou hned po propuštění
Z nemocnice Zapojit do ambulantní rehabilitace.

V tét-o práci Se íbudeme Zabývat problema-
tikou prodloužené rehabilitace, která navazuje
bezprostředně na I. fázi rehabilitace a časově
spadá do období II. fáze rehabilitace po“ IM. Ta-
to forma léčby je Zavedena na III. interní kli-
nice FVL KU v Praze, kde k tomu mají vhodné
materiální a prostorové vybavení [10]. Vlastní
modifikaci prodloužené rehabilitace jsme Za-
vedli ˇv podmínkách II. interní kliniky LF UK
v Hradci Králové a v této práci chceme infor-
movat o prvních Zkušenostech S touto novou
formou léčby.

Metodika

Prodloužená rehabilitace prováděná na Il.
interní Ikli'nice LF UK v Hradci Králové trvá
14 dní. Během této doby je nemocný hospita-
lizován Se Snahou Získat takový stupeň tréno-

vanosti, aby byl schopen Sebeobsluhy a Samo-
Statné existence v plném slova smyslu. Nemoc-
ný je přijímán na oddělení chodících nemoc-
ných Zpravidla p-o- několikadenním pobytu do-
ma po ukončení I. fáze rehabilitace.

Tato etapa léčení již Soběstačných nemoc-
ných, Ikteří chodí po schodech, j-e Zaměřena
lpředevším na Zvyšování kardiorespirační vý-
konnosti a 'k přípravě na návrat do normální-
ho životia.

Vlastní pohybový program prodloužené reha-
šbilitace kromě ostatních léčebný-ch opatření
Sestává Ze 4 částí:

1. tréninkové ergometrie,
2. S'kupinového cvičení pro 'kard'ia'ky,
3. vycházek,
4. individuálního k-ondičníh-o cvičení.
Z uvedeného přehledu vyplývá, že některé

úkony jsou prováděny pod dohledem lékaře ne-
bo rehabilitační pracovnice [1. a 2.], jiné [3.
a 4.] lSi nemocní provádějí Samostatně. S ne-
mocnými je vždy proveden pohovor a všichni
obdrží podrobnou písemnou instru-ktáž a ná-
vod, jak které úkony provádět. Vybíráni jsou
jen ti nemocní, kteří S navrženým programem
Souhlasí, jsou ochotni ke Spolupráci. a kteří si
dovedou spočítat tepovou frekvenci [dále TF).
Do předtiš'těného protokolu je Zapisován druh
pohybové Zátěže, délka trvání zátěže, TF před
zátěží, těsně po Skončení, Za 1 minutu a Za 3
minuty [popřípadě 5 minut] po Skončení a sub-
jektivní pocity.

Tréninková ergometrie je prováděna 2krát
denně vsedě na bicylklovém ergometru Za do-
hledu a Sledování lékaře. Zátěž Se postupně
Zvyšuje a přitom se prodlužuje doba šlapání
vždy o půl minuty. Začíná se 25 W, 1. den ráno
1 minutu, odpoledne 1,5 minuty, 2. den ráno
2 minuty atd. až do celkové doby 5 minut. Pak
Se zátěž Zvyšuje 'na 50W a doba šlapání Se
Zvyšuje od jedné do pěti minut. Poslední zátěž
je 75 W. Doba šlapání Se Zvyšuje Stejným Způ-
sobem. Frekvence otáček činí 45/min.

Skupinové cvičení pro lkardia'ky je provádě-
no v dopoledních hodinách za vedení rehabili-
tační pracovnice. Cvičební jednotka sestává
z doporučených cviků a trvá 30 minut.

Vycházky jsou prováděny Ipo zvládnutí chů-
Ze do Schodů. Začíná ISe odpoledne, nemocní
chodí v areálu kolem budovy v nemocniční Za-
hradě .normálním vycházkovým tempem, tj.
rychlostí asi 4-5 km/h. První den absolvují
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10 minut. Doba vycházky lSe denně zvyšuje
o 10 minut. Pokud již vycházky přesáhnou
1 hodinu, absolvují nemocní 30 minut dopoled-
ne a Zžbytek Odpoledne.

Individuální kondiční cvičení je prováděno
navečer. Nemocní S'i cvičí Sami *v délce 20 až
30 minut Cviky, které se naučili. Navíc mají
k dispozici nakreslené ldoporučené cviky.

Soubor nemocných

V tomto Sdělení předkládáme výsledlky prv-
ních 17 nemocných, kteří prodělali transmurál-
ní IM v období od ledna 1980 *dio června 1982.
Průměrný věk nemocných byl 47,4 let, věkové
rozmezí od 32 do 70 let. Z rizikových faktorů
ICHS bylo nejčastější kouření [12krát — 70,5
procenta), obezita [9krát — 53 0/0] a porucha
li'pidového metabolismu [7krát —- 41 0/o]. Arte-
riální hypertenze byla Zjištěˇna Zkrát, diabetes
mellitus 3krát. U každého nemocného byl mi-
nimálně jeden rizikový faktor ICHS.

Rozdělení nemocných podle lokalizace IM
ukazuje tabulka 1. Nejvíce nemocných mělo
dolní IM [9krát), 2 nemocní měli Současně po-
Stižení přední a dłolní stěny myokardu. Šlo
o vybrané nemocné, kteří předem souhlasili
S navrženým programem a byli ochotni Spolu-
pracovat.

Tab. I

Rozdělení nemocných po IM

Dolní IM 9

Přední IM 6

Přední + dolní IM 2

Celkem . 17

Průběh a výsledky

Průběh prodloužené rehabilitace ukazuje ta-
bulka 2. Většina nemocných měla jen malé ne-
bo žáfdné potíže. Sedm nemocných absolvovalo
pohybovou léčbu Zcelša bez potíží. Z obtíží byla
zaznamenána o'bčasná únava [2krát], dušnost
[3krát] a nejčastější byly bolesti na hrudi.
Zkrát byla Současně zaznamenána ldušnost a
ojedinělý tlak v prekordiu.

Tab. 2

Průběh prodloužené rehabilitace

7 X Zcela bez potíží
2 X Občasná únava
3 X Dušnost
3 >< Oiedinële tlak v prekordiu
2 X Angina pectoris
2 X Dlouhodobá bolest na hrudi

Kompližkace jsme ›v průběhu pobytu Zazna-
menali 3krát [viz tabulka 3]. Ve všech třech
případech Se jednalo o dolní IM. U dvou ne-

Tab. 3

Komplz'kace

Nemocný Den Nález Pozn.

13. Bolest (počasí)

Bolest klidová
Četné SES

EKG neg.

Ischemie lat.

Pauza 3 dny

mocných, kteří měli opakovaně v průběhu po-
bytu námahové bolesti na hrudi, Stav vyvrcho-
l'il dlouhodobou bolestí. V prvním případě ro
bylo 13. den, kdy Se bolest objevila při ostřejší
chůzi při ——15 °C teploty vzduchu, nová koro-
nární léZe nebyla prokázána. V druhém p-řípa-
dě bolest vznikla v klidu v noci 7. den. Na
EKG došlo k prohloubení ischemie na laterální
Stěně. Ve třetím případě byly Zjˇištěny 5. den
pobytu četné Supraventrikulární extraSyStoly,
pro které byla pohybová léčba na 3 dny pře-
rušena. Ve všech 3 případech byla prodloužená
rehabilitace dokončena, ve druhém případě
-S určitým časovým odstupem.

Všichni nemocní |Snesli pohybou léčbu dobře,
všichni byli S touto formou léčení spokojeni a
považovali ji Za [přínos 'pro Svoji osobu. Všichni
absolvovali trénink do 75W Zátěže [v jednom
případě pak S určitým časovým odstupem).
Průměrná maximální dosažená TF `ybyla 107/min.
U nemocných S maximální dosaženou TF přes
110/min šlo bud’ o 'rozsáhlejší IM, nebo Io“ Znám-
ky počínajícího Selhávání levé 'komory Srdeční.

Při erıgome'trickém vyšetření provedeném
v 8.—9. týdnu po Začátflku IM byla průměrná
dosažená výkonnost 1,55 W/(kg tělesné hmot-
nosti, což v průměru Iodpovídá 54,5 0/0 náležité
hodnoty vzhledem 'k věku.

Diskuse

Z hodnoceného průběhu a komplikací pro-
dloužené rehabilitace je možné ıtuto fo-rmu léč-
by hodnotit jako efektivní, přínosnou a i 'pouč-
nou ıpro nemocné. Tímto Z-půsoıbem bylo možné
odhalit nemocné s poinfark'tovým anginózním
syndromem, upravit jejich léčbu, odhalit ne-
mocné S potenciálním nebo počí'najícím Selhá-
váním levé komory srdeční též S možností mo-
difikace jejich léčby a dále odhalit nemocné
S poruchami rytmu, které nemocní subjektivně
nevnímají [viz nemocný Se Suprave'ntrikulární
extrnasystolií, kterou se podařilo medikamen-
tózně ovlivnit).

Vycházeli jsme Ze Zkušenosti III. interní kli-
n'i'ky FVL KU v Praze, kde při Systému kom-
plexní a rehabilitační péče, včetně pobytu na
oddělení prodloužené péče, nedošlo ani u jed.-
n“oho nemocného ke Zhoršení Stavu nebo úmrtí
v Souvislosti S indikovanvou IZátěží [10]. V naší
sestavě u dvou nemocných Ze 'tří lS uváděnými
komıplilkacenıi tyto nebyly v souvislosti se Zá-
těží. Pouze u jednoho nemocného se objevila
dlouhodobá bolest na hrudi při Záˇtěži, a to při
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ostřejší chůzi ıpři -15 °C teploty vzduchu. Ten-
to nemocný absolvoval chůzi venku, přestože
věděl, že nemá chodit na vycházku při teplo-
tách nižších než -5 °C.ı Nová -koronární léZe
prokázána nebyla.

Systém rehabilitační a léčebné péče Ve všech
třeoh fázích rehabilitace nemocných po akut-
ním IM je velmi dobře propracován .a doku-
mentován řa'd-ou prací [1, 2, 6, 7, 10, 12, 14, 16,
18, 20, 24, 25, 26, 27, 31].

Nejlép-e realizovatelná a 'kontrolovatelná je
rehabilitace v době I. nemocniční fáze a V do-
Ibě lázeňské rehabilitace uskutečňovaná v rám-
ci II. fáze ırehabilitace po IM, kdy se nemocný
nachází ve Zdravotnickém zařízení.

Největší přelom pro nemocného 'představuje
propuštění do domácího ošetřování a přechod
do II. fáze rehabilitace, která se již uskuteč-
ňuje ambulantně. V |ponemocniční péči je nej-
více rozdílů v její úrovni .a v přístupu ik nemoc-
nému. Svoji roli hraje i Vlastní přístup nemoc-
ného Ik rehabilitaci a vzdálenost místa bydliště
od ambulantního Zařízení, kde je poskytována
rehabilitační péče. Právě V tomto období může
vlivem různých faktorů být rehabilitační pro-
gram Zpomalen či dokonce přerušen a může
dojít k opětnému poklesu funkční kardiopul-
monální kapacity a úpadku psychickému. To
je ta'ké jeden z momentů, který nás vedl k Za-
vedení prodloužené rehabilitace.

Formou prodloužené rehabilitace Se snažíme
překlenout právě to kritické období mezi pro-
puštěním IZ nemocnice a nástupem do lázní.
Postupně se Zvyšující dózovanou Zátěží Zvyšu-
jeme Ikardiovrespirační výkonnost a vychovává-
me nemocného k Samostatnosti a Sebekontro-
le. Nemocný má Zajištěnou pravi-delnost prová-
děných úkonů a Zdravotnický dohled, i když
Stále více úkonů provádí samostatně, což má
Veliký dopad psycho-logický. Všichni nemocní
u'dáľvali Zlepšení kondice a cítili se bezpečněji
než v domácích podmínkách.

Pro Velký Význam prodloužené rehabilitace
mluví hned několik faktorů - Zlepšení kvality
života, jednoznačné Zlepšení subjektivniho sta-
vu nemocných, udávané Zlepšení celkové tě-
lesné i duševní kondice, vyzpěstování určitých
lpohybových návyků. V tomto období jsou lne-
mocní, jejichž Zdravotní stav se poměrně rych-
le Zlepšuje, přístupni akceptovat různá dopo-
ručení a rady Včetně Zanechání kouření, pře-
hodnocují Své životní a pracovní postoje. A prá-
vě toho využíváme k příznivému ovlivnění psy-
chiky a celkových 'postojů nemocných.

Veliký význam prodloužené rehabilitace i ce-
lého Vrehabilitační'ho Snažení objektivně doku-
mentují ve ISvé práci Tavazzi aj. [28], kteří
ukázali pomocí Série hemodynamických Vvyše-
třování v klidu a při práci, že u lmálo Sympto-
matických nebo zcela asymptomatickýchne-
mocný-ch `po IM dochází při fyzickém tréninku
k postupnému Zlepšení hemodynamické situace
v průběhu prvního roku po příhodě. Podobný
efekt byl zatím dosahován pouze po podání

VIkárdiot-onik, nebo po úspěšné pr mé rekon-
strukci ıkoronárních tepen.

Závěr

Závěrem možno říci, že prodloužená rehabi-
litace Spolu S ostatními Způsoby léčby:
1. umožňuje lepší adaptaci na běžné Zátěže

denního života, Zvyšuje postupně a kontro-
lovaně funkční Ikardiopulmonální kapacitu;

2. urychluje Zařazení do normálního život-a;
3. vychovává nemocného k samostatnosti a

sebekontrˇole;
4. vede k vytvoření určitého denního režimu

a Správnému rozložení Zátěže a 'odpočinku
během dne, ke stálému ověřování vlastních
sil a schopností;

5. má velký význam psychologický a předsta-
Vuje určitý návod na uspořádání denních
činností.

Souhrn

Uvádíme Vlastní Zkušenosti S léčením prv-
ních 17 nemocných na II. interní klinice FN
v Hradci Králové. Prodloužená rehabilitace ne-
mocných S akutním infarktem myokardu po
uplynutí obvyklé doby hospitalizace předsta-
vuje jednu Z nových forem léčby těchto ne-
mocných. Prodloužená rehabilitace se skládá
z následujících tělesných Zátěží: tréninkové
ergometrie, Skupinového cvičení pro kardia'ky,
vycházek a individuálního kondiční'ho cvičení.
Sp'olu S ostatními Způsoby léčby umožňuje lep-
ší adaıptaci na běžné Zátěže denního života,
Zvyšuje postupně a kontrolovaně funkční 'kar-
diopulmonální kapacitu nemocných, vychovává
nemocného k samostatnosti, sebelrontrole a ve-
de k vytvoření určitého denního režimu a
správnému rozložení Zátěže a odpočinku, k Sou-
Stavnému ověřování vlastních sil a Schopností.
Absolvování 14 dnů prodloužené rehabilitace
urychluje Zařazení do normálního občanského
života, má velký význam psychologický, před-
stavuje určitý návod na uspořádání denních
činností. Během 2 týdnů Získá nemocný takový
Stupeň trén-ovanosti, že je plně Schopen sebe-
obsluhy a Samostatné existence iv případě, že
žije Sám.
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