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UVOD

Tato bakalarskd prace se zaméfuje na komplexni kardiovaskularni rehabilitaci
u pacientl s ischemickou chorobou srde¢ni. V soucasné dobé se toto onemocnéni fadi mezi
nejéast&jsi pric¢inu viech umrti v Ceské republice, proto je nezbytné se touto skuteénosti
zabyvat 1 praveé z pohledu rehabilitace, nebot’ je dokazano, ze kardiovaskularni rehabilitace
je v tomto sméru pro pacienta velmi pfinosna.

V ivodni obecné ¢asti se vénuji dosavadnim zjiSténym poznatkiim o této nemoci.
Popisuji pfiCiny jejiho vzniku, rizikové faktory, klinické projevy, prevenci a snazim se
o shrnuti veskerych dostupnych diagnostickych a terapeutickych metod. V teoretické ¢asti
své prace, oznacené jako specidlni ¢ast, se soustfed’uji na kardiovaskularni rehabilitaci jako
na soucast komplexni 1é€by ischemické choroby srde¢ni (dale i ICHS). Zabyvam se zde
charakteristikou jednotlivych fazi rehabilitace, organizaéni struktury a vyuzivanych metod.
Vénuji se predevsim fazi nemocni¢ni a ¢asné posthospitalizacni, protoZe tyto faze mohou
stav nemocného nejvice pozitivné ovlivnit.

Cilem bakalafské prace je vytvofit komplexni pohled na problematiku tohoto
civilizacniho onemocnéni. V souvislosti s tim, je mym cilem poukdzat na vyvoj nédzorti na
vyznam pohybové aktivity v 1é€bé srde¢nich onemocnéni a vliv na jeji UspéSny
aurychleny pribéh rekonvalescence. Pfestoze je dnes vyznam kardiovaskularni
rehabilitace zfejmy, je tato soucast 1écby Casto velmi neopravnéné opomijend. Mym cilem
tedy je, aby se tato problematika dostala vice do povédomi nasi spole¢nosti, aby byla
zéakladni soucésti 1écby nejen z 1ékaiského hlediska, ale 1 z pohledu nemocného, ktery jako
prvni mé z4jem na urychleném uzdraveni a navratu k bézné formé osobniho i pracovniho
zivota. V praktické casti bakalafské prace vykazuji dv€ kazuistiky, kde se zabyvam
rehabilitaci pacienti s ICHS. Obé& kazuistiky obsahuji kineziologicky rozbor, kratkodoby a
dlouhodoby terapeuticky plan k pouziti v praxi.



1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU
1.1 Definice ischemické choroby srdeéni

»Ischemickd choroba srdecni je onemocnéni, jehoz podkladem je akutni nebo
chronické omezeni az zastaveni ptitoku krve v disledku zmén véncitych tepen do urcité
oblasti myokardu, kde vznika ischemie aZ nekréza. (Stejfa, 2007. s. 471)

»Ischemickd choroba srdecni je souborné oznaceni chorob, projevujicich se
ischemii myokardu na podklad¢ patologického procesu v koronarnim fecisti.” (Kolaf aj.,
2009, s. 315)

Z uvedeného je ziejmé, Ze zaklad definice ICHS je stejny, jasné dany a lze s nim
pracovat dale.

ICHS ma tadu klinickych forem, které se lisi etiologii, klinickym obrazem, 1écbou
1 prognozou.

Rozeznavame tyto zékladni typy:

- nebolestivé formy:
o néma ischemie
o srde¢ni selhani
o arytmie

o nahléd smrt (mtze ji pfredchazet bolest)

- bolestivé formy:
o angina pectoris — namahova, stabilni, akutni koronarni syndrom
o angina pectoris — nestabilni
o Prinzmetalova angina pectoris
o infarkt myokardu (>20 % infarktdl myokardu je nebolestivych).
(Spinar, 2003)



1.2 Anatomické poznamky

Z hlediska anatomie - srdce je zdsobeno dvéma véncitymi (koronarnimi) tepnami,
pravou a levou, které jej zasobuji okysli€¢enou krvi a Zivinami. Véncité tepny probihaji
vlnovité po povrchu a ptizpiisobuji se tepovym zménadm objemu srdce. Prava véncita tepna
(arteria coronaria dextra, ACD) zéasobuje krvi pravou komoru srde¢ni, spodni sténu levé
komory srde¢ni, mensi dorzélni ¢ast mezikomorového septa a podstatnou c¢ast ptevodniho
systému srdce — atrioventrikularni uzel (AV uzel) a zadni svazek levého Tawarova
raménka. Leva véncita tepna (arteria coronaria sinistra, ACS) se po kratkém prab¢hu déli
na dvé hlavni vétveé: ramus interventricularis anterior (RIA) a ramus circumflexus (RC),
proto se mnohdy hovoii o tfech zdkladnich véncitych tepnach: RIA, RC a ACD. Ramus
interventricularis anterior dodava krev a ziviny do pifedni strany levé komory, vEtsi casti
interventrikularniho septa, pravého Tawarova raménka a do pfedniho svazku levého
raménka. RIA zdsobuje asi nejvetsi Cast srdce, a to z padesati procent. RC zasobuje
lateralni a zadni sténu srdce a malou ¢ast AV uzle (viz obr. 1) (Netter, 2010; Morl, 1998).

Vétve tepen se chovaji jako konecné. Jednotlivé vétve koronarnich tepen nemaji
témét zadné spojky s okolnimi vétvemi. Pokud jsou kolateralni spojky zalozeny, maji pfilis
maly prisvit na to, aby zabranili obstrukci. Kdyz se tedy jedna z véncitych tepen ucpe, je
velmi tézké zasobovat jeji ¢ast myokardu kyslikem a snadno muze dojit ke vzniku néhlé
ischemie (Aschermann, 2004).

Obé¢ véncité tepny jsou priblizné stejné silné. Pravéa véncita tepna mize mit prisvit
siln€jsi, nebot’ prava komora i pfedsinl jsou plnény krvi s mensim obsahem kysliku nez levé

srdecni dutiny. Prisvit i délka tepny je ovlivnéna vlastni pulzni aktivitou a zkracovanim a

prodluzovanim celého srdce pfi jeho kontrakci a relaxaci (Aschermann, 2004).

Obr. 1.: UloZeni véncitych tepen (Morl aj., 1998).
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1.3 Epidemiologie

Kardiovaskularni onemocnéni jsou v Ceské republice hlavni pfi¢inou umrtnosti
ataké vyznamné pfispivaji k vysoké nemocnosti a pfedcasné invalidité. PrestoZze od
pocatku osmdesatych let je v CR pozorovan signifikantni pokles umrtnosti na srdecné-
cévni onemocnéni, ktery je nejvice patrny u cévnich onemocnéni mozku, v evropském
meéfitku patiime dosud k zemim s vysokou incidenci korondrni choroby (Aschermann,
2004).

Zdaleka nejcastéjSi pfic¢inou kardiovaskularnich onemocnéni u nas, stejné jako
v ostatnich hospodafsky rozvinutych zemich svéta, je aterosklerd6za. Masovy vyskyt
onemocnéni na aterosklerotickém podklad¢ je tUzce spjat s zivotnim stylem
a ovlivnitelnymi rizikovymi faktory. Odstranéni nebo alespoit modifikace téchto faktort
ptispiva ke snizeni kardiovaskularni mortality jak u jedinct jiz postizenych (sekundarni
prevence), tak u jedincl, ktefi jsou jeSt€ vice asymptomaticti (primarni prevence)
(Hollman, 1983; Aschermann, 2004).

Jako aterosklerdza (téz arteriosklerdza) je oznaovano kornaténitepen. Faktickou
ptiCinou ateroskler6zy je ukladani tukovych latek, predevsim cholesterolu, ¢imzZ dochazi k
pfeméné cévni stény. V disledku toho dochézi k ziiZeni stény tepny, sniZeni jeji pruznosti,
omezeni toku krve a k poSkozeni organti. Ateroskler6za vede k fadé onemocnéni, napf.
infarktu myokardu ¢i cévni mozkové ptihod¢ (Vollmer, 1999).

Umrtnost na kardiovaskularni onemocnéni tvoii asi 53 % z celkové umrtnosti,
z ¢ehoZ polovina je zplsobena praveé ischemickou chorobou srdecni. Epidemiologické
studie ukazuji, ze vyskyt ICHS stoupd s ptibyvajicim vékem a je ¢astéj$i u muzii nez u zen.
Incidence ICHS je 5 — 10 novych piipadii za 1 rok na 100 obyvatel a jeji umrtnost je 2 — 3
imrti za rok na 100 obyvatel (Spinar, 2003).

1.4 Patogeneze

V patogenezi ischemické choroby srde¢ni se nejcastéji vyskytuje korondrni
aterosklerdéza (90 %). Neaterosklerotické onemocnéni koronarnich tepen s organickym
postizenim je vzacné, patii sem systémové arteritidy, kongenitalni vady, disekce aorty,

embolizace do koronarniho fecisté a traumata hrudniku (Klener, 2005).
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1.4.1 Ateroskleroza

Ateroskler6za je komplexni polymorfni onemocnéni tepen charakteristické
ukladanim lipidd v cévni sténé, které vede k tvorbé intimélnich plath zuzujicich lumen
arterii. V kone¢né fazi aterosklerézy dochazi ke kompletni destrukci normalni svalové
a elastické tkan¢ tepen, které jsou postupné nahrazovany masou kolagenu, lipidi a kalcia
(Eliska O., Eliskova M., 2008).

Ateroskler6za probihd postupné jiz od détstvi, zpravidla se stfidaji obdobi klidu
a progrese. Onemocnéni muze po fadé let asymptomatického pribéhu manifestovat svymi
komplikacemi jako ischemickou chorobou srde¢ni, ischemickou chorobou dolnich
koncetin nebo ischemickou cévni mozkovou chorobou (Vollmer, 1999).

Nejcastéji a klinicky nejdiive byvaji postizeny koronarni tepny, hrudni aorta, arteria
poplitea, tepny Willisova okruhu a vnitini karotické tepny. Aterosklerdza nepostihuje
tepny difuzné, vSechny maji typicka predilekéni mista pro vznik aterosklerotického
loziska. Takovym typickym predilekénim mistem je predev§im misto vétveni arterii. U
aorty je to napfiklad jeji oblouk, misto odstupu velkych krénich tepen ¢i bifurkace btiSni
aorty. Platy koronarnich tepen byvaji vétSinou excentrické a ploché, zatimco v karotickych
a perifernich tepnach jsou platy spiSe koncentrické (Aschermann, 2004).

U koronarnich tepen (tepny svalového typu) dochazi nasledkem aterosklerotickych
zmén k zlzeni, jehoZ vysledkem je snizeni krevniho pritoku, hypoxie a vznik trombdzy na
aterosklerotickém platu. Ten vyustuje do okluze tepny a nekrozy tkané. U tepen
elastickych (aorta) se vlivem aterosklerotickych zmén cévni sténa napina, dilatuje a vytvari
se aneurysma (Eliska O., Eliskova M., 2008).

Dle Aschermanna (2004) jsou z patologického hlediska rozliSovany tfi zakladni
formy aterosklerozy:

» Casné léze, tukové prouzky
» fibrozni a ateromové platy
» komplikované léze

Poskozeni endotelu cév zvySuje jeho permeabilitu a vede k prostupu monocytd,
lymfocytl a dalSich latek, pfedev§im LDL proteint, na jehoz zdklad¢ vznikaji tukové
prouzky (tzv. fatty streaks). Tukové prouzky jsou nejcasnéjsi formou aterosklerozy,
postihuji pfedevS§im intimu velkych cév a makroskopicky jsou charakteristické Zzlutou

barvou. Prouzky neprominuji do lumina arterii, tudiz nijak zvla$t' neovliviiuji krevni
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pritok. Jsou tvofené pénovymi bunkami, které vznikaji dvojim zplisobem. Mohou se tvofit
z monocytl, které hromadi lipidy v cévni stén¢, méni se na makrofagy a ty pak na pénové
bunky. Piipadné vznikaji pfeménou bunck hladké svaloviny cévni stény.

Druhou formou jsou ateromové a fibrozni platy. Jedna se o ostie ohrani¢ena loziska
ve sténé tepny s veétSim obsahem tukl a nekrotické tkang. Tyto platy progreduji do vrstev
tepny. Na konci faze progrese ateromu je svalove elasticka slozka arterialni stény ¢aste¢né
nebo kompletné zni¢ena.

Tteti formou aterosklerdzy jsou komplikované 1éze, které vznikaji z fibroznich
platd uklddanim kalcia nebo rozvojem degenerativnich zmén (ruptury a ulcerace). Tyto
zmény jsou mistem adheze trombocytli a podkladem pro vznik trombu. Makroskopicky
pfipominaji vzhled fibrézniho platu s naslednymi zménami v disledku trombdzy.

Dle klasifikace American Heart Association rozdélujeme prabéh aterosklerézy do
Sesti stadii (Aschermann, 2004):
stadium ztlusténi svalovych bunék cévni stény
stadium objeveni se pénovych bun¢k

preateromové stadium s malym mnozstvim extraceluldrnich lipida

YV V V V

ateromové  stadium s dal§i pocetnéjsi akumulaci lipiddi a vznikem

charakteristického lipidového jadra

Y

stadium fibroateromu

Y

stadium ateromu s krevnimi komplikacemi — tvorbou trombt, rupturou platu,

krvacenim do platu.

Obr. 2. Formy aterosklerozy dle Vollmer (1999).
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1.4.2 Ischemie myokardu

Ischemie myokardu je stav, kdy se do tkan¢ dostava nedostate¢né mnozstvi kysliku,
a v disledku omezeni priitoku krve nejsou odplavovany veskeré metabolity. Srde¢ni sval je
zcela zévisly na aerobnim metabolismu. Pii ischemii dochazi k nerovnovaze mezi
spotiebou a dodavkou kysliku, kterd zapfiCiiuje zménu metabolismu z aerobniho
na anaerobni. Zasoby energie v myokardu jsou malé a pii zastavé ob¢hu vydrzi ptiblizné 5
az 10 vtefin. Krevni prutok je za klidovych podminek dostate¢ny, ale pti fyzické zatézi
poptavka kysliku stoupd a jeho dodavka neodpovidd pozadavkiim na spotfebu. Krevni
pratok zavisi na srdecni frekvenci, tlaku krve, kontraktilité, perfuznim tlaku a cévnim
odporu. Zmény téchto faktort ovliviiuji rovnovdhu mezi dodavkou a spotiebou kysliku
(Aschermann, 2004; gpinar, 2003).

Ischemie myokardu se projevi zménou elektrické i mechanické Cinnosti srdce
a ischemickou bolesti. Pokud ischemie do 20 minut po svém vzniku neodezni, dochézi

k nekréze bunék a vzniku ireverzibilnich zmén (Aschermann, 2004).

1.5 Rizikové faktory a prevence

Rizikové faktory jsou charakteristiky, se kterymi je spojen zvySeny vyskyt
kardiovaskularnich onemocnéni, zejména ICHS. Jejich souhrn vytvafi rizikovy profil
jedince. Rizikové faktory délime na neovlivnitelné (pohlavi, vek, rodinnad zatéz)
a ovlivnitelné. Knim nalezi rizikové faktory hlavni (dyslipoproteinemie, koufeni
a hypertenze) a vedlejsi, zejména diabetes mellitus, obezita a télesnd inaktivita,
dlouhodoby emoc¢ni stres, hyperurikemie a fada dalSich (nizka hladina stopovych prvki,
tvrda voda). Ovlivnitelné rizikové faktory je dulezité eliminovat piedev§im u osob

s rodinnou zat&zi (Stejfa aj., 2007).

Vék, pohlavi, rodinna zatéz

Riziko vzniku ICHS stoupa s vékem. U muzii je vyssi riziko ve stfednim veéku (40 —
50 let), zatimco u Zen spiSe ve vyssim ve€ku, nad 70 let se vyskyt ICHS u obou pohlavi
vyrovnavd. U Zen je menopauza povazovana za kardiovaskularni rizikovy faktor.

Rodinnou zatézi rozumime onemocnéni nebo umrti na ICHS u rodi¢i nebo piimych
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ptibuznych do 60 let v€ku. To zahrnuje jak genetické predispozice (geneticky kodované
hladiny krevniho tlaku, hladiny cukru aj.), tak i familiarni faktory (zivotni styl, stravovani).
Riziko onemocnéni ICHS je o to vétsi, jedna-li se o pokrevni pfibuzné 1. tadu (déti,
sourozenci), Sance na onemocnéni je asi dvakrat az dvanactkrat vétsi nez u obecné

populace (Stejfa aj., 2007; Hecht, 1986).

Hyperlipoproteinemie

Hyperlipoproteinemie je skupina metabolickych onemocnéni charakteristicka
zménou koncentrace lipoproteinli v krvi. Z hlediska vzniku aterosklerdzy je rizikova
pfedevSim zvySend koncentrace LDL cholesterolu, sniZzena koncentrace HDL cholesterolu
a zvySena hladina triacylglycerolii. Duslednd 1é€ba a regulace hladiny jednotlivych

lipoproteinii napomaha vyrazné snizit riziko koronarnich ptihod (Stejfa aj., 2007).

Koufeni
dalSich kardiovaskularnich onemocnéni. Pravdépodobnost vzniku onemocnéni se zvySuje
dvojnéasobné, riziko umrti je o 70 % vys$$i nez u nekutfdka s ICHS. U Zen kufacek, které
zaroven uzivaji kontraceptiva je riziko az 30x vysSi. Stejnd 1 vysSi rizika je mozné
pozorovat u osob vystavenych cigaretovému koufi, tzv. pasivnich kufaku.

Koufeni je na prvnim misté v imrtich z tzv. preventabilnich pfi¢in (tj. t€ch, kterym
bylo moZno ptedejit). Proto je nezbytné, aby lékat provedl u pacienta, ktery koufi, alesponi
kratkou intervenci ,,5P* (v originale 5A), jez je z epidemiologického hlediska jednim

z nejucinngjsich prosttedkil odvykani kouteni v populaci (Stejfa aj., 2007).

Hypertenze

Arteridlni hypertenze je definovana jako trvalé zvySeni tlaku krve nad hodnoty
140/90 mmHg, a to naméfené béhem dvou nezdvislych navstév u Iékatre. Vedle této
systolicko-diastolické hypertenze se cCasto setkdvame stzv. izolovanou systolickou
hypertenzi, kdy se jedna o zvySeni pouze systolického tlaku (TK>140/<90 mmHg).
Vyskytuje se ve stari a je téz prognosticky nepfizniva, je proto nutné ji také vénovat
pozornost (Klener, 2005).

Vysoky krevni tlak ma za néasledek mechanické poSkozeni endotelu a urychluje
vznik aterosklerdzy, zvySuje téZ spotfebu kysliku myokardem a napomaha tak rozvoji

ischemie (Aschermann, 2004).
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Hypertenze vede k CastéjSimu vzniku ICHS a je vSeobecné zndmo, Ze mezi
hypertoniky se vyskytuje vice pfipadli arytmickych piihod a nahlych smrti nez u
normotoniki (Stejfa aj., 2007).

Cilem lécby hypertenze u pacienti s ICHS je dosdhnout Gpravou zivotniho stylu,

farmakoterapii a reZimovych opatfeni hodnoty TK trvale niz8i nez 140/90 mmHg.

Diabetes mellitus

Vyskyt ICHS u muzi diabetikl je dvakrat vyssi nez u nediabetikdl, u Zen diabeticek
je toto riziko zvySeno az Ctyfikrat. U diabetickych pacientli dochdzi k nahromadéni
n¢kolika rizikovych faktorGi pro aterosklerézu. Kromé hyperglykemie vznika porucha
metabolismu lipidi a hypertenze, navic ateroskler6za probiha rychleji a postihuje difuzné i
malé cévky. Cilem 1écby je regulace hladiny glykemie, kterd piiznivé ovlivni

mikrovaskularni a jiné komplikace diabetu (Stejfa aj., 2007; Aschermann, 2004).

Obezita

Jedna se o metabolické onemocnéni. Nejvice rizikovy je abdomindlni typ obezity
(tvar jablko), ktery postihuje muze. ,,HruSkovity* typ, vyskytujici se u Zen nenese zvysené
riziko. V roce 2002 byla obezita organizaci WHO oznacena za Sesté nejcastéjsi riziko
ohrozujici zdravi jedince. Obezita je spojena se vznikem hypertenze, diabetu, ICHS
ijinych kardiovaskuldrnich chorob. Na jejim vzniku se podili ziskané chybné stravovaci
navyky, spoleCenské vlivy a genetické predispozice. Redukce nadvahy je zakladnim
prvkem 1é&by a prevence viech srde¢nich onemocnéni (Stejfa aj., 2007).

Pii hodnoceni obezity vyuzivame tzv. body mass index (viz tabulka 1, s. 17). BMI
(body mass index) se v soucasné¢ dobé pouziva jako hodnoceni idedlni hmotnosti clovéka.
BMI je velmi uzitecny pro statistické prizkumy mezi rozsahlejSimi vzorky populace,
nejCastéji pro zkoumani souvislosti mezi obezitou a jinymi faktory. Tento index se
vypocitava jako pomér mezi hmotnosti daného jedince a druhou mocninou jeho vysky
(BMI=hmotnost(kg)/vyska (m)2). Tento test je spiSe orientacni, nebot’ ignoruje fadu
dilezitych faktorti ovliviiujici skute€nou pficinu obezity jako takové (napf. stavbu téla,
pomér svalové hmoty aj.). Pro pfesnéjs$i hodnoceni se v klinické praxi vyuzivaji testy
s postupem hodnoceni télesného tuku méfenim koznich tas kaliperem nebo méfeni

bioelektrické impedance (Spinar, 2003).
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Tab. & 1: Hodnoceni BMI - celopopulaéni kritéria (Spinar, 2003).

do 18,5 Podvyziva

18,5-25 Normalni hmotnost

25-30 Nadvaha

30-35 Obezita 1. stupné (mirna otylost)

35-40 Obezita 2. stupné (stfedni otylost)

nad 40 Obezita 3. stupné (maligni — morbidni otylost)

Télesna inaktivita

Sedavy zpisob Zivota nepiiznivé ovliviluje zdravi jedince. Té€lesna inaktivita vede
k zvySené hladin¢ glykemie, krevniho tlaku a k obezité. Aktivnim télesnym tréninkem
ovlivnime hladinu cholesterolu a zvySime prospésSny HDL cholesterol, priikkazny je
ipozitivni U¢inek na endotelidlni dysfunkci. Pro pacienty s ICHS nebo pro jedince
s vysokou pravdépodobnosti vzniku onemocnéni je podstatné zaradit télesnou aktivitu

do svého kazdodenniho Zivota (Hollmann, 1983; Aschermann, 2004).

1.6 Klinicky obraz

,Ischemickd choroba srdeéni ma Siroké spektrum klinickych projevi od zcela
asymptomatického onemocnéni az po nahlou srde¢ni smrt. Jednotlivé formy se mohou
vzajemné rizn¢ kombinovat.” (Byma, Hradec, 2009. s. 3)

S timto oznacenim lze z praktického hlediska jen souhlasit.

1.6.1 Namahova (stabilni) angina pectoris

Angindzni syndrom ma mnoho podob od stabilni anginy pectoris (dale jen AP) pies
Prinzmetalovu AP k mikrovaskularni AP, tzv. syndromu X. Kazdad z forem ma ponékud
odligny patofyziologicky podklad (Spinar, 2003).

Angina pectoris je klinicky projev ischemie myokardu, Casto doprovazeny fadou
dalSich ptiznaki jako dusSnost, uzkost, slabost, nevolnost aj. Angina pectoris je
charakterizovand bolestmi na hrudi (stenokardie), které jsou vyvolavany pti fyzické

namaze, emoc¢nim stresu, nebo ptisobenim chladu (Hecht, 1986).
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Postizeni jsou prevdzné muzi ve stfednim, ale i v mladSim véku (40 — 50 let),
zatimco zeny jsou postihovany teprve po 50. roku zivota. Vyskyt onemocnéni stoupa

s vékem a ve vSech vékovych kategoriich je vyssi u muzl nez u Zen (Aschermann, 2004).

Patogenetickym mechanismem pfi anginé pectoris je snizeni pritoku koronarnimi
tepnami. Nejcastéjsi pfi¢inou omezeni prutoku byva stendza aterosklerotického pivodu,
miZe se ale jednat i o obstrukci jiného pivodu, napt. pfi zanétlivém onemocnéni tepen
nebo embolii. Podstata AP muZe byt i funkéni (spazmy koronérnich cév, porucha relaxace
arteriol), nebo se mohou pi¥i¢iny kombinovat (Spinar, 2003; Byma, Hradec, 2009).

Hlavnim pfiznakem AP je stenokardie. Byva popisovéana jako bolest visceralniho
typu, neohrani¢end, tupa, svirava, palciva, nekdy spiSe jako nepiijemny pocit tlaku. Je
lokalizovana retrosternalné (stfedni, dolni polovina sterna), ¢asto vystieluje do krku, dolni
celisti, levého ramene, levé paze, epigastrii nebo do zad. Bolest je vyvoldvana namahou,
psychickou zaté€zi nebo chladem. Trvani bolesti je nejdéle nékolik minut, zpravidla rychle
odezni po pferuseni ndmahy nebo po uZziti kratkodob€ piisobiciho nitratu (Byma, Hradec,
2009).

Pro klasifikaci zdvaznosti AP se pouziva Ctyfstupiiova klasifikace CCS (Kanadska

kardiologické spole¢nost, z angl. Canadian Cardiology Society). Viz. Tabulka €. 2.

Tabulka ¢&. 2: Klasifikace klinické zavaZnosti anginy pectoris podle CCS (Byma,

Hradec, 2009).
Stupen | Stenokardie je vyvoldna jen mimofadné velkou namahou.
Stupen 11 Stenokardie je vyvolana vétsi, ale v béZzném Zivoté obvyklou ndmahou,

napf. vystupem do vice nez 2. podlazi, chiizi do kopce apod.

Stupeni II | Stenokardie je vyvolana jiz malou ndmahou, napft. chlizi po roviné.

Stupenn IV | Stenokardie se objevuje pii minimalni zatézi nebo v klidu.

Diagnézu AP lze stanovit ¢asto na zdkladé peclivé vykonané anamnézy, dale 1ze
vyuzit zatézové testy (zaté¢Zové EKG, ambulantni monitorovani EKG, scintigrafie aj.). Jsou
zalozeny na prikazu ischemie myokardu pfi stoupajicich narocich na spotiebu kysliku pti
zatézi. Projevy ischemie se objevuji v urCité casové sekvenci, ktera se nazyva ischemicka

kaskada (Spinar, 2003; Byma, Hradec, 2009).
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V 1écbé AP se pouzivaji dva lécebné postupy: lécba medikamentdzni a 1écba
invazivni — bud’ PTCA (perkutdnni transluminalni korondrni angioplastika), nebo
kardiochirurgicky zakrok (implantace aortokoronarni spojky, tzv. bypass, implantace
stenu). Z farmakoterapie se vyuZzivaji pfedev§im nitraty a beta-blokatory pro potlaceni
anginozni bolesti a kyselina acetylsalicylova jako prevence vzniku trombozy (Spinar,

2003).

1.6.2 Néma ischemie

Jedna se o ischemické ataky, které nejsou provazené bolesti, projevuji se pouze
elektrokardiografickymi zménami pfi ambulantnim monitorovani EKG nebo pii zatézovém
EKG. Je prokazano, ze prognosticky vyznam némé ischemie je stejny jako u zachvatii
ischemie spojené se stenokardii. Lécba je predev§im medikamentdzni, v piipadé selhani se
indikuje koronarografické vysetfeni, z n€hoz se odviji dalsi lécebny postup (Aschermann,

2004).

1.6.3 Prinzmetalova angina pectoris

Prinzmetalova neboli také variantni ¢i vazospastickd angina pectoris je
charakterizovana angindzni bolesti vyvolanou spazmem vétSich epikardidlnich koronarnich
cév. Postizeny mohou byt tepny normalni (u klasické Prinzmetalovy AP) i tepny
ateroskleroticky zménéné (variantni AP). V obou piipadech stoji za pficinou spazmi
porucha funkce endotelu cév (Spinar, 2003).

Zachvaty bolesti nejsou vazany na fyzickou zatéz, vznikaji v klidu, ¢asto v rannich
hodinach nebo v noci a byvaji provazeny arytmii. Na EKG jsou v dob¢é zachvatu patrné
elevace ST useku (u klasické namahové AP dochazi k depresi ST). Ve vétsiné ptipadii
zachvaty odezni bez komplikaci. Z farmakoterapie jsou indikovany nitraty a blokatory
kalciovych iontli, beta-blokatory a salicylaty jsou kontraindikovany, nebot mohou

provokovat spazmy a vyvolat dalsi zdchvaty (Spinar, 2003; Kolaf et al., 2009).
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1.6.4 Syndrom X (mikrovaskularni angina pectoris)

Mikrovaskularni angina pectoris neboli syndrom X je charakterizovdna jako
typickd namahovd angina pectoris s neprokdzanym postizenim korondrnich tepen
na angiografickém vySetieni. Pfi¢ina tohoto onemocnéni ziejmé spociva v endotelidlni
dysfunkci na trovni prearteriol. K diagnéze syndromu X se vyzaduje pozitivni obraz ST
zmény zatézového EKG. Onemocnéni je typické déletrvajici bolesti a zhorSenou odpovedi

na nitraty. Lécba spo¢iva v podani blokétort kalcia a nitrati (Stejfa aj., 2007).

1.6.5 Stavy po IM

Pacienti, ktefi prodélali infarkt myokardu, jsou stale ohrozeni dalSimi
kardiovaskularnimi ptihodami. Jejich progndéza se ruzni, proto je pied propuSténim
znemocnice dilezit¢é provést nckolik neinvazivnich testd k urceni vysky rizika dalsi
kardiovaskularni pfihody, popf. reinfarktu. Pro pacienty s vysokym rizikem reinfraktu je
dilezitd okamzitd a dislednd zména Zivotniho stylu a intervence vSech ovlivnitelnych
rizikovych faktord, predev§im koufeni. Medikamentézné se doporucuje kyselina
acetylsalicylovd v dennich davkéch, beta-blokatory a inhibitory ACE jako preventivni

opatieni naslednych KVS onemocnéni (Spinar, 2003).

1.6.6 Nestabilni angina pectoris

,»Dle Evropské a Americké spolecnosti z roku 2000 je nestabilni angina pectoris
definovana jako akutni ischemie myokardu je§té nezpiisobujici nekrozu.“ (Spinar, 2003, s.
162-163)

Nestabilni AP je nové vznikla nebo zhorSena jiz existujici angina pectoris. ZhorSeni
existujici stabilni AP miiZze byt zpiisobeno nahromadénim angindznich zachvatt, zvySenim
jejich intenzity, prodlouzenim zachvati nebo zménou charakteru bolesti. Pficinou
onemocnéni je nestabilni ateroskleroticky plat, na ktery nasedd trombus castecné nebo

uplné omezujici krevni pritok, a tim zhorSuje ischemii.
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Na zaklad¢ klinického obrazu rozliSujeme Ctyfi typy nestabilni AP:
» klidova AP
» nove vznikla AP
» zhorSena AP
» poinfarktova AP

Zakladnim klinickym pfiznakem je bolest na hrudi. Na rozdil od chronickych forem ICHS
je bolest vyvolavana v klidu nebo pii malé namaze, obvykle je intenzivnéjsi a zachvaty
maji delsi trvani. Bolest miiZze byt doprovazena dusnosti.

Diagndza je zaloZena na peclivé anamnéze, EKG vySetfeni, popt. echokardiografii.
Pro odliSeni od infarktu myokardu je nutné provést biochemické vysetieni (troponin), které
musi byt negativni. Nestabilni AP pfedstavuje Zivot ohrozujici onemocnéni, proto je
v pfipad¢ potizi nutnd okamzitd hospitalizace na koronarni jednotku, kde také probiha

antikoagulacni 1écba. Ostatni 1éCba je stejnd jako u stabilni AP (Byma, Hradec, 2009).

1.6.7 Akutni infarkt myokardu

,Infarkt myokardu je akutni loziskova ischemickd nekréza srdecniho svalu
jakékoliv velikosti, vznikla na podkladé nahlého uzavéru nebo progresivniho extrémniho
zhzeni vénéité tepny zasobujici piislusnou oblast.“ (Spinar, 2003, s. 162)

Pfic¢inou vzniku akutniho infarktu myokardu (dale jen IM) je vznik koronarniho
trombu, ktery se vytvoii na prasklém nestabilnim aterosklerotickém platu. Ischemicka
nekroza myokardu se projevi za 20 az 30 minut po uzavéru koronarni tepny a postupuje od
subendokardidlnich vrstev smérem k subperikardu. Zhruba do 6 hodin je nekréza schopna
pohltit celou tloustku stény komory, vtom piipadé¢ vznikd tzv. transmurdlni infarkt
s charakteristickymi patologickymi kmity Q na EKG kiivce (Q infarkt). Pokud nedojde
k Gplnému uzavéru véncité tepny a ischemickd nekroza se zastavi v subendokardidlni
vrstveé, vznika tzv. netransmurélni infarkt bez patologickych Q kmitti (non-Q infarkt).

Druhou moznosti klasifikace infarktu je déleni na akutni infarkt myokardu bez
elevaci ST usekii na EKG kiivce (NSTEMI) a akutni infarkt myokardu s elevacemi ST
tisektl (STEMI) (Spinar, 2003).
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Vysoky vyskyt IM v populaci tzce souvisi s vysokou prevalenci hlavnich
rizikovych faktori ICHS, nejvyss$i pravdépodobnost vyskytu infarktu myokardu tedy
pfipadd na vyspélé zemé& Evropy a Severni Ameriky. Ceska republika patfi podle
statistickych udaji Svétové zdravotnické organizace mezi staty s nejvyssim poctem
vyskytu IM v populaci. Ro¢né u nas onemocni skoro 25 tisic lidi, z ¢ehoz cela tietina lidi
zemie na nasledky infarktu jeSt¢ pfed hospitalizaci. Infarkt myokardu se vyskytuje
mnohem ¢astéji u muzi nez u zen, a to dokonce pétkrat Castji. Incidence infarktu stoupa
s v€kem, pfesto spodni v€kova hranice onemocnéni nebezpecné klesa. Neni proto dnes
vyjimkou, Ze u muzi vznikd infarkt jiz kolem tficatého roku Zivota. Na poklesu vékové
hranice se vyrazné podileji pravé rizikové faktory, pfedevsim koufeni, cholesterolemie a
hypertenze. VSe je zplsobeno pfedevs§im zménou zivotniho stylu, sedavym zpisobem
zivota, vSeobecnym zrychlenim, nedostatkem ¢asu a stresem (Hradec, Byma, 2009).

Hlavnim klinickym pfiznakem IM je opét bolest na hrudi. Stejné jako u anginy
pectoris je charakterizovand jako retrosternalni, palCiva, svirava, tupd bolest, Sifici se
do levé paze, typicky po ulnarni stran¢, do ramen, krku, dolni Celisti a mezi lopatky do zad.
Bolest je intenzivngjsi, trva obvykle déle nez 20 minut a nereaguje ani na opakované
podavani nitroglycerinu. Casto byva doprovazena tizkosti, pocenim, dusnosti, nauzeou,
zvracenim, slabosti nebo palpitacemi. Mlize se objevit i tzv. angor mortis, izkost a strach
z bliZici se smrti.

Infarkt myokardu muize probéhnout i asymptomaticky nebo s minimalnimi
ptiznaky, poté ho nazyvame jako tzv. némy infarkt. Nékdy se naopak infarkt myokardu
projevi az jeho komplikacemi, jako je levostranné srde¢ni selhdni, synkopa, nebo periferni
embolizace. (Spinar, 2003).

Diagnostika IM je op¢t zaloZzena na typické anamnéze, elektrokardiografickych
zménach a na pozitivnich biochemickych testech. Zakladni diagnostické vySetfeni
pro infarkt myokardu je elektrokardiogram, ktery by mél byt proveden ihned pii
hospitalizaci a s odstupem hodin opakovan.

Clovék je na Zivoté nejvice ohroZzen v prvnich minutach po uzavéru koronarni
tepny. S pfibyvajicim casem riziko imrti klesa. Vé&tSina ptipadl kon¢i smrti jeste diiv, nez
se nemocny rozhodne zavolat lékafe a dostane se do nemocnice. Cas od za¢atku potizi
do piijezdu Zachranné zdravotnické sluzby a do pfijeti do nemocnice se v Ceské republice
pohybuje kolem 3 hodin. Z toho nejvétsi jeho Cast tvoii pravé doba, kdy se nemocny
rozhodne zavolat pomoc, je tedy nutné zkratit tuto dobu na minimum (Hradec, Byma,

2009).
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Pti vzniku potizi je hlavnim cilem zachranné sluzby dopravit nemocného
co nejrychleji na nejblizsi koronarni jednotku. Cas je vtomto piipadé Zivotng dilezity,
nebot’ na ném zavisi mnozstvi zachranitelného myokardu. Do 60 minut od uzavéru véncité
tepny lze G¢innou 1é€bou zachranit az 60 % srdecni svaloviny, s kazdou dal$i hodinou ale
tyto hodnoty rapidné klesaji.

Predhospitalizani 1écba spociva predevS§im v Ucelné farmakoterapii. Thned
po vzniku potizi je dualezité zahajit antiagregacni 1é€bu kyselinou acetylsalicylovou.
Pro odstranéni bolesti se uzivaji analgetika, napt. morfin. Dale se nemocnému podavaji
beta-blokatory a nitroglycerin.

U vétSiny nemocnych se STEMI se pfi ¢asném piijezdu do nemocnice provadi
pfima perkutanni koronarni intervence (PCI). Tato metoda spocivé v rekanalizaci trombem
uzaviené véncité tepny a dilataci zaZeného useku tepny balonkovym katetrem, ptipadné
provadéné s implantaci stentu. Primdrni PCI je velmi U¢innd metodika a jeji GspéSnost
v rekanalizaci tepny je vice nez 90 %. Jeji efektivnost vyrazné zkracuje dobu hospitalizace
nemocného. Pacient bez komplikaci mize byt propustén do domaciho oSetfovani béhem
jednoho tydne, kdy nésleduje ambulantni rehabilitace, vétSinou ve form¢ lazenské 1écby

(Hradec, Byma, 2009).

1.7 Vybrané vySetirovaci metody pouzivané pri diagnostice ICHS

Zakladnim vySetfovacim prvkem pfi stanoveni diagnozy ICHS je bezesporu pecliveé
odebrana anamnéza a zakladni fyzikalni vySetfeni (poslech srdce a plic, palpace pulzu,
meéfeni tlaku krve). Pfi klinickém podezieni I¢kat indikuje dal$i neinvazivni a invazivni
vySetfovaci metody, které maji za ukol stanovit nebo potvrdit diagnézu, urcit rozsah

postizeni a rozhodnout o zptisobu 1é¢by (Hradec, Byma, 2009; Stejfa aj., 2007).

1.7.1 Elektrokardiografie

Elektrokardiografie (dale jen EKG) patii mezi zdkladni neinvazivni vySetfeni
v kardiologii. EKG je zaloZzeno na sniméni elektrické aktivity srdecniho svalu pomoci

snimacich elektrod uloZzenych na povrchu téla.
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Bézné€ se vyuziva 12 svodl: 3 standardni — bipolarni koncetinové svody I, II, III
a unipoladrni koncetinové svody aVR, aVL a aVF. lJejich elektrody vytvateji
tzv. Einthoveniv trojuhelnik, ve kterém Ize =znazornit -elektrickou srde¢ni osu.
V horizontalni roviné je 6 unipolarnich hrudnich svodii V1-6 (Stejfa aj., 2007).

ZatéZova elektrokardiografie (nebo také ergometrie) je podle Stejfy (2007)
nejdostupnéjSim zatézovym testem k diagnostice ICHS a jinych kardiovaskularnich
nemoci. Vyuziva se zat¢z na bicyklovém ergometru (rotoped) nebo na behatku. Podle
Plachety (1999) je tieba zatizeni ptislusného druhu, intenzity a obejmu volit s pfihlédnutim
k individualnim vlastnostem pacienta i k ciliim vySetfeni.

Na bicyklovém ergometru se pouziva tzv. stupiiovany test, kdy se provadi
stupniovani zatéze. Zatéz optimalné zacind na 25 W a zvySuje se o 25 W po dosazeni
nového stupné. Optimalni trvani testu je 18 minut s maximalni zatézi 150 W (Marsalek,
2006). Podle Hradce a Bymy (2009) se pouZziva kontinualni zatéz od 50 W se zvySovanim
o 50 W kazdé 3 minuty. Béhem testu se monitoruje dvanacti-svodovy zdznam EKG
v pravidelnych intervalech s opakovanym méfenim TK. V ptipadé komplikaci, napt. pti

-----

pozitivni, objevi-li se klinické zndmky ischemie myokardu (Hradec, Byma, 2009).

Obr. 3. Kfivka EKG (Dostupné z: http://www.stefajir.cz/index.php?g=im-predni-steny-ekg )
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Vysvétlivky k obr.: ST a T zmény ve svodech II, III, aVF (plna cervena kolecka) - je zde podezfeni na
ischemii spodni stény. Podobné zmény jsou naznaceny i ve V6 (¢arkované kolecko), coz mize znamenat i

ischemii v této oblasti.
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1.7.2 Ambulantni monitorovani EKG

Ambulantni monitorovani EKG, tzv. Holterovo monitorovani, je metodika
dlouhodobého snimani elektrické aktivity srdecniho svalu po dobu 24 hodin, 48 hodin,
nebo dokonce nékolika dni. EKG signal se sniméd pomoci samolepicich elektrod a jeho data
jsou pocitatové zpracovana. Nastaveni pocitace umoznuje zaznamenani celé EKG kiivky,
nebo jen jeji patologické tseky. Dne$ni moderni piistroje prenasi EKG kiivku telefonicky
pfimo do ordinace oSetfujiciho lékafe nebo diagnostického centra, pacient je mize ovladat

i sdm (Placheta aj., 1999).

1.7.3 Echokardiografie

Zatézovad echokardiografie vyuzivd kprikazu ischemie myokardu piimé
ultrazvukové zobrazeni kontrahujicich se stén levé srde¢ni komory (Hradec, Byma, 2009).

Princip této metody vychazi ze schématu, které dokazuje, Ze zatizeni KVS systému
vede zvySené spotiebé kysliku myokardem, a tim stoupd tlak, srde¢ni frekvence
a kontraktilita. Na tUseku myokardu postizeném ischemii tato zat€z vyvold poruchu
stazlivosti myokardu v podobé hypokinézy az akinézy.

Zdrojem zatéZze muze byt zatéz fyzikalni (ergometr), nebo farmakologicka, napf.

dobutamin, dipyridamol (Placheta aj., 1995; Hradec, Byma, 2009).

1.7.4 Spiroergometrie

Spiroergometrie patii k hlavnim zat€Zovym vySetfovacim metoddm nejen
v kardiologii, ale v celém vnitinim 1€katstvi (Placheta aj., 1999).

Jedna se o spojeni zatézové elektrokardiografie s analyzou plicni ventilace, vymény
kysliku (O) a oxidu uhli¢it¢ho (CO;). Vysetteni poskytuje informace o fyziologickych
a patofyziologickych reakcich transportniho systému, posuzuje trovein fyzické zdatnosti
pacienta a jeho vykonnosti v béZném i pracovnim Zivoté. VySetfeni zatéze probiha
nejCastéji na bicyklovém ergometru, mize byt kombinovano s farmakologickou

¢i psychickou zatézi. Bicyklovy ergometr byva propojen s EKG pfistrojem, tonometrem
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(maximdlni spotfeba kysliku). Pro kardiorehabilitaci jsou dilezité jest¢ hodnoty SF a W

(Placheta aj., 1999).

1.7.5 Koronarografie

Selektivni angiografie véncitych tepen (koronarografie) podava informace
o anatomickém nalezu v koronarnim feciSti. Jednd se o invazivni katetrizacni metodu.
Specialné zavedené katetry (vétSinou z tiisla, pfes a. femoralis) nasonduji pfes aortu
odstupy véncitych tepen a vstiiknou do nich RTG kontrastni latku. To vSe se déje pod
rentgenovou kontrolou. Latkou naplnéné koronarni tepny lze poté vidét na RTG obrazu,
odkud jsou zjiStovany anatomické zmény — spazmy, aterosklerotické zmeény, vrozené
anomalie (Byma, Hradec, 2009).

Vysetfeni se provadi u pacientii s podezifenim na ICHS, déale u nemocnych, ktefi
jsou indikovani ke katetriza¢nimu (PCI — perkutdnni koronarni intervence) nebo
revaskularizaénimu chirurgickému vykonu (implantace aorto-koronarnich bypassi),

a u pacientli s pozitivnim vysledkem zatézovych testli (Byma, Hradec, 2009).

1.8 Prognoza

Prognéza pacientli s ischemickou chorobou srdecni zéavisi zpravidla na nékolika
faktorech. Je ovlivnéna predev§im rizikovymi faktory, typem a poctem prodélanych
infarktd a jejich zavaznosti. Vyhledy na kvalitngj$i Zivot po prodélaném infarktu
komplikuji zejména diabetes mellitus a t&zka hypertenze (Stejfa aj., 2007).

Dle Ceské kardiologické spole¢nosti (z r. 2002) souasna éra rozmachu primarni
perkutanni koronarni intervence (PCI) vyrazné snizuje mortalitu nemocnych po IM. Podle
Chaloupky (2003) ale invazivni zakrok odstrani pouze nésledek, nikoliv pfi¢inu a dalsi
rozvoj onemocnéni. Je proto nutné, nepodceiiovat konzervativni 1écbu, ve smyslu Gpravy

zivotniho stylu, fadn¢ dodrZovat sekundarni prevenci a vyvarovat se rizikovym faktorim.
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1.9 Terapie

Lécba ischemické choroby srdec¢ni je komplexni. Obsahuje jak chirurgickou, tak

konzervativni slozku. Jejim hlavnim cilem je zlepSeni kvality zivota, ovlivnéni symptomi

a celkové zlepSeni progndézy onemocnéni. LéCebnd strategie spociva predevSim

v optimalizaci poméru spotieby a ptivodu kysliku myokardem, snazi se o zastaveni Ci

zpomaleni postupu aterogeneze a vzniku obstrukéniho trombu a v neposledni fadé usiluje

o pfiznivé ovlivnéni rizikovych faktort.

1.9.1 Farmakoterapie

Antiagregacni 1écba — sniZzuje u nemocnych riziko komplikaci (IM, nahla smrt)
o0 asi 25 %, uziva se kyselina acetylsalicylova.
Antianginézni 1é€ba — ucelem je redukovat nebo zmirnit potize nemocného.
o Beta-blokatory — antiischemicky a antiarytmicky ucinek, antiangindzni 1ék
prvni volby.
o Blokatory kalciového kandlu — snizuji kontraktilitu myokardu, naroky
myokardu na kyslik a srde¢ni frekvenci.
o Nitraty — antiischemicky a hemodynamicky tu¢inek.

o Ostatni antiangindzni 1éky

Piipravky zriznych skupin lze vzdjemné kombinovat, ale ke zvySeni antiangindzniho

a antiischemického ucinku dochazi jen nepatrné (Hradec, Byma, 2009).

Antikoagula¢ni 1écba — brani nartistani trombu a napoméha fibrinolyze
ACE-inhibitory (inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin) — kardioprotektivni
ucinek

Antiarytmika

Ostatni — srdecni glykosidy, hypolipidemika, diuretika, trombolytika,
vasodilatancia aj. (Stejfa aj., 2007; Hradec, Byma, 2009).
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1.9.2 Invazivni terapie

Ptiblizné 70 % vSech srdeCnich operaci jsou operace pro ischemickou chorobu
srdecni. (Némec aj., 2000).
Perkutanni transluminarni koronarni angioplastika (PTCA)

Koronarni angioplastika, také znama jako PCI (primarni perkutanni koronarni
intervence), je invazivni katetrizacni metoda, kterd se provadi u nemocnych s akutnim
infarktem myokardu nebo s anginou pectoris, stabilni i nestabilni, kterd nereaguje
na adekvatni medikament6zni lécbu (Hradec, Byma, 2009).

Metoda se vyuziva k obnové prutoku krve zuZenou nebo uzavienou tepnou.
Do mista stendzy se zavede specidlni katetr s balonkem, ktery se nafoukne a tepnu
dilatuje. Aby se predeslo opétovanému zizeni tepny, nékdy se spolu s katetrem zavadi
1 kovova vyztuz (stent), kterd zlstava v téle pacienta (Némec aj., 20006).

Aortokoronarni bypass

Implantace aortokorondrniho bypassu spociva v pfemosténi tzv. chirurgické
stendzy (zGzeni véncité tepny je vEtsi nez 50 %) zilnim Stépem, ktery se odebird
nejcastéji z vena saphena magna. Jeden konec Stépu se implantuje do stény aorty,
druhy pod misto sten6zovaného useku tepny. Dojde tak k obnoveni pritoku okyslicené
krve (Némec aj., 2006).

V posledni dobé nabyva na dulezitosti vyuziti tepennych $tépli odebranych
vétSinou z a. thoracica interna, a. mammaria interna ¢i a. radialis z nedominantni
koncetiny. Jejich nevyhodou ale zlstava Casova i technickd ndro¢nost (Némec aj.,

2000).

1.10 Prevence

Kardiovaskularni ptihody jsou v Ceské republice jednou z hlavnich a nejéastéjsich
pficin tmrtnosti a vedou Casto k predCasné invalidité ¢lovéka. VEasna a disledné prevence
je nejucinnéjsi zpluisob ovlivnéni ischemické choroby srde¢ni. Hlavni cil prevence ICHS
s manifestnim onemocnénim nebo s vysokym rizikem jeho rozvoje je snizit toto riziko
klinickych kardiovaskularnich piihod a v disledku toho prodlouzit a zkvalitnit Zivot

(Spinar, 2003).
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1.10.1 Primarni prevence

O primarni prevenci hovofime jes$té¢ pred manifestaci nemoci. Zasady primarni
prevence je mozné rozdélit na opatfeni rezimova a opatfeni vedouci k redukcei rizikovych
faktorti jejich 1é€bou. U pacientii se zvySenym rizikem vzniku onemocnéni je tieba zvIast
dirazné doporucit zanechani koufeni, zménu stravovacich navykt a zvySeni pohybové
aktivity. V primarni prevenci je téz nesmirn¢ dulezité nabadat nemocné k redukci vahy.

Samoziejmé zavisi na ochot€ a aktivni spolupraci pacienta s ICHS. Je tfeba mit na
paméti, ze osoba s vysokym rizikem, kterd je dnes adeptem primérni prevence, miiZze byt

od zitfka adeptem prevence sekundarni (Spinar, 2003).

1.10.2 Sekundarni prevence

O sekundéarni prevenci se jednd v piipadé osob s jiz pfitomnou ICHS nebo jinym
manifestnim onemocnénim aterosklerotického ptivodu. Principy sekundarni prevence jsou
v podstaté stejné jako u primarni prevence, v nékterych aspektech jsou ale piisnéjsi.

Zaméteni sekundarni prevence je piredev§im na 1é€bu krevniho tlaku, dyslipidémie
a glykemie. Vyuziva se poradenstvi v oblasti spravného stravovani, koufeni a snizeni
hladin lipidii v séru a krevniho tlaku (Simon aj., 1998)

V piipadé méné UspéSného ucinku rezimové terapie je navic indikovéana terapie

farmakologicka (napf. kyselina acetylsalicylova).

1.11 Kardiorehabilitace

,Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) je kardiorehabilitace pokladana
za proces, pomoci kterého se u nemocnych se srdenim onemocnénim snazime navratit
a udrzovat jejich optimalni fyziologicky, psychologicky, socialni, pracovni a emoc¢ni stav.
Jedna se o komplexni pfistup k nemocnému, ktery zahrnuje nejen fyzickou aktivitu, ale jeji
soucasti je 1 prosazovani zasad sekundarni prevence a ostatnich slozek zmény Zivotniho

stylu.“ (Chaloupka aj., 2005)
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V prvni poloving 20. stoleti rehabilitace u pacientli s infarktem myokardu
a s ischemickou chorobou srde¢ni téméf neexistovala. Onemocnéni bylo tehdy pomérné
vzacné a vyskytovalo se spise u starsich lidi. Z diivodu nedostatku informaci 1ékaii véfili,
ze dlouhodoby klid na lizku bylo to nejlepsi, co mohli pro nemocného udélat. Navrat
nemocného po prodélaném IM do zamé&stnani nebo jakykoliv jiny aktivni Zivot se pokladal
za téméf nemozny a vyvolaval zd&Seni jak pacientd, tak zaméstnavatelt (Spinar, 2003).

Moderni koncepci kardiorehabilitace zavedli az Hellerstein a Ford, ktefi
pojmenovali jeji zdkladni fdze — hospitalizacni, asné posthospitalizacni, zotaveni a navrat
do prace (Spinar, 2003). S postupem &asu pfibyvalo dilkazii o prospé$nosti Casné
mobilizace u pacientll po IM nebo s ICHS. Casna mobilizace pacientdl je pouze prvni
stupinek v komplexnim slozitém procesu kardiorehabilitace. Po ukonceni hospitalizace je
namist¢ pokracovat s ambulantni rehabilitacni 1é€bou, ktera se pokladd za rozhodujici
pro dodrZzovani zasad sekundéarni prevence a zdrav¢jSiho Zivotniho stylu (Chaloupka aj.,
2005).

Je tieba si uvédomit, Ze nemocnych, u kterych se ICHS manifestuje v mladém
veku, ptibyva. Pfedcasné projevy onemocnéni znamenaji pro tuto skupinu pacientd velké
existencni problémy a pravé u této skupiny je intenzivni rehabilitace nesmirné dulezita

(Spinar, 2003).

1.12 Vliv fyzické zatéZe na pacienty se srdeénim onemocnénim

Vliv fyzické aktivity na osoby s kardiovaskularnim onemocnénim je védecky
prokazatelny, ackoliv mechanizmy, kterymi cvifeni a zdatnost snizuji mortalitu, nejsou
stale zcela jasné (Chaloupka, 2009).

Z kardiologického hlediska ma pravidelna fyzicka aktivita pfimy i nepfimy vliv na
kardiovaskularni systém, pficemz oba tyto vlivy mohou piiznivé ovlivnit pravdépodobnost
srdecnich komplikaci. Nejvétsi efekt nepfimych ucinkt fyzické zatéze spociva v redukei
rizikovych faktorl a posileni svalstva. Zjistilo se, Ze pravidelné intenzivni cvi€eni omezuje

riziko vzniku hypertenze a pozitivné téz ovliviiuje sacharidovy metabolismus.
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Kratkodoby i dlouhodoby trénink ma pfiznivy vliv také na aktivitu desticek, jez

hraje dtlezitou roli v patofyziologickém mechanismu koronarni trombdzy. Cviceni déle

zlepSuje funkci endotelu cév. Pfimé vlivy pak zahrnuji snizeni klidové 1 zatézové

frekvence, sniZeni krevniho tlaku a zlepSeni kontraktility myokardu (Chaloupka, 2009).

1.13 Rozdéleni kardiorehabilitace

1.13.1

Kardiorehabilitaci zpravidla délime na étyfi faze (Spinar, 2003):

I. faze: Nemocni¢ni rehabilitace. Cilem této faze je zabranit vzniku
trombembolickych komplikacich, celkové télesné dekondici a pfipravit nemocného
na navrat k béZznym dennim ¢innostem.

II. faze: Casna posthospitalizaéni rehabilitace. Co nejdiive po propusténi
znemocnice by mél pacient zacit s ambulantni rehabilitaéni péci, a to v délce
pfiblizné tfi mésici.

I11. faze: Obdobi stabilizace. Zacina v dob¢ stabilizace klinického nalezu. Klade
se dlraz na vytrvalostni trénink a upravy zivotniho stylu.

IV. faze: UdrZovaci. Pacient pokracuje s fyzickou aktivitou a s upravenym

rezimem za piedpokladu trvalé stabilizace zdravotniho stavu.

1. faze — nemocni¢ni rehabilitace

Jiz od prod¢lané kardiochirurgické operace je tfeba brat v tivahu limitujici faktory,

které jsou soucasti nemocnicni faze rehabilitace. Je tieba respektovat, Ze se Casto jedna

o polymorbidni pacienty vysokého veku, ¢asto v celkové dekondici (Hopf, 1981).

Nejvyraznéjsi limitujici faktor je vtéto fdzi nekardidlni bolest na hrudniku

pfedevSim v oblasti sternotomie. Ta ztéZuje celkové dychdni a ¢ini ho povrchnéj$im,

v disledku ¢ehoz Casto vznikd dechové insuficience. DalSi potiz spo€iva v nemoznosti

expektorace pfi zdchvatu kasle z divodu jiz zminéné bolesti a v riziku vzniku nestabilniho

sterna.

Proto je u pacientii se zachvaty kasle vhodné docasné imobilizovat hrudnik

elastickym pasem. V piipadé sternotomie je dale nutné brat v ivahu zékaz jakékoliv trakce

za ramenni pletence, naptiklad pii sedani pomoci hrazdicky (Mikula, 2003b; Hopf, 1981).
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Zakladnim cilem ¢asné nemocnicni rehabilitace je fizend a systémova rekondice
operovan¢ho pacienta, dosazeni kardiopulmonélni adaptace a zlepSeni utilizace kysliku.
V prvni fazi klademe diraz na dechovou rehabilitaci, cévni gymnastiku, relaxaci

V pocatecni fazi se rehabilitace zahajuje provadénim mékkych technik, relaxaénim
cvi¢enim, technikami respirani fyzioterapie, mobilizacnimi protahovacimi cvi¢enimi
a cévni gymnastikou. Cilem cévni gymnastiky je podpofit ¢innosti svalové pumpy odtok
z zilntho a lymfatického feCiSt¢ a tak nejen zlepSit cévni cirkulaci v koncetindch, ale
1 zabranit vzniku trombembolickych komplikaci. Z dechové rehabilitace je vyuzivano
lokalizované dychani, ACT techniky aj. (Mikula, 2003a).

Po prodélaném infarktu myokardu je klid na ltzku zpravidla nutny pouze prvnich
12 az 24 hodin. S rehabilitaci za¢indme co nejdiive, tedy do 24 hodin po operaci. Prvni den
rehabilitace se doporucuje zahdjit aktivnim cvicenim, které trva pfiblizn€¢ 5 az 10 minut.
Rehabilitace se provadi nejdiive vleze na liZku. Cvicebni jednotka by méla probihat
minimalné jedenkrat denn¢ za ptitomnosti fyzioterapeuta. Dalsi jednu az dvé jednotky by
mél instruovany pacient provadét samostatné béhem dne (Marsalek, 2006).

Postupné, vétSinou tfeti den, pfidavame aktivni cviceni vsed€. Pokracujeme
kratkymi cvicebnimi jednotkami 3krat az 4krat denné. Pacient by se mél vyvarovat cvi¢eni
v poloze na bfiSe a izometrickych cvikii. Pokud pacient cviceni vleze i vsed¢ dobie
toleruje, je vhodna doba k vertikalizaci nemocného do stoje s postupnym nacvikem chiize.
Kdyz se jedna o nekomplikovany prubéh, byva pacient ctvrty den pieloZen z koronarni
jednotky na béZzné standardni oddéleni. Cvicebni jednotku prodluzujeme na 15 az 20 minut
(pti dobré toleranci zatéze) a pacient cvici Skrat denné. Od Sestého dne pfidavame cviky
ve stoji. Nemocny chodi samostatné, poptipadé s oporou piiblizn¢ 10 minut 3krat denné.
Postupem cCasu za¢indme s nacvikem chiize do schodl, aby byl nemocny po propusténi
z nemocnice schopen zvladnout minimalné jedno poschodi (Marsalek, 2006).

Pti rehabilitaci v ¢asné fazi je tfeba brat v uvahu limitujici faktory a kontraindikace.
Mezi absolutni KI patii nestabilni AP, tachykardie > 120/min, podezfeni na plicni embolii
¢i TK >200/115 mmHg aj. Béhem cviceni je dilezité sledovat zmény tepové frekvence
(déle jen TF), dusnost, angindzni bolest, bledost, bradykardii, pokles tlaku krve (dale TK)
¢i nadmérnou unavu. Ve vsech ptipadech se doporucuje s cvicenim neprodlené prestat.

Zmény TF se méfi vzdy na zaCatku a na konci cvicebni jednotky, piilezitostné i pfi

vyznamnéjSich ortostatickych zménach (Chaloupka, 2009).
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Vzhledem k invazivni 1écbé€ je dnesni hospitalizace velmi kratkd a nemocného 1ze
Casto  pfipravit pouze na propusténi. Predpokladand doba  hospitalizace
u nekomplikovaného IM je 7 az 10 dni. Béhem poslednich dnti hospitalizace by mél byt
pacient pfipravovan, jak pokracovat v rehabilitaci po propusténi. Pfed propusténim je
nutné pacienta instruovat o zékladnich opatfenich ohledné redukce rizikovych faktord,
dietnich z4sadach a doporucenych pohybovych rezimech. Pro uréeni pohybového rezimu
se doporucuje provést ergonomické vySetfeni. Ergometrické vySetieni mlze pomoci
odhalit rezidudlni ischemii nebo na zaklad¢ nizké tolerantni zatéze indikuje kardiologické
invazivni vySeteni (MarSalek, 2006).

Doporuceni by melo obsahovat vhodnou zésobu cvikii a informace o ostatnich

aktivitach denniho Zivota (Chaloupka, 2009; Spinar, 2003).

1.13.2 Techniky respiracni fyzioterapie

Respira¢ni fyzioterapie je dominantni a nezastupitelnou soucésti ¢asné rehabilitace
kardiakt, zejména po chirurgickych vykonech na srdci (Mikula, 2003c).

Kardiochirurgické zdkroky na hrudniku vyrazné limituji funkce myoskeletarni
slozky dychaciho systému. Hlavnim cilem dechové rehabilitace je jest¢ v akutni fazi
zajiSténi respiracniho komfortu a zbaveni pacienta pocitu tzv. hrudniho krunyie
a mekké techniky na hrudniku s cilem ovlivnit kiizi i podkoZzi v této oblasti.

DalSimi ukoly respiracni fyzioterapie je zvlddnout nacvik spravného dychani,
prevence vzniku nestabilniho sterna a poststernotomického algického syndromu. Proto je
provadéna docCasna fixace hrudniku vétSinou elastickym hrudnim pasem. V piipadé ataku
silného kasle je nezbytnd navic manuélni ochrana jizvy na sternu.

Jako techniky respira¢ni fyzioterapie jsou aplikovany expektoracni techniky
hygieny dychacich cest (ACT), statickd dechova gymnastika, nacvik autogenni drenéze,

huffing, vyuziti PEP trenazérii aj. (Mikula, 2003c¢).
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Airways Clearance Techniques (ACT) jsou expektora¢ni techniky hygieny
dychacich cest s dominanci bezpoklepovych technik. Jednd se o zakladni techniku
pro tc¢innou bronchialni drendz a zvySeni sekrece. Technika funguje na principu tréninku
svalové, aktivni, plynulé a pomalé vydechové rychlosti a jeji vyhodou je moznost cileného
zaméfeni na jednotlivé segmenty plic. Princi vydechové rychlosti 1ze trénovat navozenim
mechanického odporu postavenim mandibuly a jazyka, nebo s pomoci mechanickych
podptrnych pomucek.

Kontrolni dychani (breathing control) patii do tzv. aktivniho cyklu dechovych
technik (active cycle of breathing techniques, ACBT). Nacvik klidového dychani byva
nékdy oznacovan jako statickd dechovd gymnastika. V Casné f4zi po operaci pacienti
spontanné voli klidové brani¢ni dychdni, které je pro né Setrnéjsi a pii némz nedochézi
k expiracni aktivaci bfiSnich svalii. I takové dychani je ale tfeba spravné natrénovat.
Pacient je v aktivnim vertikdlnim sedu, eventudlné ve stoje a provadi nadech nosem
a vydech usty, kterd jsou bud’ oteviena ve tvaru vajicka, nebo lehce seviend. Vydech je
pomaly, linearni, s postupnym prodluzovanim jeho délky (Mikula, 2003c).

Autogenni drenaZz (AD) je dalsi technika, kterd spada pod ACT a pfiniz se pacient
u¢i samostatn¢ odstraiiovat hlen z dychacich cest bez ndpadného vykaslavani nebo cizi
pomoci. Zakladnim cilem této metodiky je posileni aktivni vydechové slozky, tedy
btiSnich svall, a posileni schopnosti volni kontroly kasle. V podstat¢ jde o odlepeni
a evakuaci hlent a pomoci huffingu odstranéni z dychacich cest. Princip metody spociva
v korigovaném volnim provedeni pomalého nddechu nosem a zakonceném inspiracni
pauzou. Nasleduje opét volni kontrolou regulovany vydech Usty za soucasné aktivity
dychacich svall. Pro efektivnost AD je dulezité udrzet horni cesty dychaci véetné glottis
uvolnéné — pti vdechu i vydechu (Mikula, 2003c; Smolikova, 2001).

Soucasti technik ACT je také ndcvik ekonomického a efektivniho kasle.
Pro pacienty po operaci hrudniku byva kaSel pficinou nepiijemnych bolesti i rizikem
vzniku nestabilniho sterna. Na druhou stranu se jednd o velmi dillezitou ¢ast respiracni
hygieny. Cilem tedy je usnadnit expektoraci a utlumit neproduktivni zachvaty kasle.
Nacvik vyuziva tzv. huffingu, ¢ili nacviku prudkého a svalové podpotfen¢ho vydechu.
Huffing je kratké zrychleni vydechu (jakoby S$t€knuti) s posunem uvolnéné sekrece
z pfedchozi autogenni drendze. Nacvik zafina pomalym nadechem nosem, po kterém

nasleduje prudky vydech s otevienymi hlasivkami.
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Casto se navic vyuziva lokalizované dychani v podobé manualniho kontaktu
fyzioterapeuta, ktery lehkym tlakem na horni ¢ast sterna nebo hrudnik z lateralnich stran
napomaha stimulovat vydech. Nasleduje dechova brani¢ni relaxace formou lokalizovaného
dychani do horni tfetiny bfisni stény (Marsalek, 2006).

Lokalizované dychani je metoda, kterd se snazi pacienty naucit ovladat
prohloubenou respiraéni dynamiku hrudniku. Ze zacéatku trénuji védomé lokalizované
dychani s manudlnim odporem do urcitého mista na hrudniku. Postupné se pacienti nauci
lokalizované dychat i bez vyuziti manudlniho odporu. Mikula (2003c) uvadi, Ze
u pooperacnich stavii s nezhojenou sternotomii se za¢ina vzdy s lokalizovanym dychanim
brani¢nim, postupné se prechdzi k dychani kostoabdomindlnimu a nakonec k dychani
kostalnimu. Lokalizované dychani ptredstavuje dle Mikuly (2003c) tzv. mobiliza¢ni
dechovou gymnastiku.

Rezistované dychani je dalsi dileZitou technikou respiracni fyzioterapie. Zahrnuje
nadech i vydech proti odporu. Rezistovany nadech je nadech proti odporu kladenému napf.
elastickym hrudnim pasem nebo rukou fyzioterapeuta. Rezistovany vydech je vydech proti
odporu vzduchu, ktery miizeme dosahnout napt. vydechem ptes trubicku nebo do balonku.
Pro trénink rezistované¢ho expiria je velmi vhodna metodika pomoci expiracnich trenazért.
Ptikladem takového trenazéru je napft. flutter — pristroj fungujici na principu oscilujiciho
PEP (positive expiratory pressure) dychani (Mikula, 2003c¢).

Tato technika posiluje brani¢ni i kostalni dychéani zlepSuje pruznost a konfiguraci
hrudniku a podporuje kontrolovany kasel. Flutter je pomticka, pomoci které pacient dycha
proti odporu kladenému kovovou kulickou. Kuli¢ka v proudu vydechovaného vzduchu
kmitd nahoru a doli. Tento kmitavy pohyb vyvolavd hloubkové vibra¢ni chvéni celého
hrudniku. Tato technika zlepSuje bronchidlni prichodnost a usnadiiuje mobilizaci sputa,
proto se Casto vyuziva v kombinaci s autogenni drendzi (Smolikova, 2001).

Dechova rehabilitace braniéniho dychani spociva v tréninku zadni ¢asti branice
am. transversus abdominis. Trénink se provadi pomoci kladeni odporu dechovym
exkurzim tlakem ruky na bii$ni sténu. Dulezitou komponentou respiracni fyzioterapie je
téz vyuziti principt reflexni terapie s cilem zlepsit koordinaci respiracni motoriky a funkci
posturdlniho systému, posilit aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému patefe a aktivaci

posturalni funkce branice (Mikula, 2003a).
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Po uplynuti rizika vzniku nestabilniho sterna a zhojeni sternotomie se v rehabilitaci
kardiakl vyuziva jest¢ dynamicka dechova gymnastika. Dynamicka dechova rehabilitace
funguje tak, Ze se na vrcholu expiria pfidavaji dynamické prvky hornich i dolnich koncetin
a trupu, které facilituji nasledné inspirium.

Podobné se aplikuje dynamika hrudni patete k facilitaci vydechu a k relaxaci.
Extenze hrudni patefe facilituje svym inspiratnim postavenim nadech, zatimco flexe
hrudni patete, kterd ptedstavuje expiracni postaveni hrudniku, facilituje vydech a
usnadiiuje relaxaci.

Mikula (2003a) uvadi, ze obdobna facilitace se vyuzivd i aplikaci dynamiky
hornich koncetin, napf. asistovany nadech pomoci elevace hornich koncetin, facilitace
horni apertury polohou ,,ruce v bok®, nebo facilitace dolni apertury polohou ,,ruce v tyl“. Je
nutné brat v uvahu, Ze komprese hrudniku zkiizenim hornich koncetin je pro pacienty
po sternotomii zcela nevhodna poloha.

V dechové rehabilitaci kardiakii se velmi uplatituje i tzv. kondi¢ni dechova
rehabilitace. V ramci kondi¢ni dechové prupravy se indikuje vyuzivani dechovych
trenazérti, nacvik sprdvného rytmu dychéni, synchronni zapojeni inspiria a expiria jak
v LTV kardiakii, tak v béznych dennich aktivitdich, a nacvik koordinace dechové
a pohybové aktivity.

V neposledni fadé¢ vyuzivame v dechové rehabilitaci kardiaki celkova relaxaéni
cviceni, kterd napomahaji jak k psychickému uvolnéni, tak k celkové svalové relaxaci.
Jednou z relaxac¢nich metod, ktera se vyuziva, je autogenni trénink.

Pacient pohodIné sedi se zavienyma o¢ima a klidn¢ dycha. Snazi se psychicky
koncentrovat na uvoliiovani jednotlivych ¢asti téla — postupné od ramennich pletenci, Sije,
hornich koncetin a celé¢ horni poloviny téla smérem k dolnim koncetindm. Pacient vnima
pocity pfijemného tepla a setrvava tak nékolik minut. Poté se navraci do piivodni aktivity
v opacném pofadi — od dolnich koncetin smérem nahoru. Nasleduje hluboky nadech

a otevieni o¢i (Mikula, 2003a; Smolikova, 2001).
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1.13.3 II. faze — ¢asna posthospitalizacni rehabilitace

Z divodu neustdle se zkracujici nemocni¢ni pée a doby hospitalizace nabyva
druha faze rehabilitace zna¢né na vyznamu. Tato faze by méla mit podobu fizeného
ambulantniho tréninku. V sou¢asné dob& ale v Ceské republice existuje jen malo
specializovanych pracovist,, kterd by se zaméfila pouze na ambulantni kardiorehabilitaci,
proto je tato faze vétSinou realizovana bud’ jako individualni pohybova aktivita, nebo jako
Casna lazeiiska 1écba.

Po propusténi z nemocni¢ni péfe by mél pacient umét sestavu 5 — 10minutové
cvicebni jednotky, mél by zvladat kratké prochazky pomalym tempem a mél by byt
schopen vykonéavat bézné denni Cinnosti bez vétSich komplikaci — to vSe s kontrolou
tepové frekvence. Pacient by m¢l byt poucen o spravnosti a diilezitosti méteni tepové
frekvence (Chaloupka, 2009).

Paklize je nemocny pfijat do ambulantniho zafizeni, dostdvd se mu zcela
individudlni, ,,na miru usita“ péce. Pro individudlni ptistup je ale nejprve nutné pacienta
roziadit do rizikovych skupin. Na podklad¢ klinického nalezu a zaté¢Zového vysetieni jsou

nemocni rozdélovani do tii skupin. Viz. Tabulka €. 3.

Tabulka ¢&. 3: Stratifikace rizikovych skupin (Chaloupka, 2009)

Nizké EF (ejekéni frakce) > 0,45, bez klidové nebo zatézové ischemie, bez arytmii,

riziko funkéni kapacita > 6 MET (metabolicky ekvivalent) nebo > 100W

Stiedni EF 0,31 — 0,44, znamky ischemie pfi vyS$Sim stupni zatéze (>100 W)

Vysoké EF < 0,30, komorové arytmie, pokles TKs> 15mmHg pfi zatézi, IM

riziko komplikovany srde¢nim selhdnim, vyrazné projevy ischemie

metabolicky ekvivalent - pfedstavuje klidovou spotiebu kysliku, kterd je 3,5 ml/kg/min.

Podle stanovené rizikové skupiny se aplikuje doporuceny tréninkovy program.
Program se fidi podle frekvence, trvani, zplsobu, progrese télesného zatézovani
a pfedevsim podle intenzity zatéZe, kterou doporuci l1ékat dle vysledkil vySetfeni.

Vhodnou intenzitu zatéZze posuzuje lékai podle tzv. TTF (tréninkovad tepova
frekvence) a klasifikace subjektivniho vnimani zatéze (tabulka ¢. 4, s. 38). Subjektivni
vniméani zatéze slouzi predev§im jako orientacni ukazatel individudlniho doméciho

tréninku (Chaloupka, 2009; Spinar, 2003).
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Tabulka ¢. 4: Subjektivni vnimani zatéZe dle Borga (Mikula, 2003)

6 bez ndmahy 13 trochu namahava
7-8 extrémn¢ lehka 15 namahava

9 velmi lehka 17 velmi namahava

11 lehka 19 extrémné namahava

V pocatenim stadiu II. faze rehabilitace se doporucuje cvicit v rozsahu stupné
11 az 13 dle této stupnice, po tfech tydnech pak v tirovni 13 az 15. Pro stanoveni pfimétené
intenzity zatéze slouZzi jiz vySe uvedené ergometrické vySetieni.

Pro individudlni urceni zatéze miize pacient vyuzit metodiku ,,mluvit, zpivat, téZce
dychat“. Schopnost mluvit pii zatézi signalizuje, Ze takova zatéz je primétend, schopnost
zpivat béhem zatéZe znamena, Ze je nedostate¢na (Mikula, 2003b).

Marsélek (2006) vysvétluje pojem TTF neboli tréninkovéa tepova frekvence jako
hodnotu srde¢ni frekvence, jejiz dosaZeni je maximalnim optimem bezpecné zatéze.
Neznamena to, ze pfi dosazeni tréninkové frekvence je okamzité nutné trénink prerusit, ale
je vhodné minimalné setrvat nebo snizit intenzitu vykonu tak, aby srde¢ni frekvence
nenarUstala. Pokud se ani po lehké pauze hodnoty srde¢ni frekvence nesnizi, nebo huf,
pokud se budou zvySovat, je nutné tréninkovy program na cca 5 minut prerusit tplné.

Je nékolik zplisobt, jak tréninkovou tepovou frekvenci urcit. Hodnoty TTF lze
stanovit podle orienta¢niho vzorce: (220 — vek) x 0,75. Tyto vSak mizou byt individudlné
dost nepfesné, proto se vypocitavaji jinymi zplsoby, napf.: jako procenta maximalni
spotieby kysliku, jako procenta tepové rezervy — TTF=(TF max-TF kiidova) X 0,6+TF yiidova,
nebo jako 60 — 70 % maximalni TF nebo symptomy limitované TF (Mikula, 2003b;
Marsalek, 2006).

VétSina rehabilitaénich programi se provadi 3krat tydné po dobu dvou az tii
meésici, ale od pacienta se ocekava urcita pohybova aktivita i v ostatnich dnech. Zahajeni
rehabilitace by mélo byt co nejdiive, podle Chaloupky (2009) nejlépe do tii tydnil
od propusténi. Cvicebni jednotka se skladd z fdze zahtivaci, vlastniho aerobniho cviceni

a na zavér z relaxacni ¢asti. Doba cviceni je asi 60 minut.
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Pted zahdjenim cvicebni jednotky se zjiSt'uji hodnoty tepové frekvence a tlaku krve
a pacient uvadi, zdali ma né&jaké subjektivni potiZe (stenokardie, duSnost aj.). Hodnoty TF
a TK je nutné sledovat béhem celého cviceni a bezprostiedné po ukonceni zatéze. U osob
s vy$§im rizikem komplikaci je vhodné napojeni na monitor (Chaloupka, 2009; Spinar,
2003).

Kazda rizikova skupina, do které jsou pacienti fazeni (dle tabulky €. 3 vySe), ma
upraveny tréninkovy program. Skupina pacientl s nejvysSim rizikem neni urcena
k dojizdéni na rehabilitacni program ani na lazeniskou lécbu. Podle MarSalka (2006) se
stava rizikem jakakoliv zatéz, kterd se jen trochu odliSuje od béznych dennich aktivit.

U této skupiny je tedy nejvhodnéjsi zaméfit se na udrzeni vykonnosti k vykonavani
zakladnich dennich potieb. Rehabilitace se zde soustfedi spiSe na respiracni fyzioterapii
a postaci par zékladnich cvikll koncetinami vleze nebo vsed¢. Cilem celého programu této
skupiny je pomoci pacientovi zvladat bézné denni aktivity a instruovat rodinu a ptéatele.

Pacienti na hranici mezi vysokym a stfednim rizikem jiz zvladaji cvieni vsed¢
nebo vestoje, maximalné¢ 10 minut 2krat tydné. Voli se jednoduché cviky koncetinami
a dechova rehabilitace. Je nutné se vyhybat izometrickému cviceni a klade se diiraz
na prestavky s vydychanim po kazdé sérii cvika.

Skupina pacientil se stfednim rizikem je jiz plné indikovéana ke kontrolovanému
rehabilitaénimu programu ve skuping. Tento program uz mizeme Clenit na tfi faze
(zahtivaci, aerobn¢ dynamicka, relaxacni). Cvici se ve vSech polohéach, jen polohu na biise
pro opatrnost moc nevyuzivame. Pomalé cviky stfidaji mirné rychlejsi tempo, izometrické
cviky se vyuzivaji pouze o malé odporové sile. Vice lze vyuZzit nacini i malou zatéz na
trenazérech. Tréninkova frekvence je 3krat tydné s aerobni zatéZi na 25 minut a zahiivaci
¢asti na 20 minut.

Skupina s nizkym rizikem uz miZe plné¢ vyuzZivat vSech pfimétenych moZnosti
zatéze. Cviceni probihd ve vSech polohach, cvi¢i se s nacinim i na trenaZérech. Program
funguje ve tfech fazich bez jakéhokoliv omezeni. Trvani aerobni ¢asti se prodluzuje na 30

minut (Marsalek, 2006).
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1.13.4 Cvicebni jednotka

K cvicebni jednotce je tieba pfistupovat komplexné s cilem naucit pacienty
spravnému postupu cviceni, ale 1 korigovat jiné pfipadné nedostatky pohybového aparatu
(Marsalek, 2006). Jak jiz bylo uvedeno vySe, idedlni cvi¢ebni jednotka se sklada ze tfi
Casti.

1) Zahtivaci faze — slouzi prfedevsim pro uvolnéni a protazeni svalstva, dale pro
upravu svalového napéti a ekonomizaci pohybovych stereotyptli. Pacient provadi pomalé
cviky s vyuZzitim riznych pomiicek — €inky, thera-bandy. Vhodné jsou strecinkové cviky,
dynamicka rozcvicka, pomalejsi chiize a spravné dychani. Dillezité je zafazovat pravidelné
relaxacni prestavky. Optimalni doba zahiivaci faze je cca 20 minut.

2) Aerobni a silovy trénink — je hlavni ¢asti celé cvicebni jednotky. Tento trénink
je aplikovan skupindm pacientd se sttednim a nizkym rizikem. VyuzZivaji se cviky
s dynamickou pfevahou, napf. vrytmu hudby, vycvik na trenazérech aj.
Asi nejoptimalnéjsi je vycvik na rotopedu nebo behatku, protoze umoziuje piesné
davkovat a kontrolovat zatéz i jiné parametry (TK, TF). Casto se také vyuziva
tzv. cirkulujici trénink, kdy pacient stfida rtizna stanovisté — be&hatko, stepper, kolo, vesla
apod. Tento zplsob cviCeni trénuje svalstvo na hornich a dolnich koncetinach, zarovein
posiluje i svalstvo trupu. Cirkulujici trénink zlepSuje jak silu, tak vytrvalost (Marsalek,
2006; Spinar, 2003).

Je vhodné zatadit do programu také prvky silové tréninku, a to minimalné 2krat
tydné. Silové cviceni slouzi jako prevence svalové atrofie, kterd muze hrozit pfi
dlouhodobéjsi ne€innosti. Nemocni provadéji cviky pomalu a plynule, asi 2 cviky za 5
vtefin, a nesmi zadrzovat dech.

3) Relaxacni faze — slouzi pfedevSim k prevenci arytmie a hypotenze. Muze
probihat jako modifikovany Schultzliv autogenni trénink, nebo se provadéji relaxacni
a uvoliovaci cviky, ¢i pomalejsi chlize. Celad faze trvéa piiblizn€¢ 10 minut, ale mize byt
idelsi. Po 5 minutach je dulezité zkontrolovat tepovou frekvenci, kterd by se méla zacit
vracet ke klidovym hodnotdm. Po zhruba 10 minutach mohou nasledovat dalsi procedury
jako masaze nebo hydroterapie, které nasobi relaxaéni i¢inek (Marsalek, 2006; Spinar,

2003).
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1.13.5 Domaci individualni trénink

Jednou z variant posthospitaliza¢ni rehabilitacni péce je domaci trénink. Ne vSichni
pacienti maji moznost vyuzivat ambulantni rehabilitaéni péci, vétSinou z divodu jeji
nedostupnosti v okoli, proto je tfeba takovym pacientim doporucit vhodnou fyzickou
aktivitu na doma.

Individualni doméci trénink se tyka i pacientli, ktefi dochédzeji na ambulantni
rehabilitacni program, a je vhodny pravé ve dnech, kdy jej nenavstévuji.

Pacient by mél byt poucen o vhodném zplsobu a intenzité cviceni. Je tieba
pacientim zdlraziiovat ptednost vytrvalostniho tréninku pfed ostatnimi pohybovymi
aktivitami. Mezi vhodné aktivity patii napt. jizda na kole nebo na rotopedu. V pocate¢nim
obdobi je nejvhodnégjsi aktivitou chlize s postupnym prodluzovanim jeji doby, vzdalenosti
irychlosti (tabulka ¢. 5). Chlize je =zhlediska rizika vzniku arytmii nebo
V posledni dobé¢ je také velmi oblibenou aktivitou nordic walking. Jednd se druh svizné
chiize se specialné upravenymi holemi. Technika této severské chlize je velmi podobna

technice pfi klasickém b&hu na lyzich (Chaloupka, 2009).

Tabulka & 5: Orientaéni doporuéeni pro individualni rehabilitaci (Spinar, 2003)

tyden | vzdalenost | ¢as poznamka
l. 400 m 5 min (klidna chtize) 2x denné
2 800 m 10 min (klidné chize) 2x denné
3 1200 m 20 min chiize — 5 min pfestavka, opakovat | 1x denné
4. 1500 m 20 min Ix denné
5 2000 m 30 min 2x denné
6 3000 m 35 — 40 min Ix denné

1.13.6 III. faze — obdobi stabilizace
V obdobi stabilizace rehabilitaéniho programu pfechdzi pacient od instruované

aktivity postupné ke svym vlastnim cvicebnim programiim. ZaleZi ¢isté na pacientovi, jaka

cviceni bude preferovat, ale je podstatné, aby veSkera jeho pohybova aktivita byla
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v souladu se zdsadami a podminkami, které byly stanoveny jiz bchem hospitalizace.
Pacient ma jiz urc¢itou zkuSenost s ddvkovanim zatéze. Korigujeme ho jen v ptipadech, kdy
se odklani od vSeobecnych doporuceni. Pfechod z druhé faze je plynuly, pfechod mezi
druhou a treti fazi i trvani tfeti faze zalezi na motivaci pacienta. V této fazi mize byt

indikovana 1 lazenska 1écba (Marsalek, 2006; Chaloupka, 2004).

1.13.7 1IV. faze — udrzovaci

Ctvrta faze rehabilitace je fize udrzovaci, ve které pacient pokraduje v pravidelné
fyzické zatézi a dodrzovani zasad sekundarni prevence bez vétsi odborné kontroly.
Frekvence cviceni by méla byt alesponi 3krat, spi§ Skrat tydné s délkou 20 az 30 minut.
Tato faze je v podstaté faze celozivotni, a to za predpokladu, Zze pacient ziistdva ve
stabilizovaném stavu. Pfi zhorSeni stavu ¢i jinych chorobach, pfedev§im respiracnich a
pohybovych, je tfeba pohybovy rezim upravit nebo docasné zastavit. Této faze by méel
kardiak dosdhnout maximaln€ do Sesti mésict po akutni srdecni ptihod¢ (Marsalek, 2006;

Spinar, 2003).

1.14 Lazenska lécba

Lazenska 1écba je nedilnou soucasti komplexni rehabilitacni péce ve II. nebo III.
fazi. V mnoha pfipadech ale lazeiiskd 1é¢ba stale nahrazuje neexistujici nebo
nekoordinovany systém ambulantni rehabilitace. Casto proto nefunguje jako soudést
rehabilitacni faze, ale tuto fazi zastupuje nebo piebird, takze ncktefi pacienti nastupuji na
lazetiskou 1écbu ihned po skonceni hospitalizace.

Hlavnim cilem lazenské 1écby by méla byt aktivni cviceni a sméfovani k pravidelné
pohybové aktivité, upevnéni zavedenych navykl spravného zivotniho stylu a potlaceni
stresovych psychickych vlivii. Pasivni procedury by se podle Marsalka (2006) nemély
stavat cilem lazeniské 1écby, ale spiSe podplrnymi prostiedky. Bez vyse uvedenych

podminek totiz k dlouhodobé prevenci a zlepseni nevedou.
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Indikace lazeiiské lécby je fizena indika¢nim seznamem pro lazeiiskou lécbu
nemoci ob&hového Ustroji a navrhujicim Iékatem je prakticky lékat pacienta na doporuceni
internisty nebo kardiologa. Navrhovéana jsou zafizeni specializovand na kardiovaskularni
rehabilitaci, mezi néz patii 1azné (Spinar, 2003):

e Teplice nad Becvou (hydrouhli¢itano-vapenata kyselka)

e Podébrady (minerdlni voda Pod¢bradka s vysokym obsahem oxidu
uhli¢itého)

e Konstantinovy Lazné (viidelny plyn CO, hydrogenuhli¢itanova-
sodnohotecnata kyselka)

e Libverda (minerdlni prameny k vnéj$imu 1 vnitinimu pouZiti)

e FrantiSkovy Lazné (minerdlni vody, sirnoZelezita slatina, viidelny plyn
CO»)

e Hodonin (jodobromova voda)

e Béloves (mineralni vody s obsahem oxidu uhli¢itého)

Pfed odeslanim pacienta do lazenského zafizeni je vyzadovano jeho vysSetieni.
Jako nejvhodnéjsi se jevi kopie kompletni 1ékaiské zpravy z pribehu onemocnéni a kopie
EKG zaznamu z posledni doby, dale se ptfikladd posledni aktudlni vySetfeni od internisty
nebo kardiologa. Doba odeslani pacienta do kardiovaskularniho rehabilitacniho zatizeni se
urcuje podle: poradi naléhavosti I — do jednoho mésice od vypsani ndvrhu na lazenské
léCeni, respektive 2-4 tydny od propusténi z nemocnice; poradi naléhavosti II — do tii
meésicll od vypsani ndvrhu, respektive nejpozdéji do ¢tyf mésicii od vzniku akutniho
infarktu myokardu (indikace II/5), do Sesti mésicii od srde¢ni operace (PTCA aj.). Cilem je
dosahnout co nejrychleji ndvaznosti na ptedchozi rehabilitaéni 1é¢bu (Spinar, 2003).

Hlavni kontraindikace lazenské 1é¢by jsou koufeni, klidovéa a no¢ni duSnost, aktivni
zangtlivé procesy, znamky méstnani ve velkém obéhu a bakterialni endokarditis.

Pacienti v lazeniském zafizeni jsou zarazovani do skupin na zaklad¢ provedeného
zatézového testu. Vypocitand tréninkova tepova frekvence slouzi k ur€eni intenzity
tréninku. Dle uréenych hodnot je organizovana fizena pohybova aktivita. Ceska
kardiologické spole¢nost uvadi, Ze fizeny lazensky program vétSinou obsahuje: skupinovy
lécebny télocvik (minimalné 4krat tydné 30 minut), progresivni lécebny trénink, terénni
trénink s kardiotachometrem (lze vyuzit nordic walking) a hydrokinezioterapii. Ta se mtize

provadét az po zhojeni jizvy (Marsalek, 2006).
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1.14.1 Balneoterapeutické metody

Jak jiz bylo uvedeno vyse, vodolécebné procedury (predevsim vifivé a perlickové
koupele) jsou spise doplitkovou lécbou komplexniho rehabilita¢niho programu. Koupele se
vyuzivaji hlavné pro svij relaxacni efekt, pfesto i zde plati pravidla jejich aplikace
na kardiaky.

Z procedur jsou kontraindikovany hypertermii koupele, nebot' zvySuji srdec¢ni
frekvenci, metabolické naroky 1 spotiebu kysliku, tudiz jsou pro kardiaka velmi zatézujici.
Pacientim se sklonem k arytmiim se doporucuje vyvarovat téz chladné vody pod 28 °C,
kdy riziko arytmii vyrazné roste. Doporucovana teplota vody pro pohybovou aktivitu
kardiaki je tedy 30 — 32 °C, pro klidovou koupel je optimalni teplota kolem 34 — 35 °C.
Mezi kontraindikace spadaji také celkové peloidni (bahenni) zabaly (MarSalek, 2006).

Vyznamny efekt se piiklada uhlicité terapii, kterd pro aplikaci vyuziva medicinalni

kysli¢nik uhli¢ity (CO,) ve forme vodnich uhlic¢itych koupeli, suchych plynnych koupeli
a podkozni insuflace kysli¢niku uhli¢itého. Oxid uhli¢ity se zpodkozi velmi dobie
resorbuje do Zilniho a lymfatického ob¢hu, a je dale transportovan.
Utinky CO, jsou dany ovlivnénim regulaénich mechanismi pii nahle zvysené hlading CO,
v krvi, kterou se tyto mechanismy snazi rychle normalizovat. Efekt je vasodilata¢ni, dale
dochazi k poklesu periferniho cévniho odporu, poklesu TK a srdecni frekvence
a k celkovému prokrveni srdce. Zevnim projevem je kozni erytém (Mikula, 2003a;
Marsalek, 2006).

Kardiakim je casto aplikovdna tzv. Hauffe-Schweningerova koupel. Jedna se
o vzestupnou koupel hornich koncetin. Pacient si do vanicky s vodou o teploté¢ 36 °C
ponofii horni koncetiny az po lokty a postupné se mu ptipousti voda s vyssi teplotou (38 —
41 °C). Po celou dobu aplikace je pacient zabalen do prostéradla, ve kterém odpociva 1

urcitou dobu po skonceni procedury (Podébradsky, 1998).
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1.15 Fyzikalni terapie

Z tyzikalnich procedur se vyuzivaji (Podébradsky, 1998):

e Elektrolécebné procedury — iontoforéza, diadynamické proudy,
Trébertovy proudy a jiné nizko- , sttedné- , vysokofrekvencni proudy (KI:
aplikace v oblasti srde¢ni krajiny, laryngu a $titné Zlazy; absolutni KI:
kardiostimulator, kovové implantaty).

e Mechanoterapie — ultrazvuk, mékké techniky, klasické a reflexni masaze
(KI: kardiostimulator).

e Jiné druhy procedur — magnetoterapie (pozor na kardiostimulator),
oxygenoterapie, solux, kratkovlnna diatermie, kryoterapie a;.

Kontraindikacemi fyzikalni terapie pro kardiaky jsou akutni forma ICHS, tézka
hypertenze, zavazné obchové selhani, aortdlni ¢i mitrdlni stendza, krvacivé stavy aj.

(Marsalek, 2006).

1.16 Ergoterapie

U pacientl se srde¢nim onemocnénim ziidka ocekavame piimou poruchu hybnosti
nebo dlouhodobéjsi pracovni neschopnost. Ergoterapie kardiakli se zaméfuje spise
na psychické problémy souvisejici s onemocnénim. Za ucelem piekonat tyto obtize
navrhuje ergoterapeut tzv. 1é€bu zaméstnanim a doporucuje pacientovi individudlni
pracovni program k udrzeni psychické kondice. Cilem ergoterapie pacientli se srdecnim

onemocnénim je podpofit jejich nezavislost a pocit dobré pohody (Pfeiffer, 1990).

1.17 Psychosocialni a pracovni problematika

Pacienti se srdecnim onemocnénim se velmi casto potykaji s psychickymi
problémy — uzkost, deprese, nejistota, strach zfyzické aktivity, strach ze smrti.

Psychologicka podpora patii k dal$im prvkiim komplexni rehabilitace kardiak.
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Velmi dllezitou roli zde hraje rodina a ptatelé, ktefi by méli nemocného
podporovat ve zméné Zivotniho stylu a pomoci mu piekonavat strach.

Nemocni zacinaji byt ohrozeni depresi a tuzkostnymi vztahy jiz v dobé
hospitalizace, ale udava se, Ze nejvice rizikové stresové stavy postihuji nemocné béhem
prvnich dvou mésicii. V akutni fazi pomaha rehabilitace ptekonat a zvladat vzniklou
stresovou situaci. V indikovanych ptipadech je vhodné zajistit péci psychologa, jindy tuto
funkci plni 1ékat nebo fyzioterapeut (Chaloupka, 2004).

Pro névrat do zaméstnani je v piipadé nemocného s ischemickou chorobou srde¢ni
nutné stanovit a posoudit stupen kardidlniho postizeni a zhodnotit zachované fyzické
schopnosti. Hodnoceni nemocného je vzdy individudlni s ohledem na jeho ptedchozi
zaméstnani. Pfi hodnoceni zdravotniho stavu pacienta je tieba brat v ivahu anamnestické
udaje, udaje o diagnéze nebo moznych komplikacich, stddiu onemocnéni, progndze
a dalSich lécebnych postupech. Pracovni zatazeni nemocného s ICHS musi byt v souladu
s posuzovanym zdravotnim stavem nemocného, nesmi vyvolavat zdravotni obtize a musi
byt pfimétené fyzickym schopnostem nemocného. Trvale pracovni zafazeni by nemélo
ptekracovat jednu tfetinu maximalniho vykonu dosazeného pti zatézové EKG a kratkodobé
zatizeni by se mélo pohybovat mezi jednou a dvéma tfetinami maximalné tolerované

zatéze (Aschermann, 2004).

1.18 Navrh planu ucelené rehabilitace

Ucelena komprehensivni rehabilitace nespociva pouze v poskytovani lékatrské péce
lidem se zdravotnim postizenim, ale jednd se o komplexni pfistup k témto jedinctim
v oblasti socidlni, pracovni, pedagogické, lécebné a domaci. Ucelend rehabilitace je
realizovand multidisciplindrnim tymem, kde jsou zastoupeni rehabilitacni 1ékafti, 1ékari
jinych klinickych obortli, psychologové, logopedi, fyzioterapeuti, ergoterapeuti a mnoho
dalSich odbornikd. Prace jednotlivych slozek rehabilitace se snaZzi zajistit osobam
zdravotn€ znevyhodnénym kvalitni, plnohodnotny Zivot. Jejich cilem je znovu zatadit
nemocné do aktivniho spolecenského zivota a vyuzivat k tomu vSechny mozné dostupné

prostiredky.
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Multidisciplinarni tym sestavuje na zaklad€ téchto prostfedkli nemocnym
rehabilitaéni program. Podle casového rozmezi ho rozdélujeme na kratkodoby

a dlouhodoby rehabilitaéni plan. Postup pii sestavovani programu je vzdy individudlni,

vvvvvv

1.17.1 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby plan rehabilitace u pacientli s ischemickou chorobou srdecni je
realizovan I. — III. fazi kardiorehabilitace. Prvni faze je faze cCasnd a stanovena
fyzioterapeutem — kondi¢ni cvieni, respirani fyzioterapie, cévni gymnastika, nacvik
sedu, stoje, chiize a chlize do schodli. Druha a tfeti fdze jsou faze posthospitaliza¢ni,
ambulantni a stabilizacni. Tyto fize jsou provaddény formou ambulantniho tréninku,
individudlniho doméciho cviceni a lazeniské 1€cby.

Ambulantni tréninkovy program se specifikuje na tfi ¢asti: zahfivaci, aerobni
a relaxacni fazi. Celkova doba cvicebni jednotky je 60 minut. Hodnoty tepové frekvence
a krevniho tlaku jsou sledovany na zacatku a na konci cviceni, v ptipadé komplikovanych
stavil 1 v prib&hu cvicebni jednotky.

Individualni program je urCovan ve spolupraci s lékafem. Lazeniska 1écba je
indikovana dle indika¢niho seznamu na ptedpis odborného lékate. Pacienti ji ve vétSing

ptipadl navstévuji opakované (Chaloupka, 2004).

1.17.2 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Do dlouhodobého planu zahrnujeme IV. fazi kardiovaskularni rehabilitace —
udrZovaci ¢ast. Pacient je poucen o doporuc¢eném rezimu a pohybovych aktivitdch a jeho
ukolem je snazit se je dodrZovat a dochdzet na pravidelné 1ékarské kontroly. Dal$im cilem
této faze je udrzet zmény Zivotniho stylu, dietni opatfeni a dal§i doporuceni vedouci
k redukci a prevenci rizikovych faktorii. Soucasti této faze je samoziejmé intervence
v oblasti socidlni a pracovni, sdoporu¢enim vhodnych opatfeni a kompenzacnich

prostiedkii (Chaloupka, 2004).
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 Kazuistika 1

2.1.1 Vstupni vySetieni

Pohlavi pacienta: Zena

Vek: 65 let

Vyska: 163 cm

Hmotnost: 83 kg

BMI: 31,2 (obezita 1. stupn¢). Ve véku 65 let by méla byt hodnota BMI cca 23 — 28.
Informace zjisténé z 1ékarské dokumentace:

Pacientka, narozena roku 1947, byla dne 2. 12. 2011 hospitalizovana v nemocnici
v Rychnové nad Knéznou pro netransmurdlni IM a nésledné srdecni selhdni s nutnosti
um¢lé plicni ventilace. Pacientce byl nasledné proveden vykon — PCI s implantaci
koronarniho stentu. Nedlouho poté dne 16. 12. 2011 byla pacientka pfijata na Interni
kliniku Fakultni nemocnice v Hradci Kralové pro mitrdlni insuficienci a uzavér levé i
pravé véncité tepny (ACD, RIA). Revaskularizace nebyla doporucena z divodu tésné
sten6zy RC useku koronarni tepny.

Teprve dne 23. 12. byla pacientce provedena PCI (korondrni angioplastika)
s implantaci stentu. Nasledné byla pacientka pfelozena na Kardiochirurgickou kliniku, kde
ji byl proveden kombinovany chirurgicky vykon na srdci - plastika mitralni chlopné a
aortokoronarni bypass tiseku pravé véncité tepny (RIA). Zakrok byl proveden 16. 1. 2012
v plné anestezii, byl odebran Zilni $t€p z vena saphena magna na pravé dolni koncetiné a

byla provedena podélna sternotomie.
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Anamnéza:

Nynéjsi onemocnéni
e ICHS
e akutni netransmuralni IM
e tésna stendza proximalni RC
e PCI se stentem
e chronicky uzavér RIA, ACD
e plicni edém
e mitralni insuficience
e plastika mitralni chlopné

e aortokorondrni bypass (RIA)

Osobni anamnéza:
e arteridlni hypertenze
e hyperlipoproteinémie
e stav po ischemické cévni mozkové ptihodé (CMP) v r. 2004.
e stav po hluboké zilni trombodze v r. 2004.
e chronicka zilni insuficience
e stav po hysterektomii, pacientka neni schopna specifikovat casové obdobi.
e chronickd renélni insuficience
e ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK)
e stav po bypassu pravé DK v r. 2006
e stav po PTA tepen LDK

Rodinna anamnéza:
e Matka zemiela na CMP ve 48 letech.
e Otec zemiel na CMP v 61 letech, 1éC¢il se s DM L. typu.
¢ Vrodiné se nevyskytuji zadna jind dédicnd onemocnéni, civilizaéni choroby ani

onemocnéni pohybové aparatu.

Gynekologicka anamnéza:

e Bez obtizi. Dva porody v terminu, bez problémd.
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Farmakologicka anamnéza:

e Anopyrin, Diaprel, Loradur, Lusopress, Simvacard, Ramiprol, Enelbin

Socialni anamnéza:

e Zije v rodinném domku s manzelem, udava, ze doma maji cca 20 schodu.

Pracovni anamnéza:

e Dichodce. Diive pracovala jako ucetni.

Alergie:
e Neguje.

Abusus:

e Pacientka kouftila od 17 let, cca 10-12 cigaret za den. Nyni jiz 8 let nekouii.

Aspekéni vySetieni:

Pohled zezadu:

Pfi vySetfeni stoje zezadu jsem u pacientky zjistila pfitomnost plochonozi. Paty
obou dolnich koncetin jsou mirné oplostélé. Lytka jsou asymetrickd. Pacientka ma silné
otoky dolnich koncetin, pfedevSim v oblasti Iytek a kotnikli. Otok na pravé DK hodnotim
jako silngj8i. Poplitedlni ryhy jsou ve stejné vysi, kolena jsou v lehkém valgoéznim
postaveni. Panevni cristy jsou v jedné roviné, zadni spiny téz. Interglutedlni ryha prochazi
sttedem hyzdi a glutedlni ryhy jsou ve stejné vysi.

Pacientka ma lehce oplostélou hrudni kyfézu a hyperlordézu v bedernim tseku.
Dolni tihel pravé lopatky a pravé rameno jsou mirné vys nez leva strana. C-Th ptechod je

prosakly a prominuje.
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Pohled zepiedu:

VysSetteni stoje zeptfedu odhalilo kladivkovité prsty a hallux valgus obou DK.
Zeptedu je viditelny vyrazny otok hlezennich kloubl. Kolena jsou ve stejné vysi
ve valgéznim postaveni. Pfredni spiny jsou v jedné rovin€. Bficho je lehce vyklenuté,
hrudnik je v nadechovém postaveni. Sternum prominuje ventralné a lehce kranidlné.

Ramena jsou v protrakénim postaveni a pravé rameno je mirné vys nez levé.

Pohled z boku:
Vysetteni z boku poukazuje na predsunuté drzeni hlavy, prominujici C-Th ptechod

a protrakci ramen. Hrudni kyf6za je oplostéla a v bederni oblasti zjist'uji hyperlordozu.

Palpacni vySetieni:

U pacientky zjistuji zvySené napéti paravertebralnich svalii v oblasti bederni
lordézy, dale pozoruji mirné oslabeni mezilopatkovych svali. C-Th piechod je prosakly.
Cela kréni patet je ztuhla a bolestiva pti pohybu. Pohyb v kréni patefi je omezen do rotaci.
Oba mm. sternocleidomastoidei jsou ve zvySeném napéti s vyskytem trigger pointl
v prub¢hu svalovych vldken. Pozoruji také zvySené napéti hornich vladken m. trapezius.
Prsni svalstvo je zkracené. Hrudni a kréni fascie jsou méné pohyblivé a citlivejsi na dotyk.

Na hrudniku je jizva po sternotomii, dlouhd cca 22 cm a stile krytd sterilnim
obvazovym materidlem. Pfi pohybu hornimi kon€etinami je mirny tah jizvy, bolestivost
pacientka neudava. Rozsah pohybu v levém ramennim kloubu je omezen (viz tabulka €. 6).
Na pravé dolni koncetiné je v oblasti od dolni tfetiny stehna az po medialni kotnik 44 cm

dlouhd jizva po odbéru Zilniho §tépu. Jizva je volnd a pohybliva.

Tabulka €. 6: Goniometrické vySetieni.

Levy ramenni kloub Aktivné Pasivné
Flexe 75° 80°
Extenze 60° 65°
Abdukce 70° 75°
Zevni rotace 55° 60°
Vnitini rotace 85° 90°
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Tabulka €. 7: Orientacni svalovy test pravého a levého ramene.

FLX EXT ABD ZR VR ADD
PRAK 5 5 5 5 5 5
LRAK 4 3+ 3+ 3+ 4+ 4

Klinické vySetieni:

Dychani je hrudni. Chybi spravny dechovy stereotyp. Klidovéa dusnost neni. Méteni
maximalniho nadechu a vydechu vySlo ndsledovné: mezosternalni méfeni — maximalni
nadech = 117 cm, maximalni vydech = 114 cm; xiphosterndlni méfeni — maximalni nadech
=117 cm, maximdlni vydech = 115 cm. (viz tabulka ¢. 8). Primérné rozvijeni hrudniku by
mélo dosahnout hodnot minimalné 6 az 12 cm, u pacientky jsem nameéfila primér 2 a 3 cm,

coz neni zcela idedlni, ale odpovida to jejimu stavu.

Tabulka €. 8: Méfeni maximalniho nadechu a vydechu.

maximalni nadech maximalni vydech
mezosternalné 117 cm 114 cm
xiphosternalné 117 cm 115 cm

Pii vySetfovani povrchového a hlubokého ¢iti jsem u pacientky nezaznamenala
zddnou zménou. Taxe a metrie jsou v normé. Zanikové jevy na hornich i dolnich

koncetinach (Mingazzini, Babinsky, Juster) jsou negativni.

Pii vySetfeni chlize jsem neobjevila zaddnou vyraznou asymetrii. Chilize je

antalgicka, pacientka chodi lehce v predklonu.

Zavér vySetreni:

Pacientka s ICHS, po kombinovaném chirurgickém vykonu na srdci. Podélna
sternotomie. PoruSend mechanika hrudniku. Nespravny dechovy stereotyp, zménény
zakladni dechovy vzor. Inspiraéni postaveni hrudniku. Namahova duSnost. Zkraceni
mékkych tkani v oblasti hrudniku a krku. Omezeny rozsah pohybu v ramennim kloubu.
ZvySené napéti hornich vldken m. trapezius a mm.sternocleidomastoidei s vyskytem

trigger pointli. Celkové sniZena zdatnost a odolnost vii¢i zatézi. Vadné drzeni téla.
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2.1.2 Kratkodoby terapeuticky plan

Cile:
e korekce vadného drzeni téla
e uvolnéni mekkych tkani a struktur v oblasti hrudni a kréni patete
e zlepSeni mobility hrudniku
e ovlivnéni dechového stereotypu, nacvik spravného dychani
e nacvik odkaslavani
e prevence trombembolické nemoci
e zlepSeni télesné kondice, zvySeni odolnosti viici fyzické zatézi

e zlepSeni sobéstacnosti

Metody:
e posturdlni a korekéni cviceni
o mckkeé techniky na hrudni a kréni fascie
e ovlivnéni mm. sternocleidomastoidei a horniho trapézu pomoci PIR
e techniky na odstranéni TrPs — ischemicka presura
e respiracni fyzioterapie, nacvik s vyuzitim pomicek
e nacvik spravného dechového stereotypu
e nacvik brani¢niho dychani
e kondi¢ni cvi€eni a cévni gymnastika

o vertikalizace pacienta

2.1.3 Terapie

Sezeni 1

Pii mé navstévé byla pacientka jiz paty den po operaci, a druhy den pievezena
z oddéleni JIP na standardni kardiochirurgické lazkové oddéleni. Pacientka byla plné
pii védomi, orientovana a spolupracovala. Sezndmila jsem ji s postupy a obsahem svého

vySetieni a domluvily jsme se na nésledujicim terapeutickém planu. Béhem navstévy byla
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pacientce naméfena tepova frekvence 98/min, krevni tlak €inil 110/77 mmHg a saturace
kyslikem byla 97 %.

Terapii jsem zahdjila uvolnénim mekkych tkani v oblasti krku a hrudniku, kde jsem
se zaméfila pfedevSim na prsni svalstvo. Vyuzila jsem metodu ,,mickovani® soft micky

v oblasti mekkych struktur a manudlni uvoliiovéni.

Obr. ¢. 4: Protazeni prsnich fascii (1) — ilustracni foto

Obr. ¢. 5: Protazeni prsnich fascii (2) — ilustracni foto

&
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Obr. ¢. 6: Protazeni prsnich fascii (3) — ilustracni foto

Dale jsem pouzila techniku postizometrické relaxace na horni vlakna m. trapezius
a mm. sternocleidomastoidei, kde jsem jesté¢ pfedtim ischemickou presurou odstranila

vzniklé trigger pointy.

Obr. ¢. 7: VySetieni m. sternocleidomastoideus — ilustraéni foto
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Obr. ¢. 8: VySetieni m. trapezius — ilustrac¢ni foto

Obr. €. 9: Terapie PIR m. trapezius — ilustrac¢ni foto
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Obr. ¢. 10: Terapie m. SCM - ilustracni foto

Déle jsem zaradila kratkou cvicebni jednotku, kterd trvala pfiblizné¢ 10 minut. Prvni
den cvicila pacientka pouze vleze. Cviceni zahrnovalo aktivni cviky hornich i dolnich
koncetin v zdkladnich polohach se zaméfenim pifedev§im na pravou horni koncetinu
a cévni gymnastiku, kde byla pacientka poucena o cvi¢eni dorso-plantarni flexi nohy jako
o prevenci trombembolickych komplikaci., které by si méla provadét i sama minimalné
kazdou hodinu.

Cvicebni jednotku jsem doplnila o techniky respiraéni fyzioterapie. Vyuzivala jsem
pfedev§im metody, které popisuji v teoretické Casti své prace. Nejdiive jsem pacientku
poucila o spravném dechovém vzoru (tzn. nddech nosem, kratk4d nddechova pauza, vydech
pusou — o trochu delsi nez nadech a kratka vydechova pauza). Pacientka byla instruovana
o fixaci jizvy pii kasli, smrkani nebo kychani, aby nedoSlo k popraskani stehi nebo
poskozeni jizvy. Prvnich par dni jsem se ptfednostné vénovala nacviku spravného
odkaslavani. Vyuzivala jsem autogenni drenaz a huffing, to vSe s fixaci jizvy. S pacientkou
jsem nacvicovala rezistovany vydech s pomoci korpusu injekéni stfikacky. Jejim ukolem
bylo spravné se nadechnout nosem a dlouze vydechovat skrz trubicku. Pacientku jsem poté
vertikalizovala pfes bok do sedu. Byla upozornéna, ze pii vertikalizaci do sedu nesmi

vyuzivat pomoc hrazdicky. Sed byl stabilni.
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Cvicebni jednotku jsem zakonCila desetiminutovym relaxaénim tréninkem.
Po skonceni cviceni byla pacientce naméfena tepova frekvence 105/min. Subjektivné se
pacientka citila dobfe, bolest neuvedla a sed tolerovala. Objevila se mirna namahova

dusnost.

Sezeni 2
Druhy den probihala terapie podobné. Cvicebni jednotku jsem prodlouzila na 15
minut. S prodlouZzenym cvi¢enim se prodlouzila i relaxacni c¢ast. Bylo pfidano aktivni
cviceni vsed€. Po posazeni jsem nejprve zkorigovala drzeni téla dle Briigera:
e Kklopeni panve vpired
e zvednuti hrudniku
e protazeni §ije

e thorakolumbdlni lord6za od sacrum az po Ths (Pavli, 2003).

Obr. ¢. 11: Korekce spravného sedu — ilustraéni foto
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Obr. ¢. 12: Korekce drZeni hlavy — ilustracni foto

Subjektivné pacientka vnimala terapii dobfe, opét bez bolesti, s mirnou ndmahovou
dusnosti. Tepova frekvence byla pied zahajenim cviceni 88/min, po ukonceni zatéze
stoupla na 100 tepii/min.

V dalSich dnech jsem se vénovala piedevSim reedukaci spravného dechového
stereotypu a nacviku brani¢niho dychani. Nacvik brani¢niho dychéani spocival v tréninku
zadni Césti bradnice a m. transversus abdominis. Trénink se provadé¢l v poloze na zadech
s pokréenymi dolnimi koncetinami a s relaxovanou bfisni sténou. Pomoci manudlniho

tlaku jsem pacientce pomahala uréovat smér dechu.

Obr. €. 13: Nacvik brani¢niho dychani (1) — ilustraéni foto
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Obr. €. 14: Nacvik brani¢niho dychani (2) — ilustracni foto

Obr. €. 15: Nacvik brani¢niho dychani (3) — ilustracni foto
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Obr. ¢. 16: Nacvik brani¢niho dychani (4) — ilustracni foto

Subjektivné pacientka vnimala terapii dobfe, opét bez bolesti, s mirnou ndmahovou
dusnosti. Tepovéa frekvence byla pied zahajenim cviceni 88/min, po ukonceni zatéze

stoupla na 100 tepi/min.

Sezeni 3-9

Do terapie postupné piidavame vedle cviceni vleze a vsedé stoj u liizka. Pro dobrou
toleranci nésledné nacvicujeme chiizi po pokoji, poté po chodb¢. Pfidavame dynamické
cviceni ve stoje. Pfi Sesté navstéve jiz zkousime chlizi po schodech. Pied kazdym cvicenim
a po ném meéfim tepovou frekvenci. Hodnoty po ukonceni zitéze se mirné zvysSuji

maximalné o 10 tepi/minutu, coZ je v normée.

Sezeni 10

Desaty den byla pacientka indikovana k propusténi znemocnice a k nastupu
do lazeiiského zafizeni pro pacienty se srdecnim onemocnénim do Podébrad.
Pted propusténim z nemocnice pacientka zvladla chtizi do schodi, bez problémii ujde celé
patro. Pacientka byla poucena o individudlnim domdacim tréninku a o spravné péci o jizvu

(tlakova masaz, promastovani jizvy — nejlépe sadlem, po umyti ji ihned osusit a namazat).
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2.1.4 Vystupni kineziologické vySetieni

Pii vystupnim vySetfeni jsem u pacientky neobjevila vyraznéj$i zmény
od piivodniho stavu pohybového aparatu. Podafilo se mi odstranit TrPs v pribéhu
svalovych vlaken mm. sternocleidomastoidei a uvolnit mékké tkané€ v oblasti kréni patete.

Pro vyraznéjsi terapeuticky efekt by byla potfeba dlouhodobéjsi hospitalizace.

2.1.4 Dlouhodoby terapeuticky plan

Pacientka by méla byt poucena o dodrzovani reziml rehabilitacni 1écby. Cilem
dlouhodobého planu by méla byt predevSim pravidelnd pohybova aktivita. Pacientka by
méla doma pravideln€ cvicit, chodit Casto na delS$i prochizky nebo provadét jinou
pohybovou aktivitu, nejlépe jizdu na rotopedu, jizdu na kole, plavani nebo nordic walking.
Doporucovany jsou vSechny cyklické ¢innosti. Dllezité je, aby dbala na spravnou intenzitu
zatéze a nepretézovala se.

ProtoZze ma pacientka obezitu 1. stupné, zafadila bych do dlouhodobého planu
i dodrzovani dietnich opatfeni s dostatkem tekutin a v jejim pifipadé¢ i omezovani cukri,
kvali DM II. typu. K dal§im doporu¢enim bych uvedla vyhybani se stresu, pravidelnou
kontrolu svého kardiologa, diabetologa a popt. néjaké obezitologické poradny. V ptipadé
potieby by bylo urcité¢ vhodné opakovat lazeniskou 1écbu.

Vzhledem ktomu, ze je pacientka jiz v dichodu, doporufeni pro pracovni

rehabilitaci neuvadim.
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2.2 Kazuistika 2

2.2.1 Vstupni vySetieni

Pohlavi: muz

Vek: 59 let

Vyska: 178 cm

Hmotnost: 95 kg

BMI: 29, 9

Informace zjisténé z 1ékarské dokumentace:

Pacient, narozen roku 1953, byl pfijat dne 29. 8. 2011 na Kardiochirurgickou
kliniku Fakultni nemocnice v Hradci Kralové pro planovanou revaskularizaci
aortokoronarniho bypassu. Operacni vykon byl proveden 31. 8. 2011 v rannich hodinach
za plné anestezie. Byl odebran zilni $t€p z vena saphena magna, provedla se podélna
sternotomie a preparace levé IMA (vnitini mamarni tepna).

Anamnéza:

Osobni anamnéza:

chronickd ICHS (vyraznd rodinnd zatéz)

- arteridlni hypertenze

- hyperlipoproteinémie

- cholecystolithiaza (bfezen 2011)

- vertebro-basilarni insuficience

- tristiva fraktura olecranonu v r. 1987 (Graz — pad ze stiechy)

- artrdza kycelnich kloubti III. stupné — vice postizena LDK
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Rodinna anamnéza:
- Otec zemfiel na IM v 45 letech.
- Matka — CHOPN, kufacka.
- 2 déti — zdravy

Farmakologick4a anamnéza:

- Betaloc, Rosurard, Anopyrin

Alergie:
- Neguje.

Socialni anamnéza:

- zije v rodinném domku s manzelkou. V dom¢ udéava cca 15 schodi.

Sportovni anamnéza:
- Dfive zavodné karate. Dnes dodrzuje pravidelnou pohybovou aktivitu

ur¢enou terapeutickym planem.

Pracovni anamnéza:

- Lékar.

Nynéjsi onemocnéni:
- CHICHS, aortokoronarni bypass LIMA + RIA (2011)
- prvni ataka (slabost, bez bezvédomi) — bfezen 2011 (nebylo dovySetteno)
- hyperlipoproteinémie

- arteridlni hypertenze

Kineziologické vySetieni:

Pti mé prvni navstéve byl pacient teprve druhy den po operaci a nebyl jesté schopen
stoje, proto jsem u n&j nemohla provést komplexni kineziologické vySetteni.
Aspekené a palpacné vleze na zadech jsem u pacienta zjistila mirné otoky dolnich

koncetin, nejvice v oblasti dolni poloviny lytka a kotnikli. Na Iytku je jizva po odebraném
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zilnim Stepu z vena saphena magna. Jizva je sterilné krytd. Pacient ma centrdlni typ
obezity, bficho je vypouklé. Na hrudniku je v misté prod¢lané sternotomie kryta jizva,
dlouhd pfiblizné€ 24 cm. Hrudnik je staZen cingulem (elasticky hrudni pas).

Ramena jsou v protrakénim postaveni, mm. sternocleidomastoidei a horni trapézy
jsou v hypertonu, s cetnymi TrPs v hornich vldknech pravého trapézového svalu. Mm.
pectorales jsou zkracené. Mckké tkané v oblasti hrudni a kréni jsou citlivgj$i a méné

pohyblivé. Omezeny rozsah pohybu v loketnim kloubu PHK. Povrchové i hluboké Citi je

v norme.
Tabulka ¢. 9: Goniometrické vySetieni loketniho kloubu.
Loketni kloub PHK Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Flexe 125° 130°
Extenze 10° 10°

Tabulka €. 10: Orienta¢ni svalovy test lokte PHK.

Flexe 4

Extenze 4

2.2.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Cile:
e uvolnéni mekkych tkani v hrudni a kréni oblasti
e ovlivnéni svalové hypertonie mm. sternocleidomastoidei, mm. trapezii
e ovlivnéni zkraceni mm. pectorales
e ovlivnéni rozsahu pohybu v pravém loketnim kloubu, v ramennich kloubech
e vylepSeni dechového stereotypu, mobility hrudniku
e nacvik odkaslavani, nacvik brani¢niho dychani
e ovlivnéni vadného drzeni téla
e nacvik relaxace
e zvySeni télesné kondice, odolnost proti zatéz a edukace

e edukace péce o jizvu
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Vyuzité metody:
e mickova facilitace
e mékké techniky, mobilizace ramennich kloubti, pravého loketniho kloubu
¢ PIR na mm. sternocleidomastoidei, mm. trapezii
e aktivni kondi¢ni cviceni HKK a DKK
e posturdlni cvic¢eni
e respiracni fyzioterapie (autogenni drendz, huffing aj.)
e dechova gymnastika (statickd, dynamickd), kontaktni dychani
e nacvik brani¢niho dychani

e instruktdZ pohybové aktivity na doma

2.2.3 Terapie

Sezeni 1

Pfi mé druhé navstévé byl pacient Ctvrty den po operaci, jiz byl pieloZen
z koronarni JIP na standardni liZkové oddéleni Kardiochirurgické kliniky. Pacient se citi
dobfe, je pfi védomi, orientovan a spolupracuje. Uddva mirnou bolest v oblasti
sternotomie. Pacienta jsem sezndmila s pribéhem vySetfeni a terapii. Poté jsem mu
nameéfila tepovou frekvenci. Hodnota TF ¢inila 93 / min, TK byl 120 / 70 mmHg a saturace
byla 97 %.

Pouzité metody: mickova facilitace ,,soft micky* na mékké tkané v oblasti hrudni
a kréni, uvolnovani fascii, PIR na zkracené¢ a hypertonické svaly. Nacvik odkaslavani
s fixaci jizvy, nacvik odporového vydechu proti korpusu injekéni stiikacky, nacvik
spravného dechového vzoru. Kontaktni dychdni. Cévni gymnastika. Kondi¢ni cviceni
HKK a DKK aktivné. Po ukonceni zatéze byla naméfena hodnota TF 100 / min, pacient
byl mirn¢ dusny.

Pacient byl poucen o fixaci jizvy v ptipadé vykaslavani nebo kychdni, dale byl
instruovan, aby si sdm béhem dne provadél cévni gymnastiku jako prevenci proti otokiim a

trombembolickym staviim.
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Sezeni 2

Dalsi den byl pacient vertikalizovan ptes bok do sedu. Aktivné cvicil HKK a DKK
v zakladnich polohach vleZze a dnes uz i vsedé. Cviceni vsed¢ pfedchazela korekce drzeni
téla dle Briigera a edukace. Cviceni kombinované s dynamickou dechovou gymnastikou.
Nacvik vykaSlavani (provedend autogenni drendz, huffing). M&kké techniky a PIR.

Hodnota TF pied cvic¢enim €inila 90 tepii/min, po cvic¢eni dosahovala 99 tept/ min.

Sezeni 3

Nasledujici den vertikalizace pfes bok do sedu a stoj u lizka. Nécvik chiize
po pokoji. Nécvik brani¢niho dychani — vleze na zadech s pokréenymi dolnimi
konc¢etinami, dychani pod ruce terapeuta. Aktivni cviceni vleze, vsedé, kombinace
s dechovou gymnastikou. M¢kké techniky a PIR. Hodnota TF pfed cvicenim 90/min, po

cviceni stoupla na 98/min.

Sezeni 4 - 9

Pokracujici den nasledovala chiize po pokoji, chiize po chodbé s doprovodem a
oporou. Pacient usel bez problému asi 40 m. Dalsi dny nacvik chlize, postupné ujde 80 m,
nasledn¢€ 120 m. Postupné trénujeme chiizi do schodl. Paty az devaty den pacient cvici 1
skupinové s vyuzitim overballl, terabandt a jinych pomticek. Skupinova cvicebni jednotka
trva ptiblizné 20 minut, nasleduje 10 min relaxace (Schultziv trénink).

Devaty den je pacient propustén z nemocnice. Pfed propusténim byl poucen
o pohybovém rezimu a o péci o jizvu, dostal instruktaz ohledn¢ cvikli na doma. Pacient byl

indikovan k Ctyftydenni lazeniské 1¢¢bé v Podébradech.

2.2.4 Lazensky program

Pacient byl do lazni v Podébradech pieloZen pifimo z nemocnice. Lécba trvala ctyti
tydny. Prvni dva dny byl pacient umistén na tzv. lizka ¢asné kardiovaskularni rehabilitace
(obdoba JIP). Prvni den lazenského programu podstoupil pacient vstupni prohlidku
u kardiologa, kterd zahrnovala Holterovské EKG vySetfeni, spiroergometrii,

echokardiografii a méteni tlaku krve. Po posouzeni zdravotniho stavu a stanoveni moznych
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rizik byl pacientovi navrZzen terapeuticky plan, ktery zahrnoval stupent a druh pohybové
aktivity a dietni rezimova opatfeni.

Pro pocatecni dny lazenské péce zahrnoval terapeuticky plan dechovou rehabilitaci,
nacvik odkaslavani, inhalace a suché uhlicité koupele. Desaty den byl u pacienta proveden
test zaté¢zové elektrokardiografie, dle kterého byla stanovena dalsi terapie.

Naésledujici dny pokracuje pacient v 1€cbé.

Vyuzivané metody:

e skupinova cviceni — LTV, aktivni cvi€eni s overbally, therabandy, ty¢kami
e skupinova cvi¢eni na bicyklovém ergometru

¢ individualni nebo skupinovy nordic walking

e péce o jizvu

o fyzikalni 1écba — uhli¢ité koupele, elektrolécba, reflexni i klasické maséaze

o mckké techniky vsed€ na oblast hrudni a kréni patete

2.2.5 Vystupni Kkineziologické vySetieni

Celkovy stoj je o Sir§i bazi. VysSetieni zezadu prokézalo SirSi Achillovu §lachu
vpravo, prava pata je vice oplostéla a je pfitomno mirné plochonozi. Pacient ma valg6zni
postaveni kolen, poplitedlni ryhy jsou v roving, zkracené adduktory obou dolnich koncetin,
prava glutedlni ryha je niz. Cristy jsou v roving, spiny také. Rotace panve vlevo vzad.
Pacient ma vyraznou bederni hyperlordézu a oplostélou hrudni kyfézu. Dolni thel levé
lopatky je niz. Levé rameno je niZ neZ prvé. Hlava je v uklonu na pravou stranu s mirnou
rotaci.

VysSetteni zepiedu ukdzalo valgdzni postaveni kolen, vice prominujici vastus
medialis na PDK. Spiny jsou v roviné. Bficho je vyklenuté, hrudnik je v inspiracnim
postaveni, sternum prominuje ventralné. Leva klicni kost je vyrazngj$i. Mekké tkané
v oblasti hrudni a kréni patefe nejsou zvysené citlivé. Jizva na hrudniku je volna. VySetfeni
z boku prokézalo rekurvaci kolen.

Neurologické vySetieni Zadné zmény nevykazuje, senzitivita nezménéna. Chize je
asymetricka, pacient vice zatézuje pravou dolni konéetinu. Zadné kompenzaéni pomticky

k chtizi nevyuziva.
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2.2.6 Dlouhodoby terapeuticky plan

Doporuceni dlouhodobého planu by mélo obsahovat dodrzovani pohybové aktivity,
pravidelné cvieni a chozeni na prochazky. Pro pacienta je dulezit¢ vybrat vhodnou
pohybovou aktivitu, nejlépe vytrvalostniho charakteru, nic s velkou emociondlni zatézi
nebo rychlym stfidanim poloh. Opét doporucuji cyklistiku, jizdu na rotopedu, turistiku,
nordic walking, praci na zahrddce. Dilezité je omezovat statickou a rychlostni zatcz,
intenzita zatéze nesmi byt poddavkovand ani preddvkovand. Pacient je edukovan o méteni
TF a stanoveni optimalni intenzity zatéZe, a podle toho by se mél fidit.

Vzhledem k mirné obezité¢ pacienta bych doporucila snizit hmotnost a dodrZovat
dietni rezimova opatfeni, vyhybat se koufeni a nadmérnému uzivani alkoholu.

Pacient by se mél vyvarovat stresovym situacim jak v osobnim, tak v pracovnim
zivoté. Vzhledem ke skutecnosti, Ze pacient pracuje jako Iékat, je toto doporuceni obtizné
splnit. Pfesto pokud by to bylo mozné, bylo by vhodné se alesponn vyvarovat no¢nim

smeénam.
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3 DISKUZE

V této bakalarské praci jsem chtéla poukdzat predev§im na nenahraditelnost
rehabilitace v 1écbé onemocnéni ischemickou chorobou srdec¢ni. Jak uvadi Chaloupka
(2005) béhem poslednich 50 let ukdzala a poskytla fada studii dostate¢né diikazy, ze
pravidelnd fyzicka aktivita alesponl stfedni intenzity sniZuje riziko koronarnich ptihod, a
tim soucasné dosla k zavéru, Ze fyzicka inaktivita patfi mezi hlavni rizikové faktory ICHS.

Je znamo, Ze fyzicka aktivita ovliviluje morbiditu i mortalitu tohoto onemocnéni
v n¢kolika smérech. Pfedev§im miize zpomalit progresi nebo ¢aste¢né redukovat vznik
aterosklerozy, zlepSuje endotelidlni dysfunkci a ftadou dalSich faktord ovliviiuje
vasodilataci cév a ovliviiuje ve smyslu inhibice aterogenezi a trombozu. Mezi dalsi
kardioprotektivni ucinky fyzického tréninku patii jeho pozitivni efekt na hodnoty C-
reaktivniho proteinu, jehoz zvySend hladina je spojena s vy$$im rizikem ICHS, pfiznivy
vliv na krevni tlak, hladiny cholesterolu a spotfebu kysliku. Trénink také zvySuje pritok
krve koronarnimi tepnami, zlepSuje jejich poddajnost a elasticitu a v neposledni fadé
zvySuje toleranci myokardu na ischemicky stres.

V téchto studiich se shoduji jak Cesti, tak zahranicni autofi. Lavie et al. (2011)
navic ve svych vyzkumech uvadi pozitivni vliv pohybové aktivity na redukci hodnot BMI,
a to o celych 1,5 %. Déle se ve svych studiich zmifiuje o rehabilitacnim programu CRET
(Cardiac rehabilitation and exercise training), ktery trva vzdy 12 tydnd, z nichZ se 3krat
tydné vénuje aerobnimu i posilovacimu cviceni, a navic zatfazuje edukacni slozku. Nejvice
pozornosti dle Lavieho (2011) vénuje rehabilitaéni program cvicebni jednotce, nicmén¢ je
tieba zdlraznit, Ze CRET zahrnuje také intenzivni dietni terapii, redukci rizikovych faktort
a predev§im vzdé¢lavaci slozku, kterd rozsifuje pacientovu informovanost o ICHS a diky
tomu vétsi kontrolu nad nemoci.

Zajimavy vyzkum vlivu fyzické aktivity na onemocnéni ICHS provedli autofi Rees,
Taylor et al. (2007). Ve své studii zjistovali efekt cvi€eni na morbiditu, mortalitu a kvalitu
zivota nemocného. Pro svij vyzkum vybrali zéstupce obou pohlavi rizného véku
s kardiovaskuldrnim onemocnénim ¢i kardiochirurgickym vykonem (napt. IM, bypass,
PTCA). Autofi dokazali, Ze diky pohybové aktivité klesla srde¢ni amrtnost o 31 % a pfi

absolvovani komplexni kardiorehabilitaéni péce se snizila o 26 %. Studie sice pfimo

vvvvvv
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kardiorehabilitaci, ale redukce pravdépodobnosti Umrti diky fyzické aktivit¢ a
psychologické podpoie je zcela prikazna.

Obecné lze fici, ze dokonceni rehabilitaéniho programu, ktery zahrnuje fyzickou
aktivitu, vyznamné snizuje kardidlni i celkovou mortalitu nemocnych, coz dokazuji
napfiklad studie z American Heart Association.

Pozitivni efekt cviceni se snazim prokdzat v praktické c¢asti mé prace, kterd
obsahuje dvé kazuistiky, ve kterych byl zaznamenan pribéh rehabilitace, na niz jsem se
aktivné Ucastnila. Do kazuistik jsem vybrala dva pacienty (Zenu a muze) s ischemickou
chorobou srde¢ni, kde oba byli po prodélaném chirurgickém zakroku na srdci. Cilem mé
prace bylo zaméfit se na problémy, které pacienta ve spojeni s kardiochirurgickym
zakrokem a celkovym srdecnim onemocnénim nejvice limituji. Snazila jsem se
k pacientim pfistupovat individudlné a pfizplsobit tomu i navrhovanou lécbu. Pted
zahdjenim terapie jsem pacienty detailn¢ informovala o prib&hu terapie, veSkerych
pouzitych metodach a snazila jsem se vyjit maximalné vstfic jejich dotaziim.

V obou piipadech jsem se snazila pracovat predev§im s dechovou kapacitou
pacienta, jeho dechovym stereotypem a celkovou upravou. Dechova rehabilitace je dle
mého nazoru, a mnoho odbornych studii tento fakt potvrzuji, zakladnim ,,stavebnim
kamenem® 1écby v akutnim stadiu. Samoziejmé je dulezité neopomijet zasadni vyznam
fyzické aktivity. Mezi mé dalsi cile patfila 1 celkova uprava dekondice pacienta, a tim
dosazeni jeho sobéstacnosti. Ackoliv se nejednalo o stézejni problém, sviij zdjem jsem
zam¢fila 1 na korekci vadného drzeni téla, nebot’ 1 to s onemocnénim tzce souvisi a
ptispiva k upravé zdravotniho stavu pacienta.

Vysledky terapie naznacuji postupné zlepSovani fyzického stavu pacientd.
Na zacatku terapie byli pacienti v celkové dekondici, s mirnou dusnosti a vysokou tepovou
frekvenci a krevnim tlakem. V prib¢chu terapie jsem se spolu s pacienty pokousela pomoci
pravidelné pohybové aktivity, technik dechové rehabilitace a jinych rehabilitaénich metod
zlepsit jejich fyzicky stav - zlepsit kondici, zvysit odolnost na tréninkovou zatéz, redukovat
dusnost, snizit dechovou insuficienci a pozitivné ovlivnit hodnoty tepové frekvence a tlaku
krve.

Dosazené vysledky lze objektivné posoudit naptiklad z hodnot tepové frekvence
pfed zahdjenim terapeutického planu a po jeho skonceni, ¢i postupné zvySovani dosazené
vzdalenosti pii chiizi. Behem plnéni terapeutického planu jsem u obou pacientd doséhla

1 znatelného zmirnéni ndmahové dusnosti. Do terapie jsem zahrnula také oSetfeni meékkych

71



struktur v oblasti horniho trupu, krku a hlavy, coz pacientim pfineslo zna¢nou Ulevu
a zbavilo je bolesti pfedev§im v kréni oblasti.

Cely rehabilitacni program byl efektivni i pro psychicky stav obou pacientt.
S uspéchem se podafilo eliminovat jejich strach z fyzické aktivity. Po terapii se pacienti
subjektivné citili velmi dobte a v psychické pohod¢. Pacienti sami zhodnotili cely program
jako velmi pozitivni.

Pacient, kterého jsem uvedla v druhé kazuistice, poctivé dodrzuje zasady
sekundarni prevence a plni doporuceni terapeutického planu, coz vidim jako urcity posun
v UuspéSnosti terapie, kterou jsem s nim provadéla. PredevSim to, Ze pacient porozumél
vyznamu fyzické aktivity v 1é€bé jeho onemocnéni, vi o moznostech pohybovych aktivit,
vi, jakou by si m¢l zvolit pohybovou ¢innost, podle jakych méfitek se orientovat a jak
zjistit svou pfiméfenou intenzitu zatéze, hodnotim jako pokrok, kterého se mi podaftilo
v ramci rehabilitace dosdhnout.

Samotnd kardiovaskuldrni rehabilitace a dodrzovani jejich zésad samoziejmé
nestaCi, pro pacienta je dulezit¢ pravideln¢ dochazet na Iékafské kontroly, snazit se
vyvarovat a redukovat rizikové faktory a dodrzovat stanovenou farmakologickou 1écbu.

V této praci jsem chtéla poukdzat na to, zZe kardiovaskuldrni rehabilitace méa smysl
a méla by byt nedilnou soucasti komplexni 1écby ICHS. Ne vzdy tomu tak samoziejmé je.
Casto se v souvislosti s rehabilitaci potykdme s problémy, jako je jeji nedostupnost,
opomijenost nebo nechut’ pacienta k jakémukoliv fyzickému vykonu.

Velmi dulezitd je pravé motivace a spoluprice pacienta. Uspé&$nost motivace
pacienta a celkové rehabilitace zavisi pfedev§im na vysoce osobnim pfistupu terapeuta a
jeho schopnosti a trpélivosti s vysvétlovanim a pouzivanim jednotlivych metodik.

Za cCasty problém povazuji nedostupnost poskytovani kardiorehabilitace pacientim
po ukonceni nemocni¢ni hospitalizace. Jedna z nejvice dilezitych fazi, kterd by méla
probihat jako fadné vedeny, pravidelny ambulantni trénink, je ¢asto odbyvana odeslanim
pacienta ihned po propusténi z nemocnice do lazenského zafizeni nebo v horSim piipadé
nema jiz zadné pokraovani a spoléhd se na domaci individudlni pohybovy trénink

pacienta.
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ZAVER

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) definuje kardiovaskularni rehabilitaci
jako souhrn aktivit zajiStujicich nemocnému co nejlepsi fyzické, psychické i socidlni
podminky, které mu pomohou navratit se zpét do aktivniho Zivota a spole¢nosti.

Dle Ceské kardiologické spolecnosti je mortalita na srdeéni choroby v Ceské
republice stale vyznamné vy$$i nez v zemich zapadni Evropy. Na tyto choroby u nas
pfipada vice nez 50 % tumrti ro¢n€. Kardiorehabilitace dnes predstavuje nezastupitelnou
¢ast komplexni 1écby srde¢nich onemocnéni.

Rehabilitace u pacientd se srde¢nim onemocnénim se objevuje poprvé az v 50.
letech 20. stoleti a postupné nabyva na vyznamu. Do té doby panoval nazor, Ze pacienti po
infarktu myokardu pottebuji dlouhodoby klid na 1tZku a jsou vyfazeni ze spolecenského a
pracovniho zivota. Na konci minulého stoleti se zacala nemocni¢ni faze rehabilitace
urychlovat z pivodnich n¢kolika tydntt na 7 — 12 dni. Klidovy rezim po celou dobu
hospitalizace se zacal pomalu opoustét a vychazely zahranicni i ¢eské studie o pozitivnim
ucinku fyzické aktivity, predevS§im vyznamu aerobniho a silového tréninku.

V dneSni dob& se po uplynuti 12-24 hodin zahajuje fizend rehabilitace. Diiraz je
kladen na €asnou mobilizaci, vertikalizaci a postupem Casu na aerobni a silovy trénink.
Veskery rehabilitacni program je indikovéan individualng dle klinického stavu pacienta. Na
zéaklad¢ zdravotniho stavu a klinickych projevi se s pacientem zahajuje chiize do schodi,
kterd za dobrych podminek muze byt indikovana jiz 4. den hospitalizace. Jakmile pacient
zvladne chiizi alespont do jednoho (spise dvou) poschodi, mize byt po fadné edukaci o
pohybovych rezimech, se znalosti kratké cvicebni jednotky a s instrukcemi o intenzité
fyzického zatiZeni propustén z nemocnice. Velkym kladem trendu urychleni
kardiorehabilitace je zjiSténi, ze fyzickéd aktivita ma ptiznivy vliv na zdravi ¢lovéka a
napomaha umrtnost nemocnych na srde¢ni onemocnéni.

V posthospitaliza¢ni 1é€bé hraje velmi dllezitou roli lazeniska 1écba a spravna volba
pohybové aktivity. Mezi pokroky v kardiorehabilitaci patii vyuziti aerobniho a silové
tréninku. Zatazeni téchto technik je pro ceskou kardiovaskularni rehabilitaci oproti
zahrani¢nim pracovistim pomérné novym trendem. Tento zpisob tréninku zlepSuje jak
silu, tak i vytrvalost a ma piiznivy vliv na adaptaci zatéze a zlepSeni kardiovaskularniho

systému pacienta.
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Rehabilitace pacientli s ICHS ma svlij vyznam a jako slozka celkové terapie je
nezastupitelnd. Jedna se o celozivotni proces, kdy by se mé¢la pravidelna fyzicka aktivita
stat soucasti zivotniho stylu pacienta. Zalezi ptedev§im na spolupraci, motivaci pacienta a
jeho chuti k pravidelnému pohybu. Castym problémem je pravé neochota pacienti

pokracovat v nastaveném terapeutickém planu po skon€eni rehabilitacniho programu.
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Bakalaiska prace pojednava o principech a vyznamu vyuziti fyzioterapeutickych
metod u pacienti s ischemickou chorobou srde¢ni. Cilem prace je shrnout dosavadni
poznatky o vSech postupech kardiovaskuldrni rehabilitace a jejich vyuziti v praxi, jak je ve
svych studiich uvadi cesti i zahrani¢ni autofi.

Prace se zaméfuje obecné na ischemickou chorobu srde¢ni, pficiny jejiho vzniku,
projevy, jeji rizika, prevenci a 1écbu. Ve specidlni Casti se vénuji stanoveni a aplikaci
vhodnych fyzioterapeutickych metod pfedev§im v nemocni¢ni fazi rehabilitace. Okrajové
se zminuji i o lazeniské a fyzikalni terapii. Pro pfedstavu praktického pouziti uvadim dvé

kazuistiky s rehabilitacnim programem pouZzité pro konkrétni pacienty.

The goal of bachelor’s thesis is to analyze the basic principles and importance of
the use of physiotherapy methods for patients with ischemic heart disease. The aim is to
summarize current knowledge of all cardiovascular rehabilitation techniques, as stated in
Czech and foreign authors” studies.

The work generally focuses on ischemic heart disease, causes of its origin, risks,
symptoms, prevention and treatment. The special part is devoted to application of
appropriate physiotherapy methods, especially in the hospital stage of rehabilitation.

Finally I present two case reports with a specific rehabilitation program for these patients.
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Seznam pouzitych zkratek

ACD

AC

AIM

BMI

CMP

DM

EKG

ICHS

IM

KVS

MET

PCI

PIR

PTCA

RC

RIA

SF

TF

TK

TrPs

TTF

WHO

prava véncita tepna
leva véncita tepna
akutni infarkt myokardu
angina pectoris
body mass index, index télesné hmotnosti
cévni mozkova piihoda
diabetes mellitus
elektrokardiografie
ischemicka choroba srde¢ni
infarkt myokardu
kontraindikace
kardiovaskularni systém
metabolicky ekvivalent
perkutanni koronarni intervence
postizometricka relaxace
perkutdnni translumindrni koronarni angioplastika
ramus circumflexus
ramus interventricularis anterior
srdecni frekvence
tepova frekvence
tlak krve
trigger points
tréninkova tepova frekvence
World Health Organisation — Svétova zdravotnicka

organizace
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