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Seznam zkratek

ACBT aktivni cyklus dechovych technik
ACD arteria coronaria dextra

ACS arteria coronaria sinistra

ACF arteria circumflexa femoris

AD autogenni drendz

AEI arteria epigastrica inferior

AKS akutni koronarni syndrom

AP angina pectoris

AS aterosklerdza

ANS autonomni nervovy systém

ATP adenosintrifosfat

BE bicyklova ergometrie

CABG aortokoronarni bypass

CCS Kanadské kardiovaskularni spole¢nost
CK-MB myokardialni izoenzym kreatinkinazy
DG dechova gymnastika

DM diabetes mellitus

DTK diastolicky krevni tlak

Dz dynamickd zatéz

ICHS ischemicka choroba srde¢ni

IM infarkt myokardu

ITA arteria thoracica interna

JIP jednotka intenzivni péce

KVO kardiovaskularni onemocnéni

MET metabolicky ekvivalent

NA nodus atrioventricularis

NAP nestabilni angina pectoris

NSS nahlé srde¢ni smrt

NSTEMI infarkt myokardu bez elevaci S — T useku

OFF - pump CABG  bypass bez pouziti mimotélniho obé¢hu
ON - pump CABG bypass s pouzitim mimotélniho ob&¢hu

PAG prava arteria gastroepiploica



PCI
PTCA
RA
RCx
RER
RIA
RMD
RMS
SA
SAP
SE

SF
STK
SPECT
STEMI
TF

TK
VO2max
WHO

perkutanni koronarni intervence
perkutanni transluminalni koronarni angioplastika
arteria radialis

ramus circumflexus

pomér vymény plynti

ramus interventricularis anterior

ramus marginalis dexter

ramus marginalis sinister

sinoatrialni uzel

stabilni angina pectoris
spiroergometrie

srde¢ni frekvence

systolicky krevni tlak

perfuzni scintigrafie myokardu

infarkt myokardu s elevaci S — T useku
tepova frekvence

krevni tlak

maximalni spotteba kysliku

Svétova zdravotnické organizace



UVoD

Vzhledem ke stale se zhorSujicimu Zivotnimu stylu svétové populace, mezi jehoz
nejvetsi negativa patii nedostatek pohybové aktivity (a s ni spojena obezita), Spatnd
zivotosprava (koufeni, abuzus alkoholu) a stres, se vyskyt kardiovaskuldrnich chorob
stale zvySuje. Mezi nejcastéjsi typy kardiovaskuldrnich onemocnéni patii ischemicka
choroba srdecni, jejiz chirurgickd lécba spocivd, mimo jiné, ve zprichodnéni
postizenych tepen pomoci bypassu. Fyzioterapeut hraje vyznamnou roli v komplexni
rehabilitaci jak v pfedopera¢nim, tak v poopera¢nim obdobi. Uzka spoluprace a dobra
komunikace 1ékafského tymu, oSetfujiciho personalu a rehabilitacnich pracovniki spolu
srodinou pacienta je zakladnim piedpokladem pro dosazeni co nejlepsich vysledkil

Vv jeho komprehensivni rehabilitaci.
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CILE

Cilem této bakaléatské prace je shrnout poznatky o anatomii kardiovaskuldrniho
systému a jeho onemocnénich. Duraz je kladen na ischemickou chorobu srdecni, jeji
diagnostiku a 1é¢bu. Dal$im cilem je podrobny soupis fyzioterapeutickych postupti
pouzivanych v souvislosti s aortokoronarnim bypassem (pfedoperacni a pooperacni
faze). Poslednim cilem je, vramci kazuistiky, vySetfit pacienta po operaci
aortokoronarniho bypassu a na zaklad¢ zjisténych poznatki navrhnout rehabilitacni

plan.
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1 Kardiovaskularni systém

Cévni (kardiovaskularni) systém piedstavuje komplex, kterym pod tlakem
proudi krev. Zajist'uje transportni pro vyménu plynli, metaboliti a hormont a dileZitou
imunitni a termoregulacni funkci organismu. Tvofi ho cévy (arterie, vény, kapilary)
a srdce, které svym stahem zptisobuje neustaly kolob&h krve v organismu. (Cihak, 2004;

P4g, 2007)

1. 2 Srdce (Cor)

Srdce je neparovy duty organ, ktery, svou schopnosti smrstovat se a relaxovat,
rozvadi krev po celém téle. Je uloZzeno v mediastinu za hrudni kosti tak, Zze z dvou tfetin
lezi vlevo a z jedné tietiny vpravo od stiedni linie. Srdce je u dospé€lého ¢lovéka velké
asi jako jeho pést. Velikost srdce je do jisté miry ovlivnéna vékem, pohlavim,
trénovanosti a télesnou konstituci ¢lovéka. Dosahuje hmotnosti 230 — 340 g. Ma tvar
nepravidelného kuzele, jehoz zakladna (basis cordis) je nasmérovana doprava, nahoru
a dozadu a srde¢ni hrot (apex cordis) sméfuje doptedu, doleva a dold. Osa srdce je tedy
Sikma ve frontdlni 1 v sagitalni roviné. Do baze srde¢ni vstupuji Zily a ze srdce tepny

(Cihak, 2004).

1. 3 Stavba srdce

Srdce se sklada z 3 vrstev, perikardia, myokardia a endokardia. Osrde¢nik
(perikardium) je zevni obal srdce. Tvofi ho vnéjSi vrstva, kterd je fibrozni a brani
roztahovani myokardu. Vnitini vrstva (epikardium) je ptirostla k myokardu. Mezi
perikardem a epikardem je dutina obsahujici malé mnozstvi tekutiny a umoznuje hladsi
kontrakci myokardu (Pag, 2007; Cihak, 2004)

Svalovina srde¢ni (myokard) vytvaii hlavni slozku srdecni stény, ma vlastnosti
hladké 1 pficn€ pruhované svalové tkané. Je rozdélena na myokard pracovni, ktery
umoziuje rytmické kontrakce srde¢ni stény a na vodivy myokard, ktery je podkladem
prevodniho systému srde¢niho.

Nitroblana srdec¢ni (endokardium) je hladka a leskla a vystyla vSechny srdecni
dutiny a pokryva povrch srde¢nich chlopni (Pa¢, 2007; Willerson, Cohn,
Willens & Holmes, 2007).

12



1. 4 Krevni zasobeni srdce

Srdec¢ni tepny

Leva véncita tepna (arteria coronaria sinistra,ACS) odstupuje od sinus aortae
doleva a déli se na dvé vétve — ramus interventricularis anterior (RIA) a ramus
circumflexus (RCx). RIA sestupuje po predni plose srdce az na hrot, kde se spojuje
s vétvi pravé veéncité tepny a dale se podili na zdsobovani ptfedni strany srdce. RCx
se staci na brani¢ni plochu srdce a vydava fadu dalSich vétvi. ACS piivadi krev
pfedevSim do stény levé komory, predni casti stén pravé komory, predni casti
mezkomorového septa a sténu levé siné. Mize se podilet i na zasobovani uzli
prevodniho srdeéniho systému, av§ak méné jako pravostranna tepna (Cihak, 2004; Brat,
2008).

Prava véncita tepna (arteria coronaria dextra, ACD) obtaci pravy srde¢ni okraj
az na zadni stranu srdce. Rozdé€luje se na na ramus marginalis dexter (RMD) a dale
se vétvi na ramus interventricularis posterior (RIVP) a ramus posterolateralis dexter
(RPLD). ACD zasobuje pirevaznou c¢ast pravé siné a komory, zadni c¢ast
mezikomorového septa, ptiléhajici ¢ast zadni stény levé komory a uzly prevodniho
systému srde¢niho. (Brat, 2008; Cihak, 2004; Pag, 2007).

Prestoze existuji dvé koronarni tepny (ACS, ACD), v kardiochirurgii se casto
pouziva pojem - choroba tii tepen. Mysli se tim ACD a velké vétve ACS — RIA a RCx.
Pokud se jedna o chorobu dvou tepen, je na mysli jedna z téchto tfi tepen — ACD, RIA,
RCx. (Brat, 2008)

Srdecni zily

Maji za ukol odvadét krev ze srdecni stény. Hluboky zilni splav (sinus
coronarius) odvadi asi Sedesat procent krve, vznikd soutokem nékolika zilnich kmenti
(vena cordis magna, media a parva). Pfedni srde¢ni zily (venae cordis anteriores) jsou
az Ctyfi a usti samostatné do pravé sin€. Malé srdec¢ni zilky usti drobnymi otvory
do srde¢nich dutin a spolu s pfednimi Zilami odvadi zbylych étyficet procent krve

(Cihak, 2004).
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Obrazek 1. Krevni zasobeni srdce (Willerson, 2007).
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1.5 Srde¢ni dutiny

Srdce je duty organ a skladd ze dvou sini a dvou komor. Prava siii (atrium
dextrum) se podoba krychli, tudiz ma Sest stran. Do horni vstupuje horni duta Zila, dolni
sténa ma vzadu velky otvor, kde vylstuje dolni duta zila. Zadni sténa se vyklenuje
dozadu. Medialni sténu tvoii mezipfedsifiové septum, kde je napadna jamka (fossa
ovalis). Jamka slouzi ke komunikaci mezi pravou a levou sini (foramen ovale), kterou
proudi krev pfi fetalnim ob&hu. Na lateralni sténé je zfetelnd crista terminalis, predni
sténa je vyznamna velkym silokomorovym otvorem, kterym se prava sin otvira
do pravé komory. Vpravo od otvoru sini vybiha smérem doptedu pravé ousko (auricula
dextra), které je slepou vychlipkou (Pa¢, 2007).

Prava komora (ventriculus dexter) je odd€lena od pravé siné trojcipou chlopni
(valva tricuspidalis). Cipy chlopné jsou udrzovany otocené smérem do komory
Slasinkovitymi provazky, aby nedoslo ke zpétnému vtoku krve do sin€. Pravd komora
vyustuje do plicniho kmene (truncus pulmonalis), ktery je oddélen od komory
polomésicitymi chlopnémi. Pfi systole odték4 krev z komory, pfi diastole se chlopné

zaviraji (Willerson, Cohn, Willens & Holmes, 2007; Cihak, 2004).
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Leva sin (atrium sistrum) ma hladkou sténu, kromé ouska (auricula sinistra),
do kterého vybiha. Dorsokranialné sem vstupuji Ctyfi plicni Zily (venae pulmonales),
které privadi okyslicenou krev zplic. Na pfedni sténé je otvor, kterym leva sii
komunikuje s levou komorou (Cihak, 2004).

Levd komora (ventriculus sinister) ma asi trikrat siln¢js$i sténu nez prava,
protoze je zde podstatné vyssi tlak. Je oddélena od levé sin€¢ dvojcipou
(bicuspidalni, mitralni) chlopni. Umoznuje pratok krve ze sin¢ do komory, nikdy
ne zpét. Stejné jako na pravé strané, i zde jsou $lasinky, které drzi cipy chlopné otocené
dovnitt komory. Z této casti srdce odtéka krev do aorty a odtud pak do velkého
krevniho ob&hu (Cihak, 2004; Pag, 2007).

1. 6 Pfevodni systém srde¢ni

Ptevodni systém srdecni (excitomotoricky aparat) tvofi typ myokardu, jehoz
bunky jsou schopné automaticky vytvaiet vzruchy (podnécuji svalovy stah) a jsou
vodivé (prenos vzruchii na pracovni myokard). Myokard proto nepotfebuje nervy ke své
rytmické Cinnosti a je sdm sob¢ zdrojem téchto vzruchli. Systém ma za ukol zajistit
rytmické stahy pracovniho myokardu a koordinovat ¢innost pfedsini a komor, které jsou
od sebe odd¢leny vazivovou fibrozni tkani. Je slozen z nékolika ¢asti (Pa¢, 2007).

Sinoatrialni uzel (nodus sinoatrialis, SA) se nachazi ve svaloviné pravé
siné (v blizkosti usti horni duté zily) a je téZ nazyvan jako ,,udava¢ kroku* srdce.
Do siiového myokardu z né&j paprséité vychazi pruhy vodivé svaloviny. V tomto uzlu
vznikaji vzruchy automaticky a piechazi do celého pracovniho myokardu. Frekvence
se pohybuje u dospélého clovéka kolem sedmdesati vzruchli za minutu. Uzel zajist'uje
také klidovou ¢innost srdce, tzv. sinusovy rytmus (Cihdk, 2004; Pag, 2007).

Atrioventrikularni uzel (nodus atrioventricularis, NA) lezi na rozhrani pravé
siné a pravé komory. Tvofi vzruchy pomaleji nez SA, kolem c¢tyficeti vzruchi
zaminutu. Na NA navazuje atrioventrikularni svazek (Hisuv svazek). Tento kmen
predstavuje jedinou stalou spojku mezi myokardem sini a myokardem komor
(Cihak, 2004).

Purkynova vldkna jsou koneénym tusekem pievodniho systému a konci
u pracovniho myokardu komor. Podle vétveni a Sifeni Purkyiiovych vldken postupuje
kontrakce myokardu od hrotu srde¢niho az k bazi a soucasn¢ od medialni plochy komor

na lateralni stranu (Pa¢, 2007; Cihak, 2004).
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1. 7 Inervace srdce

Srdce je inervovano autonomnim nervovym systémem (ANS), ktery pisobi
zménou frekvence podle potfeb organismu na prevodni systém a ovlivnénim prasvitu na
srdeni sténu cév. Vldkna ANS (sympatickd a parasympatickd) jsou ulozena
u aortadlniho oblouku. Sympatikus plisobi na SA tak, ze zvySuji frekvenci srdec¢nich
stahi a zplsobuji vasodilataci koronarnich tepen. Parasympatikus naopak zpomaluje
&innost srdce a zpiisobuje vazokonstrikci koronarnich tepen. U¢inky ANS na koronarni

tepny jsou opacné nez na ostatnich tepnach (Pac, 2007).

1. 8 Cinnost srdce

Krevni obéh je udrzovan a pohanén periodickymi stahy srdecni svaloviny.
Zakladem funkce krevniho ob¢hu je srdecni kontrakce (systola) a relaxace (diastola).
Kontrakce se déje postupné diky zménam tlaku v srde¢nich oddilech. Pfi systole se krev
dostava ze sini do komory, atrioventrikularni chlopné se zaviou. Nasledn¢ se oteviraji
semilunarni chlopné a krev se dostava z komor do aorty a do truncus pulmonalis.
V pribcéhu diastoly se nejdfive semilunarni chlopné zaviou, poté dojde k otevieni
atrioventrikularnich chlopni a krev vtéka do sini a komor. Tento prutok je pasivni.
Frekvence stfidani systoly a diastoly se méni ve vztahu k ¢innosti, k psychickému stavu
a kveku clovéka. Vklidu je frekvence nizs§i nez pii zatézi, pii stresu vyssi
nez v psychické pohodg, u starsich lidi niz&i nez u déti (Cihak, 2004).

Ve velkém krevnim ob¢hu proudi okyslicend krev z levé siné do levé komory
aodtud aortou do celého téla, odkyslicena krev se poté vraci zjednotlivych casti
a organu lidského téla dolni a horni dutou Zilou do pravé siné.

Maly krevni obéh probiha mezi srdcem a plicemi, kdy se odkyslicena krev z levé
komory dostava ptes truncus pulmonalis do plic. V plicich dojde k okysli¢eni krve,
kterd vtéka ¢tyfmi plicnimi Zilami do levé sing, odtud jde krev do velkého krevniho

ob&hu a cyklus se opakuje (Cihak, 2004).

2 Kardiovaskularni onemocnéni (KVO)

Podle odhadl Svétové zdravotnické organizace (WHO) umira kazdy rok
na KVO nejméné 17 miliond lidi na svété, predevSim na infarkt myokardu a cévni

mozkovou prihodu. Vyskyt onemocnéni je stejné vysoky u muzi i Zzen. Vliv na vyskyt
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KVO ma ovsem nizky a stiedni platovy ptijem. Lidé zijici v zemi s malymi piijmy jsou
vice vystaveni riziku KVO, protoze maji horsi ptistup a prostiedky k prevenci tohoto

onemocnéni. Nejvétsi podil ma na vzniku KVO ateroskleroza.

2.1 Ateroskleréza (AS)

AS je dlouhodobé onemocnéni cévnich stén, jejichZ struktura je poSkozena
ukladanim tukovych latek a zpiisobuje fadu KVO, jako je ischemicka choroba srdecni
nebo cévni mozkova piihoda. Pfi¢ina aterosklerdzy neni zcela zndma, proto neexistuje
ucinna kauzalni 1écba. Lékafi umi pouze odstranit symptomy a 1é€it komplikace toho
onemocnéni, avsak jen do jisté miry. Znamé jsou jen faktory, které zrychluji pribeh
onemocnéni a které se na vzniku AS podileji. Tyto faktory se nazyvaji rizikové (Hradec,

2007).

2. 1.1 Rizikové faktory AS
Patii sem faktory ovlivnitelné (modifikovatelné), kam se fadi Zzivotni styl
a biochemické a fyziologické pochody v organismu, a neovlivnitelné, jako je vék,

pohlavi a genetické predispozice.

Modifikovatelné (ovlivnitelné) faktory

- obezita centralniho typu - zvySuje progresi AS piedevsim po 50. roce veéku

- koufeni - jeden z nejrozsifenéjSich faktorti sdruzenych s rizikem aterosklerozy,
ptedevsim u infarktu myokardu (IM), krabicka cigaret denn¢ zvySuje riziko ICHS
3 — 5 krat a riziko nahlého imrti asi 0 70 %

- fyzicka inaktivita - pravidelna fyzicka aktivita snizuje riziko kardiovaskularnich
onemocnéni, dilezita je i jako sekundarni prevence

- nadmérna spotieba alkoholu

- hypertenze - u muzi stiedniho véku s vysokym krevnim tlakem je riziko 5 krat
vys$S§i nez u osob s normalnim tlakem

- diabetes mellitus (DM) a porusena glukdzova tolerance - vysoké riziko je dano
nejen vlivem hyperglykémie na lipoproteiny, ale také soucasnym vyskytem

hypertenze a obezity u pacientl s diabetem
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- krevni lipidy — zejména zvysSend koncentrace nizkodenzitniho cholesterolu (LDL)

a nizka koncentrace vysokodenzitniho cholesterolu (HDL), ktery siln¢ snizuje

riziko ICHS (Stejfa, 2007; Marsalek, 2006a,b)

Neovlivnitelné faktory

- vek — riziko ICHS strmé roste s vékem, u Zeny po menopauze, u muze po 45. roce

- pohlavi—u Zen se riziko ICHS zpozd'uje o0 10 — 15 let

- rodinné predpoklady — prestoze patii do neovlivnitelnych faktorti, je studii
prokazano, ze z vasnych navstév a kontrol u lékafe, mohou mit osoby
s genetickymi piedpoklady vyskytu ICHS velky prospéch (Stejfa, 2007; Marsalek
20064a,b)

2. 1.2 Pribéh AS

AS je chronické onemocnéni, kdy se do cévni stény (pfesnéji do jeji vnitini
vrstvy, tzv. intimy), ukladaji tukové latky. Na intimé se vytvari tukové platy — ateromy,
které zuzuji prasvit tepen. Bakalaiska prace se zamétuje hlavné na zmény v koronarnim
fecisti srdce.

Na samotném zacatku je AS pouze mistni (ohniskovou zélezitosti). Nejdiive
postihuje elastické tepny (aortu, karotidy, ilické tepny). Nejvice a nejhiife postizeny
byvaji véncité tepny (pro svij tenky prusvit), ale také podkolenni tepny, hrudni aorta,
vnitini karotidy a Willisiv okruh v mozku (Stejfa, 2007).

V prvni fazi AS se tvoii lipoidni prouzky. Zacina velmi brzy, tyto prouzky
se vyskytuji uz u osob mladého véku (mezi dvacatym a tficatym rokem) nebo jiz
Vv raném détstvi. Stav v tomto veku je nezavazny, da se ovSem téZko odhadnout, jakou
bude mit onemocnéni progresi v dalSich letech. U kazdého jedince je rychlost a kvalita
AS zmén velice riznoroda a da se ve velké mife ovlinit. Dle Marsalka (2006a) by veék
do 30 let mé&l byt nejzaz$im startem zahajeni prevence, u nichZ je AS predpokladem.

Dalsi faze procesu se tyka role cholesterolu pti rozvijeni AS. LDL respektive
jeho oxidované formy, zacinaji produkci adhezivnich faktor v cévni sténé. Vysledkem
je prilnavost trombocytd a monocytl, které se takto komponuji do intimy a vlivem
nékolika dalSich latek se pfeménuji na makrofagy. Makrofag na sob& poté svymi
receptory fagocytuje bez omezeni oxidovany LDL a méni se v pénovou buiiku. Pénova

burika je metabolicky aktivni a vaze oba typy cholesterolu, meékky a krystalicky. Prave
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krystaly cholesterolu jsou hlavni pfi¢inou ruptury pénovych bunék, ze kterych se stava
nestabilni plat. Ten je predzvésti akutnich ischemickych ptihod (Marsalek, 2006a,;
Stejfa, 2007; Willerson, Cohn, Willens & Holmes, 2007).

Studie dokazuji, ze neexistuje vztah mezi stupném aterosklerotického postizeni
a klinickym vyskytem akutnich ischemickych syndromti. Rozhodujici je tedy stabilita
a nestabilita aterosklerotického platu, nejen jeho pfitomnost (Marsalek, 2006Db).

Stabilni ateroskleroticky plat
Povrch platu je hladky, neposkozeny, nesmacivy, je obalen silnym vazivovym
pouzdrem a obsahuje malé mnozstvi makrofagh. Jelikoz zde pfevazuje vazivo, plat

je pevny a stabilni (Willerson, Cohn, Willens & Holmes, 2007).

Nestabilni ateroskleroticky plat

Odlisuje se jinou stavbou pouzdra i jadra. Je mekky, obsahuje vice makrofagl
anema tak silné vazivové pouzdro jako stabilni plat. Ruptura zde mize vzniknout
nahlou zménou tepové frekvence (tachykardii), zvySenim krevniho tlaku, spasmem
i nahlou zménou pocasi. Studie prokazaly, Ze nejvice ruptur vznika v rannich hodinach
thned po probuzeni, v pondéli a béhem zimy. Riziko zvySuje také nahlé télesné zatizeni
jak u fyzicky zdatnych osob, tak u malo zdatnych jedinct, dale pfi pohlavnim styku
a emo¢nim stresu (Stejfa, 2007).
Obrazek 2. Ateroskleroticky plat (Willerson, 2007).

Thin fibrous cap

Cholesterol crystals Calcification

Macrophage infiltration
Remodeling

Neovascularization
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Komplikovany plat spojeny s trombdzou

U tohoto typu dochazi k erozi vnitini vystelky platu, kterd ma za nasledek
shromazd’ovani krevnich desticek na povrch platu. Vse se déje béhem nékolika minut.
Hromadénim desticek se zuzuji tepny a pii Sirokém roztrzeni platu se mohou agregaty
desticek dostavat do periferie. Vysledkem je masivni embolizace, ktera je castou

pri¢inou nahlé koronarni smrti (Stejfa, 2007).
2. 2 Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS)

Ischemickd choroba srdeéni (ICHS) je dle Gwozdziewicze (2007) a Stejfy
(2007) definovana jako onemocnéni, vznikajici na podkladé ischemie, tedy
nedostatecného prokrveni ¢i zastaveni pfitoku krve do srde¢niho svalu v disledku
postizeni vénclitych tepen (koronarni slozka). Vysledkem je ohrani¢ené poskozeni
srde¢niho svalu, ischemie nebo nekréza (myokardidlni slozka), vzniklé z nepoméru
mezi dodavkou a spotiebou kysliku.

Je jednou z nejcéastéjsich chorob vyskytujicich se ve vyspélych zemich véetné
Ceské republiky. U nds ma za nasledek asi poloviéni imrtnost ze viech tmrti v CR.
Vice nez 1écba ma uspéch jak primarni, tak i sekundarni prevence tohoto onemocnéni,
ktera zahrnuje piedev§im zménu zivotniho stylu ve smyslu vétsi aktivity, omezeni tuku
V potravé a omezeni koufeni (Hradec, 2007).

Tato choroba vznika ve vétsiné piipadi (90%) na podkladé aterosklerozy, mize
mit v8ak i jinou pfic¢inu, jako je syndrom Tako — tsubo u starSich Zen, traumatismy,
vrozené anomalie srde¢nich tepen, Kawasakiho nemoc u déti c¢inasledek pfi
predavkovani kokainem. Nékdy mutze k nedokrveni srdce dojit iU na prvni pohled
zdravych tepen (uzdvér zpsobi nahlé kiecovité stazeni) nebo miize dojit ke kombinaci

pfi¢in (ateroskleroticky plat a trombus &i spasmus) (Stejfa, 2007).

2. 2.1 Chronické formy ICHS

2.2.1.1 Stabilni angina pectoris (AP)

Vyznacuje se zachvatovitymi bolestmi za hrudni kosti (stenokardie), které
informuji o aktudlni docasné ischemii myokardu. Stabilni AP mé chronicky prubéh
bez zmén klinického obrazu. Stenokardie vznikaji po namaze, po pferuSeni namahy ¢i

podani nitroglycerinu mizi. Tim se 1i§i od nestabilni AP. Dle velikosti nAmahy, po které
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se bolesti objevuji, délime stabilni AP do 4 stupnl, dle klasifikace Kanadské
kardiovaskularni spole¢nosti (CCS) (Stejfa, 2007; Sovova & Rehotrova, 2004).

Tabulka 1. Klasifikace tiZe stabilni AP podle CCS (Dagenais, 2002).

|. stupen stenokardie nevyvola obvykla télesna aktivita, objevuji

se jen pii velké ¢i dlouhotrvajici ndimaze

pfi bézné télesné aktivité jako je rychld chiize, chiize
I1. stupen do kopce, v zimé¢, proti vétru, chlize vice nez 200 m, se

objevuji mirné stenokardie

stenokardie omezuji béznou fyzickou aktivitu, pfi
I11. stupen .
chlizi mén¢ nez 200 m

stenokardie se objevuji i v Klidu, pacient neni schopen
V. stupen ) o o
provadét jakoukoli fyzickou aktivitu

Diagnostika stabilni AP

Klinické vysetieni je zdsadnim krokem pro zjisténi rizika u jednotlivych
pacienti a k odliSeni koronarni bolesti od nekorondrni. Zakladnimi vySetfovacimi
metodami jsou anamnéza, EKG, které se provadi ve tfech situacich (v klidu, pfi namaze

a pii potizich) a dale koronarografické vysetieni (Sovova & Rehotova, 2004).

Lécba stabilni AP

Dulezité je nejprve odstranit rizikové faktory, které by pribéh AP mohly zhorsit.
Pacient by mél (pokud tomu tak je) prestat koufit, drzet dietu, snizit nadvahu alespon
05 — 10 % a zdroven mit pravidelnou fyzickou aktivitu. Také by si mél kontrolovat
krevni tlak, chodit k 1ékafi na pravidelné kontroly cholesterolu v krvi (LDL) a hladinu
cukru v Krvi.

U farmakologické 1écby se jedna o léky na zmirnéni pfidruzenych nemoci
(antihypertenziva, antidiabetika) a dale o 1éky, které se podavaji preventivné. Zahrnuje
antiagregancia (kyselina acetylsalicylova, klopidogrel), beta — blokatory, statiny
(stabilizuji ateromové platy) a ACE — inhibitory. Dal$im typem 1éEby je intervenéni
l1écba, kdy se zavedeni katetetru zprichodni tepny. Operacni 1é¢ba zahrnuje srde¢ni
bypass nebo vyztuzeni tepen pomoci specialnich trubek (stenti) (Stejfa, 2007;
Willerson, Cohn, Willens & Holmes, 2007).
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Néma ischemie myokardu

Je takova forma ICHS, pfi niZ zcela chybi bolestivé ptiznaky, nékteti pacienti
pocituji jen nepifijemné pocity na hrudi. Tim, Ze se neprojevuje navenek, nesnizuje
kvalitu Zivota. VétSinou se objevuje u lidi, ktefi nemaji zadné piiznaky nebo maji
diagnostikovanou AP ¢i prodéelali IM. K prikazu této formy ICHS slouzi
elektrokardiograficky zatézovy ergometricky test ¢i Holterovské monitorovani
na ischemii. Pro 1é¢bu se uzivaji postupy stejné jako u AP, maji ale tu nevyhodu, Ze se

nezjisti jejich uginnost (Spinar & Vitovec, 2003).

2. 2. 1. 2 Kardiologicky syndrom X

Tykd se predevsim malych  srdecnich arterii.  Koronarografické
a echokardiografické vySetfeni neukazuje zadnou patologii. Bolest se vyskytuje v klidu
a po podani nitroglycerinu nedochazi k ulevé. Pacienti Casto udavaji pocity Gnavy
a bolesti svali. Syndrom ma mnoho pfi¢in a stanovit ho neni jednoduché a dé¢je se tak

pouze na specializovanych pracovistich a jeho I1écba ma dobrou prognézu

(Spinar & Vitovec, 2003).

2.2.1. 3 Primarni vazospasticka angina (Prizmetalova varianta)

Projevuje se stenokardiemi jako klasicka AP, ale vétSinou v rannich hodindch
nebo vnoci a trvaji kratce. Zakladnim mechanismem této bolesti je spasmus
epikardialni véncité tepny, ktery vyvola obstrukci. Da se provokovat hypoventilaci,
cvicenim €1 chladem a na EKG se projevi prechodnou elevaci S — T tuseku

(Stejfa, 2007).

2. 2. 2 Akutni formy ICHS - akutni koronarni syndrom (AKS)

Prestoze se 1ékafi v poslednich letech vice zaméfuji na prevenci, ICHS
(respektive AKS) stéle patti k nejcastejSim pii¢inam smrti. Podle nejnovéjsich zdznama
jsou postizeni ve 2/3 muzi kolem véku 62 let, v 1/3 Zeny kolem 70 let veéku.

Predstavuji bezprostfedni ohrozeni na Zivoté, proto musi byt nemocny okamzité
hospitalizovan na jednotce intenzivni péce (JIP) nebo na koronarni jednotce. Lécba je
velmi narocnd a patii do rukou kardiologii a kardiochirurgli. U akutnich koronarnich
ptihod hraje hlavni roli ¢as. Cim dfive se pacient dostane do rukou specialistii, tim jsou
jeho Sance na pieziti a nasledné uzdraveni vyssi (Hradec, 2007).

Subjektivni piiznaky AKS
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Zakladnim klinickym pfiznakem AKS je bolest na hrudi. Vznika podrazdénim
nervovych zakonceni v ischemickych (nikoli nekrotickych) c¢astech myokardu.
Na rozdil od chronickych forem ICHS se tyto bolesti objevuji v klidu nebo pii malé
namaze, s vétsi intenzitou, del$im trvanim a pfi uZziti nitroglycerinu bolesti neustupuji.
Pacienti bolesti popisuji jako kruté, sviravé v lokalizaci za hrudni kosti (tzv.
stenokardie) trvajici az nékolik hodin. Bolest ma charakter vyzafujici, sméfuje
do hornich kongetin, krku, Celisti ¢i zad. Tyto bolesti maji hor$i prognozu a casto
vyustuji do IM. Hlavnim piiznakem spolecné s bolesti je dusnost. Stupenn dusSnosti
urcuje klasifikace NYHA (New York Heart Association) z roku 1994, ktera rozdéluje
pacienty bez ohledu na vék do 4 skupin podle télesné zdatnosti (tabulka 2.). Déle se
U nemocného vyskytuje uzkost, poceni, nevolnost, zvraceni, slabost nebo palpitace.
Dilezitd je ovSem také diferencialni diagnostika, ptiznaky mohou byt nekoronarniho
pavodu jako je disekce aorty, perikarditida, plicni embolie, herpes zoster, pneumotorax,

deprese apod. (Spinar & Vitovec, 2003; Hradec, 2007).

Tabulka 2. Klasifikace NYHA (Kolat, 2009).

bez funkéni limitace télesné zdatnosti,
NYHAI. obvykla fyzicka aktivita nezpiisobuje

obtize

lehka limitace télesné zdatnosti, mirné
NYHAII. omezeni fyzické aktivity, béZzna denni

aktivita zptisobuje obtize,

zavazna funk¢éni limitace, bez obtizi je
NYHAIII. jen v Kklidu, napt. zvladne domaci prace,

nezvladne vSak rychlejsi chiizi v terénu

velmi tézka funk¢ni limitace, priznaky
srde¢ni dysfunkce v klidu nebo pfi

NYHAIV. o ) o
minimalni zatéZi, obtize 1 pii

sebeobsluze v domacnosti

Klasifikace AKS
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AKS se rozdé¢luje na IM s elevacemi tisektt S — T (STEMI) na EKG, ktery tvoii
jasné definovanou jednotku a na IM bez elevaci S- T useku (NSTEMI), jehoz skupina je
neohranitend a neni zde piesné udana hranice mezi IM a nestabilni AP (Stejfa, 2007).

Pii ptichodu do nemocnice je pacient s AKS vySetfen 12svodovym EKG, diky
némuz se lékat dozvi, zda jsou pfitomny S — T elevace ¢i nikoliv. Poté je pacient
prevezen na koronarni jednotku, kde se pii laboratornim vysSetfeni dokazuje pfitomnost
kreatinkinazy (CK — MB) a srde¢niho troponinu v Krvi. Tyto latky jsou ukazatelem
nekrézy myokardu. Pokud jsou v krvi nalezeny, jedna se 0 AIM, ktery se rozlisuje podle
EKG na IM typu Q (vznikaji Q kmity) nebo non — Q. Pokud se v krvi neobjevi ani za 6
— 12 hodin od zacatku potizi (az 18 hodin), diagn6za nemocného je nestabilni AP

(Stejfa, 2007).

2. 2. 2.1 Nestabilni AP

Pfi nestabilni AP vznika akutni ischemie myokardu, ktera ale nezptisobi nekrozu
(rozdil od AIM). Podle vzniku nestabilni AP rozliSujeme jeji tii typy — klidovou AP,
nové vzniklou AP a zhorSenou AP. Klidova AP je typicka klidovymi bolestmi del$imi
nez 20 minut. Cim je doba delsi, tim vét3i jsou rizika ndhlé smrti nebo STEMI. Teprve
po 48 hodinach riziko klesd. Dalsim typem je nové vznikla AP, kterd ma zavaznost
alespon III. stupné v klasifikaci CCS a trva 2 mésice. Poté prechazi v chronickou formu
AP. Problémem je piedevSim stendza ¢€i neokluzivni trombdza jedné koronarni vétve.
Zhorsena AP se v dnesni dob¢ vyskytuje Castéji, projevuje se zhorSovanim zachvati
pfed tim stabilni AP. ZhorSeni musi byt alespoil o jeden stupen klasifikace CCS,
minimélné ale v III. stupni této klasifikace) (Stejfa, 2007; Spinar & Vitovec, 2003).

Tabulka 3. Klasifikace zavaZnosti nestabilni AP podle Braunwalda
(Willerson, Cohn, Willens & Holmes, 2007)

A. Sekundarni B. Primarni C. Nestabilni AP
nestabilni AP nestabilni AP po akutnim IM

Zavaznost
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I. Novy vyskyt
tézké anginy I A IB I1C
pectoris Ci
zrychleny vyvoj
anginy pectoris,
bez klidové bolest

I1. Bolesti v klidu,
ne béhem A 1B Inc
uplynulych 48

hodin, subakutni

I11. Bolesti v klidu
v 48 hodinach, I A 1B Inc
akutni AP

Dle Stejfy (2007) se nestabilni AP také déli podle piic¢iny na primarni AP
(nejsou pritomny jiné extrakardialni vlivy), na sekundarni AP (dalsi onemocnéni, které
je nutno ihned 1é¢it — stres, infekce, hypotenze) a poinfarktova AP (zaéina do 2 tydnu

po akutnim IM).

2.2.2.2 Nahla srde¢ni smrt (NSS)

Spinar & Vitovec (2004) popisuji NSS jako timrti pacienta do jedné hodiny
od projevii piiznakti AKS. Umrti pacienta zptsobuje fibrilace komor nebo zastava
srdce. V 80 % pripadi je za smrt zodpovédna ICHS a vétSinou se projevuje malignimi
arytmiemi. U prezivSich pacienti jsou dulezitd dalsi vySetfeni, kterd urci prognozu
onemocnéni. NSS se stale povazuje za nevyteSitelny problém a hlavnim cilem prevence
a snizeni rizika NSS jsou revaskularizace myokardu a implantace kardiovertoru —

defibrilatoru soucasné¢ s farmakologickou terapii (beta — blokatory).

2.2.2.3 Akutni IM

Je popisovan jako nekréza srde¢niho svalu vznikla na podklad¢ ischemie, kterou
zpusobi spasmus, ziZeni ¢i trombus koronarni tepny. Za akutni se povazuje IM do 6.
tydne od jeho vzniku. Klinicky IM vznikd v disledku uzavieni nékteré z hlavnich

epikardialnich koronarnich tepen. Nejcastéji jsou postizeny tepny RIA, RCx a ACD,
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mén¢ Casto byva zasazen kmen levé koronarni tepny (ACS) a RMS (Widimsky,
Janousek & Vojacek, 2002).

IM se rozliSuje podle velikosti postizeni levé komory (mikroskopicky, maly,
sttedni a velky), podle rozsahu nekrézy (transmuralni, netransmuralni), podle lokalizace
(ptedni, bo¢ni, spodni, zadni), dale podle postizeni koronarnich tepen (RIA, RCx, ACD)
a podle EKG (STEMI a NSTEMI). Rozdé€leni IM podle EKG nalezu ma v praxi velky
vyznam. Stale piitomna eclevace S-T useku pii EKG vySetieni ukazuje vysokou
pravdépodobnost uplného uzavieni koronarni tepny (Spinar & Vitovec, 2003; Stejfa,

2007).

Lokalizace IM

Infarkt piedni stény myokardu (elevace S-T useku na EKG svodech V1 - V4)
vznikd pii uzavéru RIA. Pii uzavéru ACD dochdzi k IM spodni stény (typické elevace
ve svodech II, III a VF na EKG), ktery doprovazi postizeni pravé komory. IM boc¢ni
stény je zpusoben uzavérem RMS (elevace S-T useku ve svodech I, aVL a V5 -6)
(Stejfa, 2007).

IM podle EKG vysetfeni
STEMI

U tohoto typu IM postihuje nekréza celou tloustku myokardialni stény.
Nejcastéji k tomu dochazi pti kompletnim ucpani koronarni tepny okluzivnim trombem
(trombus tepnu uzavie). Vysledkem je zvySeni ST useku na EKG. Tento typ miva horsi
progndzu a je agresivngj$i nez NSTEMI. Riziko smrti se snizuje s rychlosti a kvalitou
poskytnuti odborné 1ékaiské péce (Willerson, Cohn, Willens & Holmes, 2007).
NSTEMI

U NSTEMI byva koronarni tepna pouze zGzena, nikoli ucpana. Dochdzi
k depresi Giseku S - T nebo jsou patrné zmény T viny u EKG vysetieni. V uritém sméru
je totozny snestabilni AP, rozdilnym ukazatelem je ovSem troponin v Krvi
pii laboratornim vySetfeni, ktery se u nestabilni AP nevyskytuje (Willerson, Cohn,
Willens & Holmes, 2007; Stejfa, 2007).
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3 Vysetirovaci metody ICHS

3.1 Neinvazivni vySetiovaci metody

3. 1. 1 Elektrokardiografie (EKG)

Je zékladni neinvazivni vySetfovaci metodou, ktera poskytuje graficky zdznam
elektrické aktivity myokardu (elektrokardiogram). Ukazuje, jakou ma vySetfované srdce
tepovou frekvenci, zda je rytmus pravidelny nebo nepravidelny, zda je sila a nacasovani
elektrickych signalii v kazdé Gasti srdce stejna (Spinar & Vitovec, 2003).

Pti vySetieni musi byt dodrzeny zdsady méfeni (standardizace zpisobu vysetfeni
a podminek) jako je poloha pacienta (musi leZet v klidu, bez pohybu) uloZeni elektrod
a jejich dokonala fixace (Willerson, Cohn, Willens & Holmes, 2007; Spinar & Vitovec,
2003).

Aktivita srdce se snima specialnimi elektrodami, které jsou ulozeny na povrchu
(koncetiny, hrudnik, krk) nebo uvniti téla (nitrosrdecné, usty zavedena elektroda
do jicnu). Podle mista snimani elektrické aktivity se rozliSuji rizné svodové systémy.
Nejcastéjsim typem je 12svodovy systém podle Einthovena. Systém vyuziva 10
elektrod. Je tvofen koncetinovymi bipolarnimi svody I, II, III a aVR, aVL, VF (méfi
EKG v sagitalni rovin€) a unipolarnimi svody V1 — V6 umisténymi na hrudi (méfeni

ve frontalni roving) (Willerson, Cohn, Willens & Holmes, 2007).

Obrazek 3. Umisténi elektrod pii 12svodovém EKG (Anonymous, 2012b).
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P—- QRS- T — U komplex

Srdec¢ni aktivita je zahajena impulsem v SA uzlu, ktery je ovSem slaby a na EKG
ho nelze zaznamenat. Proto prvni aktivita, kterou mizeme na EKG vidét, je zacinajici
kontrakce sini, tedy vina P. Po ni nésleduje komorovy komplex, ktery ma cést
depolarizac¢ni a tvofi ho tisek QRS a repolariza¢ni, ktery je znacen usekem ST a vinou
T. Za vinou T se objevuje mala vlna U, kterd nemusi byt vzdy na elektrokardiogramu

znazornéna (Willerson, Cohn, Willens & Holmes, 2007).

Obrazek 4. Zakladni elektrokardiogram (Willerson, Cohn, Willens & Holmes,
2007).
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3. 1.2 Variabilita srdec¢ni frekvence

Srdecni frekvence (SF) je ovliviiovana hlavn¢€ autonomnim nervovym systémem
(ANS). SF prirozené kolisa kolem primérné hodnoty, toto kolisani se nazyva variabilita
srdecni frekvence a je odrazem tonicko - vagové aktivity (rytmické zmeény SF jsou
vysledkem zmén aktivity sympatiku a parasympatiku). Jeji hodnoceni se provadi
zruzné dlouhého zaznamu EKG a jeho R - R intervali nebo na zaklad¢ spektralni
analyzy R - R intervali (Sovova & Rehotova, 2004).

Zmény variability SF v sobé maji zakédovana dalezita informace o zdravotnim
stavu Clovéka. V klidu, po jidle nebo ve spanku se snizuje SF a variabilita SF se tak
zvysuje. Naopak vlivem stresu, Spatného zivotniho stylu (koufeni, nadvaha, inaktivita,
nadmérna konzumace alkoholu), nedostatkem spanku, vékem a dalSich faktorti se SF

mirn¢ zvysSuje a klesa variabilita SF. Z nékterych védeckych studii poté plyne, ze lidé
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s chronicky nizkou variabilitou SF jsou vice nachylni k IM ¢i ndhlému srdecnimu
selhani (Stejfa, 2007; Spinar & Vitovec, 2003).

VySetfeni ANS vétSinou v rannich hodindch v ordinaci vySetfujiciho, kdy
pacient (vySetifovana osoba) provadi stfidavé zménu polohy z lehu do stoje a ze stoje
do lehu. Po celou dobu je pacientovi snimano EKG, které se pak vyhodnocuje metodou

spektralni analyzy variability SF (Spinar & Vitovec, 2003).

3. 1. 3 Zatézové testy

Patii mezi dalsi stézejni vysetiovaci metodu v kardiologii, pouziva se piredevsim
pro diagnostické a funkéni hodnoceni pacienti SICHS. V soucasné dobé¢ jsou
k dispozici rizné druhy testt, zaméfené jak na zatéz fyzickou tak i 1ékovou, psychickou
nebo fyzikalni. U pacienti s ICHS je snahou vyprovokovat ischemii srde¢niho svalu
a nasledné symptomy (Sovova & Rehotova, 2004).

Je obvykle provadéno ve spojeni s EKG, perfuzni scintigrafii myokardu nebo
s echokardiografii. Diky propojeni metod se zvySuje diagnostickd presnost. Testovani je
bezpecné, provadét jej smi pouze 1ékar nebo odborné vyskoleny zdravotnicky pracovnik
(Willerson et al., 2007; Brubaker, Kaminsky & Whaley, 2002).

Pii testovani se postupuje od izometrické zatéze (nejjednodussi forma testu)
k dynamické. Dynamicka zatéz (DZ) se provadi na bicyklovém ergometru nebo
na b&hatku (vyuziva se spise v USA) (Spinar & Vitovec, 2003).

Kontraindikacemi zatézového testovani jsou akutni IM, tézka aortdlni stenoza,
akutni plicni embolie nebo plicni infarkt, akutni disekce aorty a stfedné nebo vysoce
rizikova nestabilni AP ¢i zhorSeni klidovych bolesti dokud nedojde ke stabilizaci stavu

(Willerson, Cohn, Willens & Holmes, 2007).

3. 1. 3.1 Zatézova elektrokardiografie (ZEKG)

Na zatéz reaguje kazdy systém v téle jinym zplsobem. Autonomni nervovy
systém (ANS) odpovida zvySenim tonu sympatiku, KVS na zvySujici se zatéz zvysSenim
tepového objemu srdce a systolického krevniho tlaku (STK). Diastolicky krevni tlak
(DTK) se neméni nebo mirn¢ klesa (u zdravych jedinct). Plicni ventilace se zvySuje
linearné s postupnou zatézi, po urcité dob¢ ale prudce stoupne, zvysi se také dechovy
objem a dechova frekvence. Spotiteba kysliku pfi klidovém rezimu je v tepnach 18 - 20
ml kysliku/100 ml krve, v zilach 13 - 15 1 kysliku/100 ml. Rozdil mezi témito

hodnotami se nazyva arteriovendzni (norma v klidu je 4 - 5 ml kysliku /100 ml). Tento

29



rozdil se vSak zvySuje béhem zatéze az na hodnoty 4 krat vyssi (Chaloupka & Elbl,
2003).

Lidské télo ma schopnost vyporadat se sSrostoucimi pozadavky na kyslik.
V klidu je spotieba kysliku 3,5 ml/kg/min a nazyva se metabolicky ekvivalent (MET).
Pii maximalni zatézi se tato hodnota nckolikandsobné zvedd. Maximalni spotieba
kysliku (VO2max) znamend maximalni mnozstvi kysliku, které mulze vySetfovana
osoba dodat tkdnim béhem DZ a které se pifi pokracovani DZ dile nezvySuje (téz
maximalni aerobni kapacita). Zavisi na veéku, pohlavi, kondici a zlepsuje se tréninkem
Zacatek DZ je z velké ¢asti jen anaerobni (prvni 1 - 2 minuty) kviili nedostatku kysliku,
ktery se vtuto dobu ziskdva zkrve a je urCen ktvorbé energetického prvku -
adenosintrifosfatu (ATP). Vyssi zatéz zptisobi vytvoieni nového ATP také ze svalového
glykogenu a krevni glukézy a jako zbytkovy produkt se objevi kyselina mlécna.
Za nedlouho poté se dodavka kysliku vyrovna. Jakmile pacient ukonc¢i zatéz, spotieba
Kysliku pozvolné klesa (Chaloupka & EIlbl, 2003; Brubaker, Kaminsky & Whaley,
2002).

Celkova spotteba kysliku znamené takové mnozstvi kysliku, které télo vyuzije
Z nddechu, myokardova spotfeba udavd mnozstvi kysliku spotfebovaného srdecnim
svalem. Zvyseni priatoku krve koronarnim fecistém zpusobi zvySeni metabolickych
narokt myokardu. Pritok krve korondrnimi tepnami je jiny v klidu a pii zatézi. Pti DZ
vznikd maximalni dilatace koronarnich tepen a jeji pomér s klidovym pratokem krve se
nazyva koronarni rezerva. Jeji velikost se muze zvysit 4 -5 krat. Pfi zatézi dochazi
ke ztraté tepla do okoli. Ztraty zavisi na teploté prostiedi, ¢im je teplota vyssi, tim vétsi
je poceni (Stejfa, 2007; Chaloupka & Elbl, 2003).

Pii DZ mize dojit na EKG nalezu ke zménam, které jsou diagnosticky
nevyznamné. Pied samotnym vySetfenim se provadi tzv. predtestova pravdépodobnost.
Mezi faktory ptedpovédi pravdépodobnosti patii pohlavi, vék a pfitomnost rizikovych
faktori (Stejfa, 2007).

Willerson, Cohn, Willens & Holmes (2007) uvadi, ze by pied vysetfenim
pacient nem¢l 2 hodiny jist nebo koufit a sou¢asné podle Chaloupky a Elbla (2003)
by nem¢l 12 hodin pied testem vykonavat neobvyklou fyzickou namahu. Zakladni
vybaveni mista pro vykonani ZEKG je monitor (pro sledovani celé¢ho vySetfeni), 12

svodové EKG, elektrody a kabely, ergometr apod.
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3.1. 3.2 Bicyklova ergometrie (BE)

Jeji vyhoda spociva ve fixované poloze pacienta, coz zkvalitituje méfeni (EKG
i krevniho tlaku). Nevyhoda testovani prameni z netrénovanosti pacienta, ktery mize
vySetfeni predCasné ukoncit z divodu unavy dolnich koncetin, vyjimecné vySetifovany
jezdit na kole viibec neumi (Stejfa, 2007).

Pro BE je typickou polohou sed, vyjimecné leh. Velikost zatéze se udava
ve wattech (W), jednotkach pro vykon. VySetfovana osoba je poucena, Ze ma udrzovat
otaCky ve frekvenci kolem 60 za minutu. Pfi maximalnim zatéZovém testu jde
0 dosazeni nejvyssi mozné tepové frekvence. Teoreticky se maximalni tepova frekvence
(TF) vypocita vzorcem 220 - vék pacienta, nenahrazuje ovSem stanoveni tréninkové TF
pii vysSetieni na ergometru (Marsalek, 2006a). Submaximalni testy se pouzivaji
U pacienttt po IM, dosahuje se pii nich 75 % maximalni tepové frekvence (Willerson,
Cohn, Willens & Holmes, 2007; Chaloupka & Elbl, 2003; Stejfa, 2007).

Déle se hodnoti TF a hodnota TK. Po prodélaném IM nedojde ke spravnému
vzestupu STK béhem zatéZze a znadi tézsi postizeni koronarnich tepen. Pokles STK
(hypotenze pii BE) varuje pred nahlou smrti a ptedstavuje riziko fibrilaci komor. SF
serychle zvedd u osob netrénovanych, s poklesem periferniho srde¢niho odporu c¢i
u déle imobilizovanych pacienti (Stejfa, 2007).

Vyhodnoceni testu je rtizné. Pozitivnim testem se nazyva ndlez vzniklé AP,
negativni test neprokaze zadné¢ zmény ve vysetreni. Nediagnosticky test je takovy test,
pfi némz pacient nespolupracoval apod. (Chaloupka & EIbl, 2003; Stejfa, 2007).

Bézecky pas je podobnou variantou jako BE. Vyuziva se hlavné v USA a zatéz
se zvySuje jak sklonem, tak zrychlenim pasu. Nevyhodou je nutnost udrzeni rovnovahy

na trenazéru (Chaloupka & Elbl, 2003).

3. 1. 3. 3 Spiroergometrie (SE)

Spiroergometrie slouzi k objektivnéj§imu hodnoceni onemocnéni nejen
v kardiologii, ale i v pneumonologii ¢i sportu (napf. stanoveni tolerance zatéze). Podle
Bajorka (2008) je vyhodnéjsi nez BE, krom¢ méteni EKG a TK, je zde monitorovan
objem ventilovaného vzduchu a vyména respiracnich plynd (pfijem O a vydej CO).
MEéii se predevsim plicni ventilace (objem vydechovaného vzduchu), podil O; (parcidlni
tlak - pO2) a podil CO, (parcialni tlak - pCO;) ve vydechovaném vzduchu. Pfi
bunééném dychani se spotifebovava O, a produkuje CO,. Pomér Oz a CO;, se nazyva

respiracni kvocient (RQ) a je dan zastoupenim zékladnich energetickych latek (lipidy,
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glukdza). Ve svalech dosahuje RQ hodnoty v klidu 0,95 a v celém téle 0,8. Pti zatézi
pochopitelné stoupd. Dale se u SE stanovuje pomér vymény plynt z vydeje CO;
aptijmu O, (VCO2/VO,) a znac¢i se RER. V rovnovazném stavu je stejny jako RQ.
Pii vysoké zatézi nad urcitou mez (anaerobni prdh, AT) vznikd ve svalech kyselina
mlécnd, kterou musi odbouravat hydrogenuhlicitan sodny za vzniku dal$iho CO, a RER
vzristd nad hodnotu RQ. Toto hromadéni CO; ma za nasledek zvySeni plicni ventilace.
V praxi tedy 1ze nad tirovni AT setrvat v zatézi pouze kratkou dobu (Chaloupka & Elbl,
2003).

Vysetfeni je tedy vhodné pro posouzeni télesné zdatnosti, vykonnosti
aumoznuje tak lékaiim indikovat spravnou a ucelnou fyzickou aktivitu. Pii SE je

vvvvvv

pro pacienta s ICHS bezpecna (Bajorek, 2008; Chaloupka & Elbl, 2003)

Obrazek 5. Spiroergometrické vyseti‘eni (Anonymous, 2012c).

3. 1. 3. 4 Zatézova echokardiografie

Provadi se u osob, které maji jiz prokdzanou ICHS nebo je u nich velké riziko
vyskytu této nemoci. Provadi se za pomoci BE ¢i béhatka a ultrazvukového vysetieni
srdce (echokardiograf) pii zatézi (farmakologicka, dynamicka). Pfi farmakologické
zatézi (FZ) se podava latka do zily (napf. dobutamin) a zpiisobi vzestup SF a stazlivost

srdecni svaloviny. Pfi DZ S§lape pacient na kole ¢i bézi na pasu. Pomoci fyzické zatéze
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se zjistuje vyskyt a velikost ischemie myokardu a l1ékat rozhodne, zda je nutné provést
1é¢ebny zakrok (PTCA, aortokoronarni bypass) (Chaloupka & Elbl, 2003).

3. 1. 2. 5 Perfuzni scintigrafie myokardu (SPECT)

Zobrazuje perfuzi krve myokardu pfi fyzické, farmakologické zatézi

nebo v klidu. Ma vyssi diagnostickou piesnost pro zachyceni ICHS a AKS. Ukazuje
mikroperfuzi ve tkdnich. Monitorovani zajiStuje dvoudetektorova scintilaéni kamera
(SPECT - tomograficka scintigrafie). Nejvice se vyuziva farmakologicka zatéz, kdy se
intravendzné podaji radiofarmaka a sleduje se perfuze krve v myokardu a pohyblivost
stény levé komory srdecni. Kontraindikaci je gravidita, u fyzické zatéze je to akutni IM

¢i nestabilni AP a u farmakologické aktivni asthma bronchiale nebo tézsi forma plicni

hypertenze (Stejfa, 2007).

3. 2 Invazivni vySetfovaci metody

3. 2.1 Koronarografie

Zkouma koronarni fe€isté myokardu. VySetieni, kdy se vyuziva kontrastni latky
a rentgenu a pii zavedeni katetru pres tfiselnou tepnu prohlizi prasvit koronarnich tepen
srdce. Slouzi nejen jako diagnostickd metoda, ale da se vyuzit rovnou i jako lécebny
zakrok, kdy lékat zizenou tepnu rozsifi. Indikovani pro vySetfeni jsou pacienti
s atypickou bolesti na hrudi nezndmého plivodu a s vyvijejicim se a chronickym IM.
Koronarografické vysetfeni zahrnuje koronarni angiografii, PTCA ¢i intrakoronarni

ultrazvuk (Spinar & Vitovec, 2003).

4 1écebné postupy u ICHS

I pies stale se zvysujici celosvétovou snahu vzbudit u lidi zdjem o zdravy Zivotni
styl se vyskyt IM snizil za poslednich 15 let z 63 na 49 let v€ku. Je velice znepokojivé,
ze se riziko smrti objevuje u ¢im dal mladSich lidi. Primarni prevence je nejlepsi
moznost, jak se vyvarovat KVS onemocnénim, respektive ICHS. Jde predevsim
0 omezeni Ci zlepSeni nékterych navyku jako je koufeni, nezdrava strava, pohybova
inaktivita. Dal§i moznosti je 1écba modifikovatelnych rizikovych faktorti jako je
zvySena hladina LDL v krvi, diabetes mellitus, hypertenze apod. Pti pevné vuli
s pomoci odborniki ma tato prevence vysoké Sance, ze se ICHS nemusi projevit nebo

s malymi nasledky (Bess & LeighAnn, 2010).
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Lécba prokazané ICHS ma veliké spektrum moznosti. Na prvnim misté je
primarni prevence ICHS, tedy snaha predejit vyskytu sekundarni prevence. Vétsinou se
kombinuje farmakologickd, interven¢ni lécba a dale, pokud je tonutné, 1écba

chirurgicka s rehabilitaénimi programy.

4.1 Farmakologicka terapie

Je zaméfend pifedevsim na snizeni TF, sniZzeni pozadavkl srdce na kyslik,
snizeni TK, snizeni kontraktibility srde¢ni tkané a zlepSeni odpovédi srdce na zatéz
astres. Nejcastéji jsou indikovany nitraty, beta - blokatory, blokatory kalciovych
kanald, ACE inhibitory, antikoagulancia a antiagregancia (Stejfa, 2007).

Nitraty pisobi okamzitou ulevu od bolesti. Uziva se predevsim nitroglycerin,
ktery vyvola vendzni vazodilataci a pokles Zilniho navratu do pravého srdce, kde se
snizi napéti stény myokardu a tim 1 pozadavky na kyslik. Pouziva se jako prevence
zachvatii stabilni AP, pfednemocni¢ni faze AKS, u opakovanych zachvati AP
a dlouhodobé u chronickych forem ICHS (némé ischemie, stabilni AP). Nejcast&jsi
forma nitroglycerinu je ustni sprej, ktery ma nejrychlejsi ucinky (Brubaker, Kaminsky
& Whaley, 2002).

Beta - blokatory maji velké spektrum ucinku - snizuji tepovou frekvenci,
koriguji STK pfi hypertenzi, snizuji spotiebu kysliku srde¢niho svalu, pisobi
antiarytmicky, snizuji agregaci krevnich desticek a dalsi. U ICHS jsou indikovany pfi
akutnim IM, dale se vyuzivaji pfedevsim jako sekundarni prevence po prodélaném IM
(snizuji vyskyt nahlé smrti a rozvoj infarktu) a u stabilni AP pro dlouhodobou terapii
(atenolol, metoprolol). Podavaji se peroralné 1 - 3 krat denné. Willerson, Cohn, Willens
& Holmes (2007) ovSem dodavaji, ze v soucasné dobé¢ jsou v popredi beta - blokatory
S postupnym uvoliiovanim.

Blokatory vapnikovych kanali zptsobuji vasodilataci cév v hladké svaloving
a tim zlepSuji pritok krve ischemickym myokardem, zpomaluji Sifeni vzruchii a snizuji
stazlivost svaloviny. Pouzivaji se pfedevSim u spastické AP a u chronickych forem
ICHS v kombinaci s betablokatory. U AKS jsou nevhodné. Patii sem napt. verapamil,
diltiazem, amlodipin (Willerson, Cohn, Willens & Holmes, 2007).

ACE inhibitory dosahuji vyrazného efektu v prvnich dnech akutniho IM
(oddaluji vznik srde¢niho selhani), ale uzivaji se také dlouhodobé (asi 90 % pacientl

s ICHS). Nejznaméjsimi zastupci jsou ramipril a perindopril.
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Antikoagulancia brani nartstani trombu v tepnach a tim pfedchazi jejich ucpani.
Je soucasti 1écby akutniho IM (heparin, warfarin). Antiagregancia zabraiuji tvorbé ¢i
progresi tepenného trombu, uplatiluje se predevSim kyselina acetylsalicylova
a klopidogrel. Tyto dvé metody jsou soucasti ptednemocni¢ni faze AKS a operacnich

a intervenénich vykont (Stejfa, 2007).

4. 2 Intervenéni lé¢ba

Navazuje na predchozi invazivni vySeteni a nejvetsi vyznam ma u akutniho IM.
Poprvé byla pouzita v roce 1977 ve Svycarsku. Od diagnostického vykonu se odliduje
tim, Ze katetr ma na svém konci balonek (tzv. balonkova angioplastika, PTCA), ktery se
zplostély zavede pies stehenni tepnu az do mista ziZeni koronarni tepny. Pti dosazeni
kritického mista je napusStén fyziologickym roztokem do rozméri normalni (neziiZené)
arterie a tim stla¢i ateromovy plat proti sténé tepny. Krevni prutok se zvysi
a i po vyjmuti katetru zistava tepna plné pruchozi. Metoda ma okamzity Gcinek, riziko
hrozi zhruba po 3 - 4 mésicich po vykonu, kdy je 30 % pacientli ohrozeno opétovnym
zizenim tepny (restendzou). Po dobé delsi jak ptl roku jiz resten6za nehrozi
(Aschermann, 2004; Michaels & Chaterjee, 2002).

Vykon se provadi v mistnim znecitlivéni zavedenim katetru pies stehenni tepnu
(zejména pravou), trva 1 - 2 hodiny a pacient je celou dobu pti védomi. Pied zdkrokem
a béhem né&j probiha fibrinolyticka 1é¢ba, kdy jsou podavana farmaka s antiagrega¢nim
a antikoagula¢nim u¢inkem (Michaels & Chaterjee, 2002).

Dalsi moznosti je korondrni stenting (PCI), ktery se Casto provadi soucasné
s balonkovou angioplastikou ¢i nasleduje po ni. Prvni stent byl zaveden v roce 1987
opét ve Svycarsku a dnes se timto zpisobem provadi 70 - 90 % angioplastik.
Intrakoronarni stent je mala draténa kovova trubicka, ktera je vyrobena z kvalitni oceli
a vyztuzuje poskozenou c¢ast tepenné stény. Udrzuje koronarni tepnu otevienou a tim
snizuje Sanci, ze se koronarni tepna znovu uzavie (nedojde k restendze). Do tepny se

implantuje pfi napInéni balénku (znazornéno na obrazku ¢. 6).
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Obrazek 6. Balonkova angioplastika se zavedenim stentu (Michaels, 2002).

Ostatni metody jako rotablace (obrouseni ateromovych platd), aterektomie
(apIlné odstranéni ateromu) ¢i pouziti laseru se v praxi pfili§ neprosadily. Jejich
nevyhodou jsou akutni komplikace pii zdkroku a jsou ndsledovany opakovanymi
restendzami (Aschermann, 2004).

Péce o nemocné SICHS se vposlednim desetileti dramaticky zmeénila.
Zakladnim tkonem u akutniho IM pfi pfijeti do nemocnice je zprichodnéni postizené
tepny. Velkou roli zde hraje ¢as, ktery urcuje zahajeni fibrinolytické 1é¢by nebo PCI.
Pokud se pacient dostane do nemocnice do piil hodiny od prvnich ptfiznaki, je vyhodné
a velice ucinné zahdjit fibrinolytickou 1écbu. Do 90 minut pak 1ékaf indikuje PCI. V této
dobé ma clovek nejvetsi Sanci na preziti, infarkt je mensiho rozsahu a systolické funkce
levé komory je minimaln¢ naruSena. S kazdou dalsi hodinou se Sance dvojnasobné
snizuje (Willerson, Cohn, Willens & Holmes, 2007).

U nekterych pacientli intervenéni 1écba nelze provést. Pricinou je piili§ uzka
arterie nebo je pfitomna totalni blokdda tepny, kterou angioplastika nevytesi a na fadu
ptichazi chirurgicka 1é¢ba (Michaels & Chaterjee, 2002). Rozhodovani mezi
angioplastikou a chirurgickou 1écbou zavisi na oSetfujicim lékafi. Zpravidla se vSak
angioplastika provadi pfi stendze jedné, dvou nebo tii koronarnich tepen. Chirurgicka
1é¢ba je vyhodnéjsi u pacienta s vyraznou stenézou ACS. Dale u diabetikt a srde¢niho
selhani, kdy jsou soucasné stouto diagndézou zuzeny dvé az tii korondrni tepny

(Gwozdziewicz, 2007).
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4. 3 Chirurgicka 1é¢ba ICHS

Aortokoronarni bypass (CABG) je jednim ze zdkladnich operac¢nich vykontli
v kardiochirurgii. Podstatou je vytvoreni nové cesty pro prutok krve (pfemosténi,
bypass) myokardem pii ucpani nebo zuzeni nékteré z koronarnich tepen. Bypass znovu
umozni privod okysli¢ené krve do oblasti myokardu, které postizena tepna nemuiize jiz
dale zasobovat a které se nachazi periferné od mista stendzy ¢i uzdvéru. Dulezitou
soucasti je spravna lokalizace mista z(zZeni, ke které slouzi koronarografie. Pacient je
pii operaci v celkové anestezii. Pouziva se predni pfistup do hrudni dutiny
(sternotomie), kdy se hrudni kost ve své délce rozpuli a chirurg se tak snaze dostane
K postizenym tepnam. V dnesni kardiochirurgii se ale prosazuje novinka, bo¢ni vstup
k srdci mezizebernimi prostory, ktera umoziuje rychlejsi rekonvalescenci nemocného
(Aschermann, 2004; Cooley, 2006; Willerson, Cohn, Willens & Holmes, 2007).

Gwozdziewicz (2007) rozdéluje chirurgickou 1éc¢bu na zikroky s pouzitim
cévnich §tépl a bez pouziti cévnich §t€pli. Do druhé skupiny se fadi endarterektomie,
zaplatové techniky a transmyokardialni laserova revaskularizace. V této bakalarskeé

praci se vice zamétuji na chirurgii s pouzitim cévnich stépd, tj. na CABG.

4. 3.1 Typy stépi uzivanych pro CABG

Dnes se pro revaskularizaci myokardu vyuziva leva i prava arteria thoracica
interna (téz arteria mammaria, ITA), kterd je pokracovanim podklickové tepny
a prochazi uvnitt hrudniku po Zebrech a sternu. Dale jsou to ob¢ arterie radiales (RA),
prava arteria gastroepiploica (PAG), sestupna vétev arteria circumflexa femoris (ACF)
a arteria epigastrica inferior (AEI). Literatura uvadi 1 pouziti jinych tepennych §tépil,
které ovSem maji minimalni vyuZiti a proto je jejich uvedeni v bakalafské praci
nevyznamné (Cooley, 2006).

ITA dnes drzi prvenstvi mezi vSemi tepennymi S$tépy, které jsou
k revaskularizaci myokardu pouzivany. Pro chirurgy je snadno dostupna, ma malou
anatomickou variabilitu a nejvétsi odolnost vici aterosklerotickym procesim. Studie
prokazaly dlouhodobé preziti pacienti po zakroku s pouzitim ITA. Tepna se odebira
vzdy v rozsahu, ktery je nezbytny pro revaskularizaci myokardu ve snaze co nejvice
uSetfit cévni zasobeni hrudni kosti. Jeden ze zptsobu odbéru je stereotomie (otevieni
hrudniku pies sternum) a v soucasné dob& i méné zatéZzujici thorakoskopie, ktera

umoziuje odbér tepny v celé¢ délce za pomoci tii vpichli v mezizebernich prostorech
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k tomu ur¢enych. Nevyhoda odbéru ITA spocdiva v mozném poranéni tepny pii odbéru.
(Gwozdziewicz, 2007; Willerson, Cohn, Willens & Holmes, 2007).

RA patii do skupiny tzv. muskularnich tepen a jeji kvalita prachodnosti je
z dlouhodobého hlediska podobna jako u ITA. Odebira se z nedominantniho predlokti
Stezem asi 1 cm nad zapéstim a 1 cm pod Gponem Slachy musculus biceps brachii.
Pti preparaci arterie se dba na nebezpe¢i poskozeni nervus cutaneus antebrachii
lateralis. Nebezpecnou komplikaci po odbéru je kompartement syndrom po odbéru RA
(Cooley, 2006).

PAG se zacala castéji vyuzivat k revaskularizaci myokardu, ovSem pouze
v piipad¢, kdy neni mozny odbér ITA ¢i RA. Nevyhodou je zbytecny vstup do hrudni
dutiny. ACF patii stejn¢ jako RA mezi muskularni tepny. Odebira se v poloze na zaddech
endoskopicky ¢i oteviené (za pomoci skalpelu). Dnes se podle Gwozdziewicze (2007)
od této tepny ustupuje a voli se vySe popsané $tépy tepen.

Zilni t&py se odebiraji z dolnich konéetin a to ptedevsim z vena saphena magna
a vena saphena parva. Dnes se odebiraji prevazné endoskopicky nékolika otvory, které
jsou vyhodnéjsi pro lepsi hojeni a nejsou tak na lytku viditelné (maji kolem 25 mm)
(Gwozdziewicz, 2007).

V soucasné dobé jsou upfednostiiovany tepenné Stépy (zejména tedy ITA)
samostatné nebo v kombinaci s zilnimi. Zejména u pacienti mladsich a u téch, kde se
zilni $té€p nedd pouzit, jsou indikovany tepenné S$tépy, které zaroven zajistuji lepsi
dlouhodobé vysledky. Samostatné zilni Stépy jsou ovSem vhodnéjsi u starSich pacientt.

(Aschermann, 2004; Willerson, Cohn, Willens & Holmes, 2007; Cooley, 2006).

4. 3.2 Typy bypassu

CABG se Vv soucasné dobé provadi s pouzitim mimo télniho ob¢hu (tzv. ON -
pump CABG) a bez pouziti mimotélniho obéhu, kdy se operace provadi na bijicim srdci
(OFF - pump CABG). Pivodné mé¢l mit OFF - pump CABG vyhodu v tom, Ze snizi
riziko vyskytu cévni mozkové piihody po operaci. Dnesni studie neukazuji vétsi vyhodu
jednoho nebo druhého typu, piesto prokazany mensi vyskyt cévni mozkové ptihody
U pacientl bez pouziti OFF -pump CABG existuje (Gwozdziewicz, 2007).

Pii OFF - pump CABG se bijici srdce znehybni pomoci ptisavnych stabilizatort
a vyzaduje vétsi soustfedéni chirurga. Provadi se bez sternotomie s fezem mezi Zebry
a vykazuje mensi riziko vzniku pooperacnich komplikaci a je pro pacienta méné

bolestivy. Proto je méné¢ zatézujici, pacient je hospitalizovan krat$i dobu a rychleji
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rehabilituje. Je indikovan u pacientii s malignitami, postizenymi tepnami na piedni
strané srdce, plicni insuficienci a u pacientll v dialyzaénim programu. ON - pump
CABG se provadi za pomoci sternotomie na zastaveném srdci, kdy mimotélni ob&h
Cerpa a okysli¢uje krev a ptebira tak funkci srdce a plic. Doba rekonvalescence je tak

oproti prvnimu typu delsi (Gwozdziewicz, 2007).

5 Fyzioterapeutické postupy po CABG

Kardiorehabilitace je 1éCebny proces, ktery vede K co nejoptimalnéjsimu
a nejrychlej$imu navratu pacienta s onemocnénim KVS do normalniho Zivota a zaroven
udrzuje jeho optimalni fyzicky, psychicky, socialni, pracovni a emocni stav. Jde tedy
0 komplexni pfistup, jehoz soucasti je kromé fyzické aktivity i dodrZzovani zasad
sekundarni prevence a zdravého zivotniho stylu. Jedna se o tymovou spolupraci lékate,
zdravotni sestry, fyzioterapeuta, psychologa ¢i ergoterapeuta. Rehabilitace po CABG se
vyrazn¢ nelisi od pacient, ktefi jsou po IM a jejim hlavnim cilem je zvySeni
kardiopulmonalnich rezerv nemocného (Chaloupka, Siegelova, épinarové, Skalicka,
Karel & Leisser, 2006; Kolat, 2009).

Podle Kolaie et al. (2009) je rehabilitace a pohybova aktivita dilezitou soucasti
lé¢by onemocnéni KVS. V ptipadé planovaného kardiochirurgického vykonu hraje
velkou roli predoperacni rehabilitace, kdy se zvysuje odolnost pfed vykonem a nadéje
pacienta na preziti a na jeho nasledné uzdraveni. Spravné davkovana pohybova aktivita
a nacvik respiracnich postupil z respiracni terapie ma velkou nadéji na kvalitni budouci
zivot pacienta. Poopera¢ni (nemocni¢ni) ¢ast kardiorehabilitace poskytuje vzdélavaci
i poradenské sluzby pacientovi a jeho rodiné, pomaha pacientovi zvySovat fyzickou
a psychickou kondici a snizuje riziko dalsiho vzniku akutni srde¢ni piihody ¢i dalSiho
onemocnéni KVS. Zde je dilezita neustala kontrola stavu pacienta a fyzioterapeut se
tomuto stavu musi stale pfizptisobovat (pfitomnost stenokardii, kontrola TF, TK,
dechova frekvence, kasel apod.).

Ucelena rehabilitace je indikovana kazdému pacientovi, ktery ma po CABG
stabilni klinicky nalez a neprokazuje nize uvedené symptomy. Podle Chaloupky, Varika,
Jurané¢ & Leissera (1998) je absolutni kontraindikaci k rehabilitaci akutni infekéni
onemocnéni, manifestni srde¢ni selhani, angina pectoris dissekujici aneurysma aorty,

tézka aortalni stendza, podezieni na plicni embolii, komorova tachykardie nebo jiné
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zivot ohrozujici arytmie, sinusova tachykardie > 120/min., systolicky TK > 200 mmHg
a diastolicky tlak > 115 mmHg a také symptomaticka hypotenze.

5.1 Faze rehabilitace

5. 1.1 Predoperacni rehabilitace

Pokud jde o planovany vykon, zatazuje Kolai et al. (2009) na avod fazi
predoperacni rehabilitace, ktera pfipravuje pacienta na dobu po zidkroku. Na zacatku
této fdze se provadi nezbytné kineziologické vySetfeni pacienta, které nam ulehci
pripravu na poopera¢ni fazi rehabilitace a na konci rehabilitacniho procesu posoudi
efektivitu prace s nemocnym. Dale doporucujeme pacientovi odvykani kouteni a uc¢ime
zdravému  Zivotnimu stylu. U téchto planovanych vykoni je dilezity
tzv. ,,preconditioning®, coZ znamend zvySeni parametrl vytrvalostni zdatnosti
a minimalizace funkcnich poruch pohybového aparatu pred operaci a pacient ma tak
po zakroku velikou vyhodu. (Kolar et al., 2009).

V ramci respiracni fyzioterapie edukujeme pacienta ke spravnému dychani
a drenaznim technikam. Jde predev§im o autogenni drendz, aktivni cyklus dechovych
technik a nacvik fixace jizvy pti vykaslavani. Tyto techniky je vyhodné pacienta naucit,
V pooperacni fazi bude védet, jaké pohyby a ¢innosti méd po operaci provadét a na co si
dat pozor. S pacientem procvicujeme také ramenni pletenec a vyuzivame meckké
a mobilizaéni techniky na svaly, fascie a kloubni spojeni. Poté kontrolujeme
a korigujeme spravné drzeni téla. U kazdého pacienta se fidime jeho vékem a fyzickou
¢1 pracovni vykonnosti a podle ni také volime pooperacni rehabilitacni program.

(Ostadal, Burianova & Zdatilova, 2008).

Kineziologické vySetfeni

Hodnotime celkovy stav pacienta uz pii ptichodu do ordinace. Pozorujeme
kvalitu, provedeni a plynulost pohybu pii svlékani a oblékani. V§imame si stereotypu
dychani popripadé dusnosti a métime tepovou frekvenci. Aspekéné sledujeme pacienta
od plosek nohou az po temeno hlavy. Nejvice nas ale z fyzioterapeutického hlediska
zajima drZeni hlavy, oblast kréni patefe, ramennich pletenct, postaveni hrudniku a zde
oslabené a zkracené svaly, bficho ajeho klenuti, postaveni panve a bederni patete

(Lewitt, 2003; Haladova & Nechvatalova, 2005).
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Zezadu hodnotime tonus hyzdovych svalii, vysku glutedlnich linii, prub¢h linie
interglutedlni, tonus paravertebralnich svald. Sledujeme, kde kon¢i bederni lordéza
aprechazi v hrudni kyfoézu. Pozorujeme postaveni lopatek, zejména jejich vysku
a pozici dolnich uhli (odstavani). V oblasti ramen si vSimame na obou stranich
trapézového svalu, zda krk a hlava neuhyba do strany (Lewitt, 2003).

Pii pohledu zboku sledujeme, zda je postaveni panve v sagitalni roving, zda je
VvV anteverzi ¢i retroverzi, zda je patrné oploSténi bederni lordézy nebo naopak jeji
prohloubeni. Dale si v§imame vyklenuté bfisni stény, oslabenych biisnich a glutedlnich
svall. Stejné hodnoceni jako u bederni patefe provedeme také u patefe hrudni. Kromé
Klenuti hrudni kyfozy stoji za povSimnuti piedsunutd ramena. Kréni lordoza je
U chabého drzeni prohloubend a zaroven je vidét i chrupavka stitna, ktera budi dojem
zvétSené §titné zlazy. Pii pfedsunutém drzeni se objevuje v kraniocervikalnim piechodu
hyperlordoza (Kolaf et al., 2009; Lewitt, 2003).

Pohledem zptedu pozorujeme klenuti podbiisku a symetrické nebo asymetrické
postaveni umbilicu. Sledujeme taile, zda jsou symetrické. VSimame si postaveni sterna,
tonu pektordlnich svalii, ktery je dobfe patrny pouze u muzi, a kli¢nich kosti. Pokud
jsou pii nadechu nadklickové jamky piili§ hluboké, svéd¢i to o chybném hornim
stereotypu dychani a tvofi se hypertonus i v hornich fixatorech lopatky. Velmi Casté je
asymetrické postaveni ramen. V oblasti krku sledujeme jugularni jamku a symetri¢nost
mezi obéma kyvaci hlavy (Lewitt, 2003). Palpacné zkousime tonus a vyskyt reflexnich
zmén ve svalech kolem patete, na krku a na hrudniku.

Dale zméfime obvod hrudniku, u Zen tésné nad prsnimi bradavkami, u muzi
pii maximalnim vydechu, tyto hodnoty se zprimeéruji a jejich rozdil udava pruznost
hrudniho kosSe. Funkc¢ni testy patefe nam pomahaji vysetiit pohyblivost patere.
Stiborova zkouska ukazuje pifi volném piedklonu na pohyblivost hrudni a bederni
patefe, Schoberova zkouSka zkouma pohyblivost bederni patefe, Ottova zkouska
pri predklonu i1 zaklonu hodnoti pohyblivost hrudni patefe (Kolar, 2009; Haladova
& Nechvatalova, 2005).

Fixace jizvy
Fixovat jizvu u¢ime pacienta pied operaci. Sternum je po zakroku nestabilni,
proto je fixace jizvy nutna, a to zejména pii kasli. Upozornime pacienta, Ze i pies bolest

se kasli nema vyhybat. Fixace jizvy, ktera vede uprostied sterna, se da provést dvéma

41



zpusoby - jednou nebo ob&éma rukama, pacient musi pevné zaklenout ruce v podpaZzi
a nahrnout mékké tkan¢ smerem ke sternu (obrazek 7.). Pokud je jizva na bo¢ni strané

hrudniku, pacient si jednou rukou fixuje tu stranu hrudniku, kterd bude operovana.

Obrizek 7. Spravn4 fixace jizvy (Piibylova, 2012)

Dechové gymnastika (DG)

Hlavnim cilem je dosazeni optimalni ekonomiky dychani. Propojuji se zde
pohyby hlavy, trupu a koncetin a dychaci pohyby. DG se podili také na zvySovani
télesné kondice a adaptace na télesnou zatéz, proto ma velky vyznam u pacientd s KVS
onemocnénim. DEli se na DG statickou, dynamickou, mobiliza¢ni a kondi¢ni (Ost'adal,
Burianova & Zdatilova, 2008).

Statickd DG se uplatiiuje pfi klidovém dychani, kdy nedochdzi k souhybiim
ostatnich ¢asti téla. Dychani se soustied’uje na do oblasti hrudniku a biicha. Naro¢nost
urcuje vzajemna poloha mezi koncetinami a trupem a pacient se uci tuto polohu vnimat.
s vydechem pohyby ramennich pletencti, dolnich koncetin, panve, trupu a hlavy a tim
pfipravuje organismus na fyzickou zatéz. Pred operaci posilujeme a izometricky
kontrahujeme oslabené bfisni, rombické svaly, dale sval trapézovy, svaly ramenniho
pletence a Vv neposledni fadé svaly pektoralni, které budou po zakroku naruSeny.
Mobiliza¢ni DG se vyuziva pro uvolnéni, automobilizaci ¢i protazeni namahanych ¢asti

téla. Do kondi¢ni DG se zatfazuje 60 min cyklus dechového cviceni, ktery obsahuje
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uvodni, zahfivaci, nacvikovou, kondi¢ni arelaxacni c¢ast (Ostéadal, Burianova

& Zdatilova, 2008).

Kontaktni dychani

Zde ma uplatnéni manudlni kontakt, kdy mlzeme pii pacientové volnim
dychanim dopomoci snaze posunout hrudnik do vydechového postaveni. Ma tu vyhodu,
ze se da pouzit i u pacienta, ktery nechce spolupracovat. Kombinuje se s vibraci ¢i
mékkymi technikami, naptiklad pii péci o jizvu (Ostadal, Burianova & Zdaftilova,

2008).

Drenazni techniky - airway clearance techniques

Slouzi k odstranéni bronchidlni sekrece, kterd se nachdzi v perifernich
a centralnich partiich dychacich cest. Po opera¢nim zakroku jsou tyto techniky velice
dilezité, snizuji riziko respira¢nich onemocnéni, zlepSuji ventilaci a dechové funkce.
Jednou z téchto technik je autogenni drenaz (AD), ktera se provadi v jakékoli poloze.
Pacient se pomalu nadechuje nosem s inspira¢ni pauzou 3 - 4 vtefiny, po které nasleduje
plynuly co nejdelsi vydech s otevienymi usty ptes volnou glottis. Dochazi k mobilizaci
hlenu a jeho transportu z dychacich cest smérem vzhiru (Ostadal, Burianova
& Zdatilova, 2008). Dalsi technikou je polohova drenaz, kdy pacient zaujima takovou
polohu, Ze hlava a trup smétuji dolt. SlouZi k odstranéni hlenu z jednotlivych plicnich
casti a lalokii pomoci gravitace. Nepouziva se u starSich pacientii, Podobny efekt ma
i poklep na hrudni sténu, ktery se ovSem dnes moc nevyuziva pro nebezpeci kolapsu

dychacich cest (Kolafe et al., 2009).

Aktivni cyklus dechovych technik (ACBT)

Sklada se ze tii samostatnych technik dychani. Cvi¢i se kdekoli a kdykoli, je - li
to pro pacienta nutné. Kontrolované dychani je prvni technikou ACBT, kdy pacient
dycha do dolni hrudni a bfi$ni oblasti, ale pti vydechu nezapojuje biisni svaly. Dychani
je tak klidové, odpocinkové a uvolnéné (Kolar et al., 2009). Druhou technikou je
cviceni hrudni pruznosti, kterd klade diraz na maximalni pomaly nadech, ktery je
nasledovan inspiracni pauzou a kratkym pasivnim vydechem. Vzduch se tedy dostava
do distalnich casti dychacich cest, mobilizuje hlen a zaroven se zvySuji ventilacni
parametry. Opakuje se 3 az 4 krat (Kolaf et al., 2009; Ost'adal, Burianova & Zdaftilova,

2008). Tteti technikou je usilovny vydech, ktery se provadi jednim az dvéma aktivnimi,
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svalové podpoienymi, usilovnymi vydechy pfes otevienou glottis. Sputum se diky tomu
dostane proximalné¢ a miZze byt odstranéno ven pomoci kaSlavého reflexu nebo
prudkého vydechu (huffing) (Kolar et al., 2009; Ostadal, Burianova & Zdaftilova,
2008).

Instrumentalni techniky

Vyuzivaji riznych pomuicek k dychani a diky nim dochazi k odstranéni hlenu
z dychacich cest, prodlouzeni vydechu ¢i posileni dychacich svala.

Flutter se pouziva k uvolnéni a posunu hlenu z distalnich ¢asti dychacich cest.
Vibrace zpiisobi uvolnéni sekretu, ktery se posune centralnim smérem. Pacient se
nadechuje nosem, nasleduje inspira¢ni pauza dlouha 2 - 3 vtefiny a po ni vydech pies
flutter. Tato série se opakuje patnactkrat nebo az do odstranéni hlenu z dychacich cest.
Ptes PEP (positive expiratory pressure) masku pacient vydechuje proti odporu, ktery se
zde da nastavit pfed zacatkem terapie. Odporovany vydech opakuje asi 10 - 12 krat
anemél by byt usilovny nebo prodlouzeny. Froloviiv dychaci trenazér je cvicebni
pomtckou, ktera také vyuzivd principu vydechu proti odporu. Zde odpor odpovida
sloupci 10 ml vody a nemocny tak nacviuje prodlouzeny vydech. Acapella je dalsi
pomiicka fungujici na podobném principu jako PEP maska. Zde se ovSem kromé odporu
dé nastavit i frekvence dychani. RC - Cornet slouzi také k odstranéni sputa z dychacich
cest. Pfi nadechu pres tuto pomicku v plicich nastane tlak, ktery udrzi dychaci cesty
oteviené¢ a umozni tak vzduchu posouvat sekret ven. Vzniklé vibrace se piendsi pres
sténu hrudniku a uvolni tak sputum z bronchialni sliznice. RC - Cornet i Acapella se
daji pouZit 1 u leZicich pacienti. The Vest Airway Clearence Systém je vesta, kterd
stlacuje hrudni sténu. Vyhodna je predevsim v pasivité pacienta, kterého tak nemusime
instruovat k ukonu. Treshold IMT a PEP jsou pomicky velice vhodné pro posilovani
dychacich svalu pravé pted kardiochirurgickou operaci. Treshold IMT vyuziva nadechu
proti odporu, Treshold PEP vyuzivda naopak vydechu proti odporu (Ostadal,
Burianova & Zdarilova, 2008).
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5. 1. 2 Pooperac¢ni rehabilitace

5.1.2.1 Nemocniéni rehabilitace

Tato faze probiha béhem hospitalizace pacienta v nemocnici. Pokud je pacient
po zakroku bez komplikaci a jedna - li se 0 pacienta s dobrou funkci hybného systému,
je postup terapie podle Kolaie et al. (2009) nasledujici.
0. pooperacni den

Pacient je ihned po operaci hospitalizovan na jednotce intenzivni péce (JIP), kde
je Casto az do dalSiho dne intubovan a napojen na pristrojich, které kontroluji jeho
zivotni funkce. Zde za¢iname s terapii, kterou je nutné zahajit nejpozdéji do 24 hodin
od operace. Pacient lezi na lizku a je napojen na umélou plicni ventilaci. Rehabilitaci
zahajujeme respiracni fyzioterapii (uvedena v kapitole 5. 1. 1), ktera ma 1écebny efekt
a brani rozvoji poopera¢nich dechovych komplikaci. Pouzivame techniky kontaktniho
areflexniho dychani k snadn¢jSimu odstranéni sputa z dychacich cest a zaroven
k navozeni spravného stereotypu dychani. Pfi extubaci pacienta je vhodna piitomnost
fyzioterapeuta. Pomaha nemocnému zvlddat stav bezprosttedné po odpojeni
Z dychaciho pfistroje a asistuje mu pii prvnim vykaslavani. Dulezité je také pfipomenuti
fixace jizvy, kterou pacient musi provadét pii kazdém zakaslani, kychnuti ¢i smrkani,
aby sternum, které je naruSeno operaci, bylo stabilni. Pokud byl zdkrok miniinvazivni,
bez sternotomie, neni fixace jizvy samoziejm¢e nutnd. Jako pooperacni komplikace se
milze objevit i naruSend funkce branice, kterou zplisobilo ¢astecné nebo Uplné poruseni
frenického nervu. Tato porucha se nemusi nebo mize navenek projevit, a to napf.
dugnosti, intoleranci namahy nebo dechovou nedostate¢nosti. Casteéné poruseni nervu
se obvykle zhoji do 1 - 2 rokl po zakroku a funkce branice se obnovi. Zde volime
techniky respiraCni fyzioterapie k odstranéni hlenu z hypoventilovanych tusekt plic
(Ostadal, Burianova & Zdarilova, 2008; Kolar et al. 2009).
1. - 2. pooperacni den

Je dulezité, aby fyzioterapeut pacientovi vysvétlii hned na zacatku
rehabilitacniho procesu vSechny postupy a metody, které budou pouzivany. Nemocny
by mél u fyzioterapeuta nalézt jistotu, klid a ptehled, co se s nim bude dale dit
(Marsalek, 2006a). 1. den po operaci se dba piedevsim na prevenci trombembolickych
komplikaci, proto cvi¢ime na lizku cévni a dechovou gymnastiku (uvedena vyse
Vv predoperacni fazi rehabilitace). Cévni gymnastika zahrnuje jednoduché pohyby rukou

cwwr

a nohou s co nejniz8§im vlivem gravitace, jako je pfitahovani a odtahovani palce nohy
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pohybem v kotniku (dorsoplantarni flexe nohy). Cviéi se alespon 2 - 5 minut v kazdé
hodin€é 1 bez dozoru fyzioterapeuta ¢i sestry. Druhy den lze jiz zvedat koncetiny
nad podlozku. Cviceni 1ze provadét i u pacientil, ktefi jsou napojeni na umélou plicni
ventilaci, pokud jim to jejich momentalni zdravotni stav umozni. Aktivita by neméla byt
pfili§ naro¢nd, pacient by mél hlésit jakékoli ndznaky bolesti na hrudi ¢i jiné problémy

a pii cviceni nesmi zadrzovat dech (Kolaf et al., 2009; étejfa, 2007; Marsalek, 2006a,b).

3. - 4. pooperacni den

Zacindme provadét kromé vySe zminéné terapie 1 vertikalizaci do sedu
ado stoje. Vtéto dobé byva pacient, ktery je bez komplikaci, presunut z JIP
na standardni oddéleni. Na pokoji se pod dohledem terapeuta provadi techniky
respiracni fyzioterapie, cviky protahovaci I mobiliza¢ni a piredev§im kondi¢ni cviceni
a chizi. Dale se nemocny u¢i obraty na lizku na pravou a levou stranu, které jsou
urceny hlavné pro samoobsluhu, a posazovani S cvicenim dolnich koncetin svéSenych
z lazka dolt. Pokud pacient zvladne, 1ze podle Marsalka (2006a) instruovat personal
0 podavani jidla 1 provadéni myti (Kolat et al., 2009) v polosedu ¢i sedu na luzku.
Vs8echna cvifeni s pacientem konzultujeme a kontraindikujeme polohu na bfise

a izometrické (posilovaci) cviceni.

5. - 6. pooperacni den

Pokud pacient zvladl piedchozi terapii bez komplikaci, pokracujeme v dalsi
terapii. Cvicebni jednotka by se méla opakovat 3 - 4 krat denné a méla by trvat asi 5 -
10 minut. S dal§imi dny se postupné zvysuje az na 20 minut 5 krat denné. Opakujeme
obraty na ltizku, vertikalizaci do sedu a piiddvame stoj u lizka, béhem tohoto
kondi¢niho cvi¢eni musime kontrolovat TF a méfit TK pacienta. Zaciname nemocného
odvaZet na koleckovém kiesle na WC a pro provedeni potiebné hygieny takeé
k umyvadlu. Podle aktualniho stavu je mozné provést kratkou chizi po pokoji
S prestavkou posazenim na lizku, asi 2 krat po 3 minutach. Po bezproblémovém
zvladnuti této urovné muze dojit s doprovodem na WC. Béhem terapie je nutné délat

prestavky a stiidat leh na 10Zku se sedem na zidli ¢i v kiesle (Marsalek, 2006b).

7.-10. pooperacni den
S pacientem zac¢iname trénovat pomalou chiizi po chodbé a chiizi do schodd, tak

aby pacient pted propusténim dokazal vyjit alespont do jednoho patra. Chiize po chodbé
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se provadi v kratSich casovych tusecich 10 - 15 minut postupné az 6 krat denné.
Nemocny je pod kontrolou fyzioterapeuta asi 4 krat denné, zbytek zvlada z doprovodem
pfibuznych nebo oSetfujiciho personalu. Po dobu chlize si kontroluje TF na zipé&sti
(na arteria radialis) a je poucen o duvodech k pferuSeni zatéZe (nevolnost, bolest,
dusnost). Vystup do schodl se zacina po 5 - 10 schodech a postupné se jejich pocet
zveda.

Pacient by se mél zvladnout najist u stolu bez vétsich problémil. Hygienu by m¢l
provadét v sedu nebo ve stoji a také dojit na toaletu sim bez doprovodu.

7. - 9. den po zakroku se odstranuji stehy z jizvy na hrudniku. Fyzioterapeut
zaCina provadét jemnou masaz a snazi se piedejit srtustim, které by mohly vzniknout.
Jizva se také masiruje krouzivymi pohyby, diky tomu se stava pohyblivejsi. Vyuzivaji
se n&které prvky z techniky mékkych tkani, jako je napf. tlak na jizvu ze stran obéma
palci do tvaru pismene S nebo C. Pacient je terapeutem instruovan o provadéni téchto
ukonti i po propusténi do domaciho 1éc¢eni (Kolar, 2009; Lewitt, 2003).

Trénujeme také sviznéjsi chlizi po chodbé. Tésné pred propusténim je dobré
udélat submaximalni zatézovy test (kapitola 3. 1. 3), ktery urc¢i dalsi pohybovou terapii
pacienta. V rozmezi 8. - 10. dnd je pacient bez komplikaci propustén do domaciho
léceni. Rehabilitace tim ale nekonci, pacient dale pokracuje v posthospitaliza¢ni

rehabilitaci (Marsalek, 2006a; Stejfa, 2007).

5. 1. 2. 2 Posthospitalizac¢ni rehabilitace

Jde o fazi mezi nemocnici a doméacim prostiedim s provadénim ambulantni
rehabilitace, ktera trva 2. - 6. tydni. Posthospitalizacni rehabilitacni plan by mél
konzultovat fyzioterapeut, prakticky lékar, kardiolog a rehabilitacni 1ékai v misté, kam
pacient dochdzi na terapii. Zahrnuje péci o jizvu a nelisi se od obvyklych postupt
terapie po IM. Hlavnim cilem je zajistit plynulost farmakologické nebo naplanovani
lazenské 1écby. Kolar (2009) ve své knize dodava, ze v Némecku systém umoziiuje
navazani balneoterapie ihned na posthospitalizacni fazi. U nds se tento postup také
zavedl, je ovSem problém s nedostateCnou kapacitou lazni, proto néktefi pacienti musi
cekat 1 n¢kolik tydnii na lazeiisky pobyt. V této dobé 1€kat provadi Casny zatézovy test
(kapitola 3. 1. 2), ktery stanovi zatéz pacienta a zafadi ho dle Marsalka (2006a) do tzv.
rehabilita¢ni tfidy. Skupiny pro zatazeni jsou 4, prvni skupina jsou pacienti s nizkym
rizikem, ve druhé jsou nemocni se stiednim rizikem, tieti a ¢tvrta skupina predstavuje

vysokorizikové pacienty (Marsalek, 2006b). Poté urci tzv. limitni srde¢ni frekvenci
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na ergometru, od které se poté odviji vhodna maximalni tréninkova tepova frekvence.
Podle Americké kardiologické asociace je nejoptimalnéjsi uréeni dvou hodnot tepové
frekvence. Spodni minimalni hranice ucinnosti tréninku, coz je 50 % limitni TF
dosazené pfii ergometrii, horni limitni TF je 80% dosazeni limitni TF na ergometru,
kterou neni vhodné pfi rehabilitacni terapii piekraCovat. Teoreticky se dd vypocitat
maximalni TF ze vzorce, ktery je popsan v kapitole 3. 1. 2.

Smyslem téchto vySetfeni a uréeni optimalni TF je navozeni co nejlepsiho
zivotniho tempa a pravidelnych pohybovych navyku s cilem pifedejit dal$Simu rozvoji
kardiovaskularnich chorob, tedy dodrZeni sekundarni prevence. Pro lepSi porovnavani
pracovnich, fyzickych a doméacich aktivit, byla stanovena jednotka jeden MET
(metabolit multiple neboli metabolicky ekvivalent). MET udava spotiebu energie
v klidu v sed¢ bdélém stavu, je to asi 3,5 ml kysliku za minutu na jeden kilogram
hmotnosti. Prikladem Vv bakalaiské praci uvadim nékteré energetické naro¢nosti riznych

¢innosti, vyjadiené hodnotou MET v tabulce 4 (Marsalek, 2006a,b; Kolaf et al., 2009)

Tabulka 4. Priklad naro¢nost ¢innosti dle MET (Marsalek, 2006a)

1,5 MET jidlo v sedé, prace s pocitacem, ufednicka prace v sedé

3MET péce o dité, pomalé tance, volna chiize ze schodt ¢i z kopce,

rekrea¢ni volejbal, jizda/béh na ergometru o vykonu 50 W

45 MET zametani pfed domem, sokolské cviceni, stolni tenis, kalanetika,

chtize po roviné asi 5, 6 km/h

6 MET odhrnovani snéhu, jizda na kole po roviné asi 16 - 19 km/h, vodni

lyze, dalkové plavani, tenisova Ctyfhra

7,5 MET horska turistika, jizda/b¢h na ergometru o vykonu 150 W

9 MET premistovani predmeéti ve vySkach, béh 8,3 km/h, béh na lyzich,
tézka prace s lopatou, stavebni délnik - tézké prace

11 MET plavani kraul rychle, plavani motylek

12 MET jizda/beh na ergometru 250 W, zdvodn¢ hdzena, squash

16 MET béh na lyzich zavodné, cyklistika zdvodné nad 32 km/h, béh 16

km/h, béh do schodu
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Dle Kolare et al. (2009) dochazi u nemocnych, kterym to jejich zdravotni stav
dovoluje, v tomto obdobi k zahdjeni optimalizace télesné zdatnosti. To znamena
zvySovani Casu cvicebni jednotky z dvaceti minut az na jednu celou hodinu. Asi po 6

tydnech prechdzi nemocny do dalsi faze terapie.

5. 1. 2. 3 BéZzny rekonvalescen¢ni reZim pacienta

Zacina v7. - 12. tydnu od operace a pacient se snazi navyknout na svuj
obvykly denni rezim, v kterém bude vykonavat pohybovou aktivitu sdm bez odborného
dohledu. M¢l by zvladat vytrvalostni zatéz, tedy déletrvajici zatéz na urovni nebo
pod Grovni anaerobniho prahu, idedlné 3 krat tydné stfedni intenzity. Pfidava se
i odporovany (silovy) trénink, kterym se mysli posilovani svalstva hornich a dolnich
konCetin a trupu surcitou zat€Zzi na posilovacich strojich, kam se fadi 1 jizda
na ergometru ¢i veslovani. VSe se d&je samoziejmé s ohlednutim na stav pacientova
hybného a kardiovaskularniho systému. (Chaloupka, 2006; Kolaf et al., 2009).

Od 13. tydne nemocny pokracuje vrezimu, ktery mu byl doporucen
pfi nemocni¢ni ¢i posthospitalizaéni terapii. Chodi na individualni nebo skupinova
cviceni. Provadi pfiméfenou aktivitu, kterou proklada dostatecnym odpocinkem
a pokraCuje v dechové gymnastice. Vykonavad kazdy den alesponn ptl hodiny
vytrvalostni aktivitu, jako je chiize ¢i jizda na kole a postupné jeji intenzitu zvysuje,
po zhojeni jizvy ptidd plavani. Pacient by také mél chodit na pravidelné konzultace
svého stavu srehabilitaénim lékafem. Jsou vSak aktivity, které se pacientovi
nedoporucuji. Nesmi zvedat tézké predméty, nesmi fidit do zhojeni jizvy automobil,
nesmi provadét dlouhodobou cCinnost s rukama nad hlavou (myti oken, volejbal),
posilovat samostatné¢ bez dozoru terapeuta a nesmi prudce prechdzet z chladnych
do teplejsich prostor (klimatizace v nakupnich centrech Vv letnich mésicich) (Marsalek,
2006a,b; Kolaf et al., 2009).

Po tomto obdobi by mél byt pacient pfipraven navratit se do prace nebo k jeho
konickiim, které vykonaval ptfed operaci. Vhodné jsou i sportovni aktivity jako golf,
nohejbal, lehky fotbal na malém hiisti a spolecné¢ snim 1 dalsi micové hry
(bez vyskoku), brusleni nebo rekreacni tenisova ¢tyihra. Nevhodné jsou vSechny silové
sporty a sprinty (Stejfa, 2007).

Na co se casto v ordinaci lékafe opomind, je sexualni zivot pacienta po CABG.
Pacient se vétSinou na toto téma stydi hovoftit a pohlavni styk po zdkroku pak viibec

neprovadi. Pfi dodrZzovani ndsledujicich zasad neni nutné se pohlavniho styku vzdavat.
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Nemocny po CABG by m¢l se sexem 6 - 8 tydnt pockat, nez se jizva na hrudniku
zahoji. Kardiak by pfed pohlavnim stykem nemél konzumovat tézké jidlo nebo tvrdy
alkohol. Idealni doba je brzy rano v mistnosti s pokojovou teplotou. Jakékoli bolesti
na hrudniku nebo buseni srdce jsou varovnymi signaly pro ukonéeni styku a podani 1¢ku

(Renshaw & Karstaedt, 1988).

5. 1. 3 Lazeriska rehabilitace

V dnes$ni dobé se rozviji tzv. asna rehabilitace, ktera nahrazuje neexistujici
systém ambulantni rehabilitace. Ze 2/3 je tato Casnd rehabilitace pfedepisovana
pacientim po CABG, ktera ma veliky vyznam, pravé kdyz navazuje ihned
na hospitalizaci v nemocnici. Pacient tedy 5. - 7. den odjizdi znemocnice piimo
do specializovanych lazenskych zatizeni, jako jsou Teplice nad Becvou, Podébrady,
Konstantinovy lazn€é, Hodonin ¢i FrantiSkovy lazné, kde stravi 28 dni. Hlavnim cilem
terapie v laznich je pouceni a edukace pacienta o zavedeni rezimovych stravovacich
navykt a dennich aktivitach s pravidelnou pohybovou zatézi (Stejfa, 2007; Marsalek,
2006b).

Pii pfijezdu nemocného 1ékat nezbytna vysetieni, jako je EKG a SE.
Po stabilizaci stavu provede vyskoleny fyzioterapeut BE a stanovi tak hranici
tréninkové tepové frekvence, podle které pacient bude vykondvat télesnou aktivitu
a z které vychazi cela pohybova lécba. Predepsana aktivita se sklada ze skupinovych
cviceni, tréninku na rotopedu a také zvychazek do piirody, kde je nemocnému
kontrolovana TF a méfen TK, vSe probihd samoziejmé pod dohledem fyzioterapeuta.

Dale se v laznich uplatiiuji nékteré metody fyzikalni terapie a balneoterapie.

Balneoterapie a fyzikalni terapie

Z oblasti balneoterapie se v laznich nejvice uplatiuje uhli¢ita koupel. Existuji
dvé zdkladni formy vstfebavani plynného CO; ve formé klasické (mokré) nebo suché
koupele. Klasicka uhli¢ita koupel vyuziva ve vodé rozpusténého CO; ktery zpusobi
vyrazné prokrveni kiize, pokles TK, snizeni srde¢ni prace a pokles TF. Kromé ucinku
na KVS ma tato koupel i1 relaxacni efekt. Je ptijemna, télo je béhem ni nadlehcovano a
dochazi tak k uvolnéni antigravita¢nich svalti. Suchd uhlicita koupel je celkova nebo
¢aste¢nd. Pro lazeiiskou 1é€bu se ovSem vyuziva celkova suché uhli¢ita koupel, ktera se
provadi pomoci specialnich pytld ¢i skiini, ve kterych je cely s hlavou ven
(Podébradsky & Vareka, 1998).
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Dalsi vodolé¢ebnou procedurou pro kardiaky je Hauffe -Schweningerova
koupel. Tato ¢astecna vzestupna lazen piedlokti s i¢inkem prohiati celého téla, které se
v dusledku konsenzualni reakce projevi piedev§im na akrech dolnich koncetin. Pacient
sedi s obnazenymi hornimi koncetinami ponofenymi do nadob s vodou a je pfikryt
prostéradlem a dekou. Teplota vody je na zacatku indiferentni, béhem 5 - 10 minut se
oviem zvysuje az na 37 - 40 °C.

V laznich se také vyuzivd ucinkll jodové koupele, kterda zvySuje periferni
prokrveni a vede tak ke snizeni tlaku. Doporucovany jsou také vitivky ¢i podvodni,
reflexni a klasické masaze, které pomahaji k celkovému zlepseni stavu pacienta i k jeho
lepsi psychické pohodé. Vsechny vodni procedury jsou indikovany az po Uplném
zhojenti jizvy.

Inhalace je dalS§im typem lazeniské procedury, ktera ma ucinky expektoracni,
mukolytické, vazodilatacni a antiseptické. K inhalaci se pouzivaji ptedevsim slané vody
s vy$s§im obsahem Na™ a Cl jako je napt. Vincentka.

Z elektroléCby se nejcastéji pouzivaji podle Pod¢bradského a Vareky (1998)
Trabertovy a diadynamické proudy, iontoforéza, laser, biolampa, magnetoterapie,
ultrazvuk, kratkovinna diatermie. Samoziejmosti jsou u elektrolécby obecné
kontraindikace, které musi byt dodrzeny.

Trébertovy a diadynamické proudy maji predev§$im analgetické ucCinky.
Triabertovy proudy se ukladaji vyhradné podél patere.

Biolampa a laser urychluji hojeni a pouzivaji se proto na jizvu. Pfi aplikaci
laserového paprsku si musi terapeut i pacient chranit o¢i brylemi.

Magnetoterapie ma také hojivy ucinek, uziva se tedy proti bolesti a zanétlivym
procesim. Protoze pacienti po kardiochirurgické operaci také cCasto trpi bolestmi
Vv oblasti zad, vyuziva se aplikace ultrazvuku, ktery se pomoci gelu provadi na svalech
zadovych a kolem patete. Kratkovlnnd diatermie ma analgetické, relaxacni UcCinky

a ohfevem tkéani a organti zlepSuje jejich funkci.

Pohybova terapie v laznich

Hydrokinezioterapie je z hlediska pisobeni na ob&hovy systém velmi vhodna.
Uplatiiuje se zde zejména hydrostaticky tlak a tepelny ucinek. Nejvhodnéjsi teplota
vody pro cviceni je kolem 30 - 32 °C, teplotu 33 °C uZ neni dobré podle Marsalka
(2006a) ptekracovat. Cviceni ve vodé provadi pacienti az v pozd¢jsich fazich

rehabilitace, vétSinou az po vyzkouSeni reakci na zatéz v télocviéne. Vstup do bazénu
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by v zadném piipad¢ nemél byt prudky, zejména do studené vody, a nemocny by mél
vyuZivat pomalého nastupu z menSich hloubek. Je dobré zacit s namoc¢enim nejdiiv pod
urovenl hrudniku aZ nakonec jeho Uplnym ponofenim. Nemocny si stejné¢ jako pfi
cviceni v télocvicéné kontroluje TF. Délka cvicebni jednotky je 10 - 20 minut.

Plavani Marsalek (2006a) doporucuje 2 - 4 mésice po vykonu, zalezi na stavu
pacienta. Nejvhodnéjsi plavecky styl jsou leh¢i prsa s hlavou nad vodou popiipadé
znak. Teprve po zvladnuti této irovné muze pacient zacit s kraulem. Styl motylek se

kardiaktim nedoporucuje viibec.

Nordic Walking je chiize se specialnimi holemi, ktera v posledni dobé se t&si
velké oblibé. Pochazi z Finska a jejim zékladnim ptedpokladem pro spravné provadéni
je kvalitni instruktaz. Hole musi byt spravné nastaveny, a to tak, ze loket s postavenou
holi na zem musi svirat pravy Uhel. Lépe se da idealni vysSka holi zjistit, kdyz
vynasobime koeficient 0,68 vyskou postavy. Vysledné Cislo je udano v centimetrech.
Hole jsou bud’ nastavitelné, nebo pevné a na jejich konci je madlo, obdobné jako
u bézeckych holi a poutko, aby hole nevypadavaly pfi chtizi z rukou. Nordic Walking
vyuziva prace celého téla (zapojuje se asi 90 % svall), prispiva k jeho spravnému
drzeni, zlepsuje koordinaci pohybu, zvysuje stabilitu pfi chizi a zlepSuje pohyblivost
patete. Dusledkem zapojeni celého téla ma vliv na redukci nadvahy, zlepSeni funkce

srdce a plic (Sovova, Zapletalova & Cyprianova, 2008).

Vyznam casné lazeiiské rehabilitace je ve zkraceni doby lécby po srdec¢nim
bypassu (po kardiochirurgickych operacich obecn¢) a to predevSim diky pohybové
terapii. Dalsi vyhoda je v sekundarni prevenci, kdy 1azn¢ kladou velky daraz na 1écbu
rizikovych faktori jako je odvykani koufeni, zdrava strava ¢i kontrola cholesterolu.
V neposledni tadé je zde velky psychosocialni faktor. Nemocny muze kdykoli
kontaktovat 1ékatfe a vyfeSit s nim tak své potiZze. Tato moznost mu dodava dostatek

sebedivéry a posunuje ho k Gspésnému zvladnuti jeho situace.

6 Praxe (medicina) zaloZena na dikazech

6. 1 Studie variability srdeé¢ni frekvence
Lakusic, Slivnjak, Baborski & Cerovec (2009) ve své studii zkoumali vliv ON -
pump CABG a OFF - pump CABG na variabilitu srde¢ni frekvence. Vysledky této
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studie ukazaly, zZe neexistuji zddné rozdily v ovlivnéni variability srdecni frekvence ON
- pump CABG oproti OFF - pump CABG.

Brown, Wolfe, Hains, Ropchane & Parlow (2004) ovétovali nazor Niemela
Zroku 1992, ktery tvrdil, ze pokles variability srde¢ni frekvence po aortokorondrnim
bypassu je nevratny. Tento vyrok se jim v jejich studii podafilo vyvratit. Dosli k zavéru,
ze pokud pacient pravidelné¢ cvicil po dobu 6 - 12 tydni po zdkroku, autonomni
dysfunkce, diky které poklesla variabilita SF po bypassu, jsou jen docasné.

Lakusic, Mahovic, Sonicki, Slivnjak & Baborski (2012) ve svém vyzkumu
studovali rozdily mezi pacienty sniZenou pooperacni variabilitou SF a u pacienti
snormalni variabilitou SF. Prokazali, Zze pacienti, ktefi maji po CABG snizenou

variabilitu SF maji vyssi riziko imrtnosti nez pacienti s normalni variabilitou SF.

7 Kazuistika

Pacient Z. V. narozen v roce 1952 byl hospitalizovan ve Fakultni nemocnici
Olomouc 4. 5. 2012 pro kombinovany zdkrok planované ndhrady aortalni chlopné
a revaskularizaci myokardu, tedy dvojnasobnému aortokorondrnimu bypassu. Pacienta
jsem navstivila 5. den po vykonu, byl lucidni, pozitivné naladény a ochotné
spolupracoval.

Operace probéhla 5. 5. 2012 v rannich hodinach a trvala necelych 6 hodin.
Pacient byl po dobu zakroku napojen na mimotélni ob¢h, 1€kat proved] sternotomii
a endoskopické odebrani vena saphena magna z levé dolni koncetiny. Déle byla pouzita
ITA Zhrudni dutiny a oba Sté€py pouzity na CABG. Poté kardiochirurg pacientovi
nahradil aortalni chlopen protézou. Operace dopadla dobre a obesla se bez vazné&jsich

komplikaci.

7.1 Osobni anamnéza

Nemocny ma NYHA II., trpi ischemickou chorobou dolnich koncetin,
hypertenzi I. stupné, vertebrogennim algickym syndromem bederni patefe, zvySenou
hladinou LDL cholesterolu a jeho BMI, které je 31, urCuje obezitu I. stupné podle
WHO.
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7.2 Rodinna anamnéza
Oba rodi¢e maji ICHS, oba zijici. Matka (86 let) prodélala za sviij zivot uz 2
CABG, otec (92 let) bez operace. Ma jednu dceru (35 let).

7. 3 Pracovni anamnéza

Proband pracuje jako ufednik. VE&tsinu Casu travi v kancelafi sezenim u pocitace.

7. 4 Socialni anamnéza
Do roku 2005 bydlel s manzelkou v rodinném domku, po rozvodu v roce 2006

bydli s pritelkyni v panelakovém byté.

7.5 Farmakologicka anamnéza

Pacient bere Iéky na kompenzaci hypertenze a Hypnogen na spani.

7.6 Kuracka anamnéza
Do roku 2006 koufil krabicku cigaret denné. Nyni uz 6 let nekouti, Zvyka ale

pravidelné nikotinové zvykacky.

7.7 Sportovni anamnéza

Nikdy neprovadél zadny sport zavodné, ani rekreacné.

7. 8 Nynéjsi onemocnéni

V unoru roku 2006 Sel doma z obyvaku do pokoje a udé€lalo se mu nevolno,
intenzivné se potil a motala se mu hlava. Dcera ho proto jesté¢ tyz den odvezla
do Fakultni nemocnice v Olomouci na vySetfeni. Zde po sérii vySetieni zjistili jednu
ucpanou koronarni tepnu a dvé zuzené, proto se druhy den podrobil angioplastice, kde
mu byly zavedeny tii stenty katétrem pies téislo do srdce. Po tomto zakroku bylo
dlouhou dobu vse v poradku, pacient pfestal koufit, dalsi zmény Zivotniho stylu ale
neprovedl. V bifeznu leto$niho roku (2012) diky vysetfeni SPECT I¢kat odhalil zazeni
aortalni chlopné a restendézu koronarnich tepen, které byly v roce 2006 roz§ifeny stenty,
a pacienta Z. V. proto indikoval k aortokoronarnimu bypassu a nahradé aortalni chlopné

protézou.
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7.9 VySeti‘eni

Pii navstévé jsem provedla orientaéni vySetieni. TF probanda byla 66 tepu
za minutu, saturace krve 95 % a krevni tlak 165/ 90. Celkovy dojem z pacienta byl
dobry, vzhledem k zakroku, ktery prod¢lal. Obcas citil bolest v oblasti jizvy, kterd byla
po cely Cas zabandazovana. Pti pohledu z boku bylo vidét piedsunuté drzeni hlavy
a vyrazna hrudni kyféza s rameny v protrakci. Palpaéné byly trapézové svaly v napéti
a pacient udaval bolestivost. Taktéz tomu bylo i se svaly krku, kdy byl palpacné
bolestivy musculus sternocleidomastoideus na obou stranach a rotace kréni patefe byla
vice omezend vlevo. Prsni svalstvo je na pohled zkracené, coz odpovidd stavu
nemocného po zakroku. Pohyb vramennich kloubech nebyl vyrazné omezen,
do krajnich pozic se pacient vzhledem k hojicimu se sternu nedostal. Dychani provadél
povrchové s frekvenci asi 25 dechi za minutu. Pohled zptedu odhalil tukovy polstaf
na bfiSe a Snim doprovdzené oslabeni bfiSnich svald. Taile byly v roviné a poloha
umbilicu byla symetricka k obou stranam.

Zm¢tila jsem také rozvijeni hrudniku, kdy zprimérovani tii maximalnich
nadechll pfes mezosternale mélo rozmér 116 cm, tfi maximalnich vydecht pak 113 cm.
Ptes xiphosternale jsem naméfila stejnymi podminkami v maximalnim nadechu 113 cm
a maximalnim vydechu 111 cm. U zdravého ¢loveka by mél byt rozdil mezi nddechem
a vydechem 6 - 10 cm, u pacienta jsem naméfila pouhé 3 cm, coz je ovSem vzhledem
k jeho stavu piiméfené. Pacient mél zakazano se predklanét, proto jsem nemohla
vySettit rozvijeni patetfe. Po dobu mé navstévy zvladal s prestavkami chlizi po pokoji

a s doprovodem dosel na WC.

7. 10 Rehabilita¢ni terapie

Postup bych zvolila obdobny jako v obecném doporuceni pooperaéni faze
rehabilitace, dalsi plan terapie je popsan v posthospitaliza¢ni fazi rehabilitace po CABG
(tedy v kapitole 5. 1. 2. 2)
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DISKUZE

Piestoze umrtnost na ischemickou chorobu srdeéni v CR v poslednich 20 letech
vyznamné klesla (o 40 %), stale si udrzuje své prvenstvi v pfi¢inach tumrti ceské
populace. Na vin¢ je Spatny zivotni styl, ktery S sebou pfinasi rizikové faktory praveé
pro nemoci srdce a cév. Obezita, koufeni a stres jsou hlavnimi pfi¢inami této choroby.
Chirurgicka 1é¢ba (provedeni aortokoronarniho bypassu) je jednim zieSeni tohoto
onemocnéni, kdy se provede premosténi ucpané tepny a srdce se tak stava ,,zdravejsic.
Musi ale vse dojit tak daleko?

Nejlepsim zptisob, jak se proti onemocnéni kardiovaskularniho systému branit,
je primarni prevence. Je prvnim krokem pro pevné zdravi a zacCit se s ni mize jiz
v détském veku. Dalsim fazi je pohybova terapie, diky niz se ¢loveék lépe vyrovnava
s nemocemi, Stresem a naronymi zivotnimi situacemi. Fyzioterapie vyuziva hlavné
pohybové terapie, a proto se stava nedilnou soucasti 1é¢by po aortokorondrnim bypassu.
Pravé s pohybovou aktivitou se v nemocnici zacina co nejdiive (do 24 hodin
od zakroku), pacient nejprve cvié¢i jednoduché cviky na lizku a postupné se dostava az
k chiizi do schodii. Po odborné instruktazi fyzioterapeutem poté provadi pohybovou
1¢¢bu doma po propusténi z nemocnice v posthospitaliza¢ni fazi rehabilitace. Domaci
trénink je z hlediska rehabilitace nevyhodny pravé pro nemoznost kontroly nemocného
a dodrzovani cviceni. V posledni dob¢ je velkym pokrokem posilat pacienty po zakroku
zZnemocnice rovnou do lazenského zatizeni, kde pod dozorem odborného
oSetfovatelského tymu provadi nemocny pohybovou terapii (spolu s ostatnimi slozkami
komprehensivni rehabilitace). Ta zahrnuje lazenské procedury (uhlicitd koupel,
elektrolécba), kontrolované provadéni pohybové terapie (cvieni ve vodé, chiize)
a dietologickd a preventivni opatieni. Pobyt v laznich navic nemocnému pomaha
ziskat potiebny pocit jistoty, seznamovat se S novymi lidmi, ktefi jsou v podobné
situaci, navazovat nova pratelstvi a vratit se tak zpét do spolecnosti. Pacient si ale musi
uvédomit, zZe zdravy Zivotni styl (dodrzovani sekundarni prevence) je dozivotni a navrat
k pfedchozim $patnym navykiim ho mohou dostat do vazné zdravotni situace.

Podle mého nazoru jsou lazné nejvhodnéjsSim typem posthospitalizacni 1€cby
i s pfihlédnutim na fakt, Ze ambulantnich stfedisek, které se na kardiorehabilitaci
Vv posthospitaliza¢nim obdob specializuji, je nedostatek.

Na zavér dodavam, ze v souvislosti s posthospitaliza¢ni rehabilitaci pisSe mnoho
autorti ve svych knihdch o spolupréaci kardiologa, fyzioterapeuta, praktického 1ékarte,

ergoterapeuta, psychologa a podobné. Maji na mysli komplexni péc¢i o pacienta a jeho
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nejrychlejsi rekonvalescenci. V. USA a dalSich zemich svéta je ucelend spoluprace
celého tymu b&Zna a pro pacienta velice efektivni, v Ceské republice oviem takovy
systém zatim nefunguje. Kardiolog, prakticky 1ékat ¢i fyzioterapeut pracuji vétSinou
na odlisnych pracovistich, takze jejich spoluprace neptipada v uvahu. V tomto ohledu
ma jesté rehabilitace rezervy. Doufejme tedy, Ze se soucasny stav ¢eského zdravotnictvi

V budoucnu zlepsi.
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ZAVER

Intervence fyzioterapeuta hraje Vv procesu komplexni rehabilitace pacienta
po srdecnim bypassu nezastupitelnou roli. Pfi planovaném zdkroku aortokoronarniho
bypassu je efektivni zalit s pfedoperacni rehabilitaci, kterd pacienta pripravi
na pooperacni Cast terapie V nemocnici. Provadi se nacvik spravné fixace jizvy,
techniky respirac¢ni fyzioterapie (ndcvik spravného dychani, expektorace) a zvysuje
se celkova kondice pacienta. Po operaci se vyuziva nacvicenych technik nebo dochézi
k jejich edukaci. Dalsim krokem k co nejrychlejsi rekonvalescenci pacienta je pohybova
terapie, ktera by méla zacit do 24 hodin od operace. Postupuje se od jednoduchych
cvikli pacienta na luzku (cévni gymnastika), pies vertikalizaci do sedu a do stoje
az kK chtizi po pokoji, chodb¢ a po schodech. Po celou dobu pohybové terapie je nutna
kontrola tepové frekvence pacienta. Po propusténi z nemocnice pokracuje pacient
v ambulantni nebo lazenské formé rehabilitacni 1é¢by. Fyzioterapeut nemocného
odborn¢ instruuje o pohybech, které jsou zadouci a které naopak neni vhodné provadét.
Pacient se poté uci setrvat v terapii sam bez odborného dohledu a cviky provadi nékolik
minut 3 - 5 krat denné a postupné zvysuje jejich pocet a naro¢nost. Vhodné aktivity jsou
chlize po roving, v terénu, jizda na kole, hydrokinezioterapie a severska chiize, ktera je
ve svété novym trendem.

Dnes se dostavaji do poptedi nové kardiochirurgické metody, které zrychluji
navrat pacienta do ,,normalniho* Zivota. Jde pfedev§im 0 novy pfistup lékait do hrudni
dutiny, kde sternotomii nahrazuje bo¢ni vstup pifes mezizeberni prostory. Jizva neni
velka, hoji se tedy rychleji a pacient tak neni omezen v pohybu (zejména hornich
koncetin a hrudniku).

Cilem bakalarské prace bylo shrnout a ovéfit nejvhodnéjsi fyzioterapeutické
metody u pacientii po srdecnim bypassu. Prace se nezabyva ergoterapeutickymi

a alternativnimi postupy, prestoZe s 1é¢ebnou rehabilitaci Gizce souvisi.
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SOUHRN

Bakalatskd prace pojednava o zasadach a rehabilitanich postupech u pacientl
po aortokoronarnim bypassu. Na zacatku bakaldiské prace se zaméfuji na zdkladni
informace o anatomii kardiovaskularniho systému, dale se prace zabyva
kardiovaskularnim onemocnénim, specidlné ischemickou chorobou srde¢ni a jejimi
formami. V dalsi ¢asti popisuji vysetifovaci metody a 1é¢bu ischemické choroby srdeéni,
kde se podrobné vénuji 1é¢bé chirurgické a to piedev§im aortokoronarnimu bypassu.
Nasledujici ¢ast prace je zameéfena na fyzioterapeutické postupy u nemocnych
po aortokoronarnim bypassu, které zahrnuji rehabilitaci piedoperacni, nemocniéni,
zaméienou piredevs§im na spravny nacvik dychani, vykaslavani, fixaci jizvy po operaci
achtizi, a posthospitaliza¢ni, kde je hlavnim cilem obnoveni kondice a navrat
nemocného do ,,normalniho Zivota. Dalsi ¢ast je vénovana lazenské 1é¢bé. Zde se
zminuji o balneoterapii, fyzikalni a pohybové terapii, kterd zahrnuje hydrokinezioterapii
a Nordic Walking. V posledni c¢asti bakalaiské prace pisi 0 reaktivité autonomniho
nervového systému, ktery ovliviiuje kardiovaskularni systém a dopadu na jeho funkci
pravé po srdecnim bypassu. Na zdveér je uvedena kazuistika pacienta po operaci

aortokoronarniho bypassu.
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SUMMARY

The thesis deals with principles and rehabilitation processes on patients after
coronary artery bypass graft. At the beginning of the thesis | focus on the basic
information about the anatomy of cardiovascular system, further the work deals with
cardiovascular disease, especially ischemic heart disease and its forms. In the next
section | describe the methods of physical examination and the treatment of coronary
artery disease where | elaborately describe surgical treatment, especially coronary artery
bypass surgery. The following section is focused on physiotherapeutic processes on
patients after coronary artery bypass surgery which include preoperative rehabilitation,
hospital rehabilitation, focused primarily on correct breathing exercise, coughing,
fixation of scar after surgery and walking, and posthospital rehabilitation where the
main purpose is restoring the patient's condition and his return to "normal” life. Another
part is dedicated to spa treatment. Here I mention balneotherapy, physical therapy and
exercise which includes hydrokinesistherapy and Nordic Walking. In the last part of the
thesis | write about the reactivity of autonomic nervous system that affects
cardiovascular system, and impact on its function after heart bypass surgery. At the end

of the work I mention case study of a patient after coronary artery bypass graft.
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