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1 UvoD

Celkovy pohled této bakalaiské prace se zaméfuje na téma komplexni rehabilitani péce
pacienti po kardiovaskularnim onemocnéni. V uvodu se prace soustiedi obecné na
kardiovaskularni onemocnéni, jejich subjektivni a objektivni piiznaky, rizikové faktory,
prevenci a vySetiovaci metody (zat€zové testy, monitoring a mefeni tlaku).

Jadrem prace je zaméfeni na vlastni kardiorehabilitaci, coz je komplexni pfistup
k pacientovi. Snazi se pacientim se srde¢nim onemocnénim navratit a udrzet jejich optimalni
fyziologicky, psychologicky, socialni, pracovni a emoc¢ni stav. Kromé fazi rehabilitacniho
procesu zahrnujiciho nemocnicni, posthopitaliza¢ni a lazenskou péci jsou zde popsany novejsi
pohledy na fyzickou aktivitu u kardiakli, dodrZzovani zasad sekundarni prevence a ostatnich
zmén zivotniho stylu. Velky diraz a prostor vénuji nemocni¢ni rehabilitaci, kterd ma pro
pacienta nejvetsSi pifinos. Dilezité je pacienta naucit spravnému cviceni a urcit jeho
individualni tréninkovou tepovou frekvenci zatéze, kterou by nemél prekrocit a spravné ji
vyuzivat.

Pro ptfechod do ,,normalniho* Zivota je vhodna lazeniska 1écba a dalsi edukaéni programy,
které jsou v této praci konkrétnéji rozepsany. Dle individuality a druhu onemocnéni pacientt
jsou stanoveny rizikové skupiny a podle nich je uréena nejefektivnéjsi zatéz a typy cvikii pro
danou skupinu.

Dale poukazuji na studium praci svétovych kapacit, na které navazuji studie naSich

renomovanych odborniki, z jejichZ poznatkl ve své praci cerpam.



2 CILE

Cilem této bakalarské prace je dosud malo zpracovand tématika kardiorehabilitace, jako
nezbytna a nejefektivnéj$i soucdst komplexni péce o pacienta po kardiovaskuldrnim
onemocnéni a jeho nejrychlejsi navrat zpét k béznym dennim ¢innostem v maximalnim

rozsahu, jak jen je to mozné.



3 PREHLED POZNATKU

3.1  Kardiovaskularni systém

3.1.1 Onemocnéni kardiovaskularniho systému
3.1.1.1 Obecné symptomy

Dusnost neboli dyspnoe patii k ptiznakiim mnoha srde¢nich onemocnéni. Je subjektivnim
pocitem ztizeného dychani az nedostatku vzduchu. Obvykle jsou pfitomny také objektivni
zmény dychani, jako jsou zmény frekvence, hloubky a zapojeni pomocnych dychacich svali.
Patologickou ndmahovou dusnost je nutno odlisit od fyziologického zadychévani pfi télesné
ZAtéZi napf. u obéznich, neurotikt nebo starych lidi (Stejfa, 2007).

Stupné dusnosti - dusnost byla rozdélena podle funkénich omezeni do 4 stupnii podle New
York Heart Association (NYHA) zroku 1994. Tento systém souvisi se symptomy
kazdodennich aktivit a s kvalitou zivota pacienta. (Anonymous, 2002). V tabulce 1 uvadim
pro srovnani jesté¢ stupné funkéniho omezeni podle Kanadské kardiovaskuldrni spolec¢nosti

(CCS).

Tabulka 1. NYHA (Anonymous, 2001)

Trida

New York Heart Association

funkéni tridéni

Kanadska kardiovaskularni spoleé¢nost

funkéni tfidéni

¢innosti. V klidu jsou bez potizi.
Obycejnad télesnd Cinnost ma za
nasledek unavu, buSeni srdce, dyspnoe

nebo angindzni bolest.

| Pacienti se srdecnim onemocnénim, | Obycejna télesné ¢innost jako chlize nebo
bez omezeni télesné  Cinnosti. | chize do schodl nezplsobi anginu.
Obycejna télesnd cCinnost nezpusobi | Angina pfitomna pouze pii usilovné,
nepatficnou Unavu, buSeni srdce, | rychlé nebo dlouhé namaze v praci nebo
dyspnoe nebo angindzni bolest. pii zébavé.

11 Pacienti se srdecnim onemocnénim | Nepatrné omezeni obycejnych aktivit.
maji  nepatrné omezeni  télesné | PotiZze nastanou pfi: rychld chiize a chize

do schodt, chiize do kopce, chlize do
schodii po jidle, v chladu nebo ve vétru,
pod emociondlnim stresem nebo par

hodin po probuzeni, chiize po roving vice
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nez dva bloky a chiize do schodii do 1.NP

pfi normdlni rychlosti a za standardnich

podminek.
111 Pacienti se srde¢nim onemocnénim [ Vyrazné omezeni obycejné télesné
maji vyrazné omezeni télesné | ¢innosti. Potize pfi chizi po rovin€ jeden

¢innosti. V klidu jsou bez potizi. | az dva bloky a pfi chiizi do schodi vice
Obycejna télesna cinnost zpusobuje | nez do 1.NP za standardnich podminek.
unavu, buSeni srdce, dyspnoe nebo

angindzni bolest.

v Pacienti se srde¢nim onemocnénim | Neschopnost  provozovat  jakoukoli
nejsou schopni provozovat bez obtizi | t€lesnou ¢innost bez obtizi — syndrom
z4ddnou télesnou cCinnost. Symptomy [ anginy pectoris se muze vyskytnout
srdeéniho  selhdni nebo syndromu | (v klidu).

anginy pectoris mohou byt pfitomné
dokonce i v klidu. Obtize rostou pfii

jakékoli télesné Cinnosti.

NS4

bolest na hrudi. Pacient n¢kdy popisuje tlak na hrudi nebo pocit nedostatecnosti dechu.
Lokalizace mtze byt za sternem, n€kdy bolest vyzatuje do prekordia, dolni elisti, do ramen,
do hornich koncetin, do zad nebo do epigastria. Sevieni je provdzeno pocitem uzkosti
a strachu. Trvani bolesti je rtizné, od nékolika minut do desitek minut. Stenokardii mize
vyvolat namaha, stres, jidlo, chlize ve vétru a mrazu, pohlavni styk. Bolest na hrudi je
projevem ruznych forem ischemické choroby srdecni. Pacient miize byt ale také bez bolesti
(néma ischémie napt. u diabetik) (gtejfa, 2007, gpaéek, 2003; Sovova, 2004).

Otoky (edémy) pfi onemocnéni srdce jsou zplusobeny zadrzenim sodiku a vody v téle.
Setkame se s nimi nejcastéji pii nedostatecnosti pravého srdce. Jsou zjistitelné nejdiive na
dolnich koncetinach kolem kotnika (pfi stlaceni prstem se objevi ,,dllek®), pozdé&ji postupuji
na bérce a stehna. Jsou oboustranné, symetrické. Lezici pacient méa otoky v bederni krajing.
Kardialni otoky jsou mékké, teprve pifi dlouhém trvani tuhé (zmnoZzuje se podkozni vazivo).
Napjata kiize nad chronickymi otoky trpi trhlinkami, miize mokvat a snadno se infikuje. Mtze

vzniknout i erysipel (Pacovsky, 1993).
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Mnoho pacientll si st€Zuje na palpitace, coz je buSeni nebo ,,chvéni® srdce. Musime
sledovat, zda jsou palpitace rychlé, prudké nebo nepravidelné, a zjistit jejich ptivod. Rychlé
palpitace jsou cCasto spojeny s arytmiemi, prudké stélesnou ndmahou a nepravidelné
s komorovou ektopii. Po téchto pifiznacich by me¢lo nasledovat EKG vySetfeni (DcTurk,
2004).

Podle Stejfy (2007) se u onemocnéni srdce setkavame i s jinymi piiznaky, které ale byvaji
1 zndmkou jinych onemocnéni nez srdecnich chorob. Jsou to naptiklad kaSel, cyanoza, krev ve
sputu nebo vykaslavani zpénéné krve, pocity na omdleni, na zvraceni a n€kdy i poruchy

vidéni.

3.1.1.2 Ischemicka choroba srde¢ni

Ischemicka choroba srdeéni (ICHS) je dle Stejfy (2007) definovana jako onemocnéni,
jehoz podkladem je akutni nebo chronické omezeni az zastaveni pfitoku krve v disledku
zmén véncitych tepen do ohranic¢ené oblasti myokardu, kde vznika ischemie az nekroza.

Porucha perfuze myokardu miize mit ptivod organicky (ateroskler6za, trombus, embolie,
arteriitis, direkce koronarni tepny) nebo funkéni (spasmus koronérni tepny). Tyto pficiny
mohou byt také kombinovany. Nejcastéjsi pficinou je ateroskleroticky plat, ktery je umistén
excentricky v epikardidlni Casti koronarni tepny, kde muze diky poskozenému povrchu
endotelu dojit ke vzniku trombu a k uzavieni tepny. Ischemie se objevi tehdy, jestlize naroky
na dodavku kysliku pfevazi moznosti perfuze. Srdce na vzniklou ischemii reaguje rozvojem
kolateralniho cévniho tecisté, které pomaha krvi obejit stenézu a zasobuje myokard za
stendzou.

Zékladni déleni je na formy akutni (akutni infarkt myokardu, nestabilni angina pectoris,

nahla smrt) a chronické (stabilni angina pectoris, a jiné formy ICHS) (Riha¢ek, 2005).

3.1.1.2.1 Akutni formy ICHS

Akutni infarkt myokardu (AIM)

AIM je akutni loziskova ischemicka nekroza srde¢niho svalu jakékoli velikosti, vznikla na
podkladé nahlého uzavéru nebo progresivniho extrémniho ztzeni véncité tepny zasobujici
ptislusnou myokardialni oblast (Stejfa, 2007).

Jako akutni oznacujeme infarkt do 6.tydne od jeho vzniku. O velikosti nekr6zy myokardu

rozhoduje velikost povodi koronarni tepny, délka doby uzavéru, vyskyt kolateral a aktualni
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stav ob¢hu. Nekroticky myokard je nahrazen vazivovou tkani v riizn€ velikém rozsahu, coz se
projevi jako infarktova jizva. V oblasti jizvy mlze vzniknout aneurysma.

Klinicky prokazatelny infarkt vznikd vZdy uzavérem nékteré z hlavnich epikardidlnich
véncitych tepen, nejcasteji ramus interventricularis anterior (RIA), ramus circumflexus (RC),
nebo pravé koronarni tepny (ACD), vzacnéji kmene levé véncité tepny (ACS), ramus
diagonalis (RD), ramus marginalis sinister (RMS), ramus posterolateralis sinister (RPLS) ¢i
dexter (RPLD), eventueln¢ ramus interventricularis posterior (RIP). Jednotlivé vétve
koronarnich tepen zasobuji riizné oblasti levé komory (Spacek, 2003).

Typickym piiznakem byva svirava, tlakova bolest za sternem, pacient si stézuje na dusnost
a palpitace. Trva desitky minut az hodiny a nereaguje na nitroglycerin bud’ viibec, a nebo
velmi mélo. Bolest mize byt typicka (u vétSiny pacienttl) i1 atypickd, u n€kterych nemocnych
se dokonce neobjevi zadné obtize.

Rozpoznani AIM mizeme nejen podle klinického obrazu, ale i podle typickych zmén na
EKG. Nejprve se objevi elevace ST useku (nékdy deprese ST useku), kterd splyva a hrotnatou
T vlnou. Poté dochazi k inverzi T viny a nésledné se vyviji Q kmit nebo QS v infarktové
oblasti. Podle lokalizace EKG zmén lze piiblizné urcit, kterd koronarni tepna je postizena
(obrazek 1). Déle se stanovuje aktivita enzymu v krevni plazmé a také laboratorni ukazatele
nespecifickych zanétlivych zmén — poéet erytrocyttl, sedimentace Gervenych krvinek (Spacek,

2003; Sovova, 2004).

Obrazek 1. Akutni rozsahly infarkt predni stény a septa (Anonymous, 2008a)

i L SR
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Nestabilni angina pectoris (AP)

Nestabilni AP se podle zakladnich klinickych projevi rozdé€luje na tfi typy: klidova AP,
kterd vznikéd v klidu a bolest trva déle nez 20 minut, nové vznikld AP, kterd je ohranicend
délkou trvani 2 mésice, a zhorSena neboli akcelerovana AP, kdy zhorSeni se mize tykat vyssi
frekvence potizi, vétsi intenzity nebo prodlouzeni bolesti (Stejfa, 2007).

Vznikem ruptury a fisury aterosklerotického platu se narusi nesmacivy povrch endotelu, na
ktery adheruji trombocyty. Rozviji se koagulacni kaskada a vznikd nasedajici trombus. Pokud
trombus uzavie cévu, zalezi na dob¢ délky uzavéru a na stavu kolateralniho fecisté, zda dojde
k ischemii myokardu, coz zptsobi nestabilni AP, a nebo jestli dojde k jeho nekroze, ktera by
znamenala akutni IM. Na EKG jsou vidét deprese ST tuseku (nékdy se objevi i elevace)

a muze dojit k inverzi T viny (Chaloupka, 2007).

N4hla smrt
Néhla smrt znamena imrti do jedné hodiny od doby, kdy se objevily prvni ptiznaky.
Ze 70 % je zpusobena ICHS. NejcastéjSim mechanismem je fibrilace komor, méné casto

srdecni zastava nebo ruptura myokardu (Sovova, 2004).

3.1.1.2.2 Chronické formy ICHS
Stabilni angina pectoris

Stabilni neboli ndmahova angina pectoris je charakterizovand nahle vzniklou bolesti
na hrudi typického charakteru, lokalizace i1 trvani a vznikd nejcastéji po fyzické nebo
psychické namaze. Bolest je zptisobena aktudlni pfechodnou ischemii myokardu. Od AIM se

111 tim, Ze pfizniveé reaguje na podani nitroglycerinu a na preruSeni namahy (Sovova, 2004).

Tabulka 2. Klasifikace tiZe stabilni AP podle Kanadské kardiovaskularni spole¢nosti
(CCS) (Dagenais, 2002)

tiida I | B&zna télesna aktivita neplisobi AP — chiize, stoupani do schodi. Patii sem AP

pfi nezvyklé, rychlé a prodlouzené zatézi, pti praci nebo pii rekreaci

tiida II | Mirné omezeni télesné aktivity — rychla chiize nebo rychlé stoupani do schodi,

chiize do kopce, rychla chlize po jidle, v zimé, proti vétru, angina pectoris se
objevi brzy po probuzeni nebo v emocnim stresu. Chlize okolo vice nez dvou
blokt (= 200 m) po rovin¢€ nebo vystup do vice nez jednoho poschodi normalni

rychlosti za normalnich podminek
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tiida III | Vyrazné omezeni bézné télesné aktivity —chiize okolo méné nez dvou blokli nebo

do prvniho poschodi za normélni rychlosti a normalnich podminek

tiida IV | Neschopnost konat jakoukoliv aktivitu s komfortem, AP miize byt i v klidu

3.1.1.3 Srdecni selhani

Srdec¢ni selhani je stav, kdy srdce neni schopné udrzet v takové vysi minutovy objem pfi
dostateCném venoznim navratu, aby vyhovélo metabolickym pozadavkiim organismu.
Selhavat mize leva komora, pravd komora nebo obé komory. Vznikne-li nedostate¢nost srdce
nahle, jednad se o akutni srde¢ni selhdni, rozviji-li se pozvolna, jde o chronickou srde¢ni
nedostatenost. Latentni srde¢ni selhdni se objevuje pouze pii zatézi, u kompenzovaného
srdec¢niho selhani dojde u pacienta k navratu srde¢ni vykonnosti (Heinc, 2007).

Srdec¢ni selhani miiZzeme také rozdélit na systolické selhani, kdy je ejekéni frakce (EF) levé
komory pod 40 % a jsou vysoké tlaky v sini i komote, a diastolické selhani, kdy je normalni
EF levé komory a vysoky tlak na konci diastoly (Kolbel, 1999).

Podle subjektivni stupnice dusnosti dle NYHA klasifikujeme tizi srde¢niho selhani na

4 stupné (tabulka 1).

Akutni levostranné srde¢ni selhani

NejcastéjSimi pfic¢inami akutniho srde¢niho selhani je akutni IM, hypertenzni krize,
mitralni nebo aortalni stendza nebo myokarditida. Selhdni miZe vyvolat naptiklad infekce,
nepiiméefend srdecni zatéz , vynechani 1écby, arytmie nebo nadmérny piijem tekutin a soli.

Akutni levostranné srde¢ni selhani vede k nahlému zvyseni plicniho tlaku levé srdecni
komory, ktery se zpétn¢ prenasi do levé sin¢ a plicniho obéhu (Kélbel, 1999).

Hlavnim projevem levostranné srdecni insuficience je duSnost, ktera se nejprve dostavi pfi
namaze, pozd¢ji 1 v klidu, pfedevS§im v horizontalni poloze a nakonec i vsed€ (ortopnoe).
Klinickymi projevy jsou nahlé zachvaty dusnosti bez ziejmé vyvolavaci pticiny, ale typickym
projevem je nocni paroxysmalni duSnost - astma cardiale. T€z$i stupné duSnosti byvaji
s tézkou klidovou dusnosti, cyandzou, tachypnoi, kaslem s vykaSldvanim nartizovélého sputa,
pacient zaujimad ortopnoickou polohu a do dychani zapojuje pomocné dychaci svaly.

Na plicich je zaplava vlhkych chropi (Spinar, 2006).
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Akutni pravostranné srde¢ni selhani

Mezi nejcastéjsi priciny patii akutni plicni embolie, status astmaticus nebo pneumotorax.
Klinicky se objevuje dusSnost, cyandza, tachypnoe, zvySend népln krénich zil, kaSel,
pacientovy pocity tlaku na hrudi a pleurdlni bolest. Stav mtize vyustit az v ndhlou smrt. Mtze

se objevit i zdroj embolizace — hluboka Zilni trombdza (Spinar, 2006).

Chronické levostranné srde¢ni selhani

Pfi¢inami je hypertenze, stavy po IM se sniZenou ejekéni frakei levé komory,
kardiomyopatie nebo vyznamné srdecni vady.

Podle Spinara (2001) miZe zpo¢atku probihat bezptiznakové, charakterizované pouze
snizenim minutového srde¢niho objemu. V disledku hypoxie dochazi ke zhorSeni vykonnosti,
koncentrace, paméti, spankovym porucham, neklidu, zmatenosti nebo tnave. Objevuje
se kasel a namahova dusnost, ktera prechéazi v klidovou. Ve spanku se objevuje Cheyne -
Stokesovo dychani (Spinar, 2001). Doprovodnymi piiznaky byva hypertenze a aktivace
sympatiku provazend tachykardii a periferni vazokonstrikci. V pokrocilych fazich
levostranného selhédni se objevuji ptiznaky hypoxie ostatnich orgénti, zejména snizeni diurézy
a nykturie a malabsorpce. Na plicich zjiStujeme poslechové nepfizvucné chripky malych

bublin (Kdlbel, 1999).

Chronické pravostranné srdecni selhani

Projevem pravostranné srde¢ni nedostate¢nosti jsou otoky, nejprve perimaleolarni, které
v tézkych stadiich mohou pfejit az v anasarcu s otoky obou dolnich koncetin, scrota
a s ascitem. Do obrazu pravostranného srde¢niho selhdni patii i gastrointestindlni obtize jako
nechutenstvi, zacpa €i pocit plnosti z divodu piekrveni zazivaciho traktu. Pfi piekrveni jater
mohou byt bolesti v pravém epigastriu. Kromé otokti jsou typickym piiznakem
pravostranného selhdni zvySend napln krénich Zil, pozitivni hepatojugularni reflux

a hepatomegalie (Heinc, 2007).

3.1.1.4 Hypertenze

Arteridlni hypertenze (HN) je jedno z nejcastéjSich civilizanich onemocnéni, jejiz vyskyt
stoupd umérn¢ s dosazenym stupném civilizaéniho vyvoje spolecnosti. Podle kritérii
WHO/ISH (World Health Organisation/International Society of Hypertension) je definovana
krevnim tlakem 140/90 mm Hg a hranice dalSich stupnd jsou po 20 mm Hg systolického

a 10 mm Hg diastolického krevniho tlaku (TK) (Anonymous, 2003). Spolu s diabetem,
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dyslipidémii a koufenim patii mezi nejzavaznéjsi rizikové faktory ischemické choroby srde¢ni
(ICHS) (Dolejsova, 2007).

Podle doporueni ESH/ECS (European Society of Hypertension / European Society
of Cardiology) z roku 2003 jsou hodnoty krevniho tlaku klasifikovany do tii predstupiit
hypertenze (optimalni, normalni a vyssi normalni tlak) a tfi stupni hypertenze, samostatnou
jednotkou je tzv. izolovana systolicka hypertenze, s kterou se setkdvame zejména u starSich

pacientl (tabulka 3).

Tabulka 3. Klasifikace hypertenze (HN) dle doporuceni ESH/ESC z roku 2003
(Anonymous, 2008b)

Kategorie Systolicky TK (mm Hg) | Diastolicky TK (mm Hg)
Optimalni krevni tlak (TK) <120 <80

Normalni TK 120-129 80-84

Vyssi normalni TK 130-139 85-89

Mirna hypertenze— 1. stupeil 140-149 90-99

Stfedni hypertenze — 2. stupen 160-169 100-109

Tézké hypertenze — 3. stupeit > 180 > 110
Izolovana systolicka hypertenze > 140 <90

Hypertenzi rozd€lujeme na primarni, kde zname tadu patogenetickych faktort, ale pticina
neni zndma, a sekundarni, kdy je zvySeni krevniho tlaku symptomem jiného primarniho
onemocnéni (DolejSova, 2007).

Pro spravnou diagndzu arterialni hypertenze ma zasadni vyznam spravné méfeni krevniho
tlaku. Pfi opakovaném zjisténi TK nad 140/90 mm Hg (pii tiech navstévach, pokazdé meteno
alespoit dvakrat) mizeme stanovit diagndézu hypertenze a rozhodnout o dalSim postupu

a l1écbe¢ (Sovova, 2004; gtejfa, 2007).
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Tabulka 4. Rozdéleni hypertenze dle etiopatogeneze (Rihacek, 2006)

Primarni (esencialni) 90 %
Sekundarni 10 %
* Onemocnéni ledvinného parenchymu 5%
* Renovaskularni 3%
* Endokrinni 0,5-2 %
* Koarktace aorty <0,5%
* Léky, potraviny, chemikalie <0,5%
* Ostatni (neurogenni, stresova) <0,5%
* Hypertenze v t¢hotenstvi (gestacni) asi 5 %

U primarni hypertenze neni znama pficina, ale pravdépodobné mechanismy jsou genetické
faktory, faktory zevniho prostiedi (stravovani, télesna aktivita, alkohol, obezita, stres, soleni,
a dalsi) a porucha vnitinich regula¢nich mechanismt (pfevaha vazokonstrikénich mechanismu
nad vasodilata¢nimi) (Stejfa, 2007).

Dolejsova (2007) uvadi, ze podle WHO délime primdrni hypertenzi podle stupné
poskozeni orgdnt do stadii:

Stadium I. - zvySeni TK bez organovych zmén, subjektivné miize mit pacient malé potize
jako bolesti hlavy, inavu, zavrat¢.

Stadium II. - zvySeni TK s orgdnovymi zménami (napf. hypertrofie levé komory srde¢ni,
mikroalbuminurie, zmény na aort¢ ¢i jinych tepnach), ale bez poruchy jejich funkei.
Subjektivni potize jsou jako ve stadiu L.

Stadium III. - orgdnové zmény jsou provazeny poruchou funkce (levostranné srde¢ni
selhani, hypertenzni encefalopatie, cévni mozkova piihoda, hypertonickd retinopatie, renalni
insuficience, disekce aorty). Subjektivni potize vyplyvaji z postizeni srdce, mozku, cév,
ledvin, o¢niho pozadi.

Sekundarni hypertenze neni pfili§ Castd. Vznikéd nahle, byva pfitomen vysoky diastolicky
tlak na podkladé znamé, prokazatelné pfi¢iny. Pacient je rezistentni na Iécbu a miva
sklon k malignimu zvratu (Rihééek, 2006; Widimsky, 2003).

Parenchymat6zni rendlni hypertenze vznika na podkladé onemocnéni ledvin (diabeticka
nefropatie, hypertenzni nefropatie, chronické glomerulonefritidy, intersticialni nefritidy,
refluxni a obstrukéni nefropatie, polycystické ledviny). Nachdzime pozitivni nalez v moci

a snizenou glomerularni filtraci (Sovova, 2004).
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Podle Rihacka (2006) patii renovaskularni hypertenze mezi nejéastéjsi formy sekundarni
HN svyskytem asi 2-5 % vSech hypertonik. VEtsi vyskyt je u kufakl, diabetikd,
aterosklerotického (AS) postiZzeni mozkovych a srdecnich tepen a u pacientd s ischemickou
chorobou dolnich koncetin. Pfi¢inou byva zpravidla aterosklerotické postizeni nebo
fibromuskuléarni dysplazie ledvinnych tepen.

Déle se sekundarni hypertenze objevuje u Connova syndromu (primarni
hyperaldosteronizmus), kde dochazi v nejcastéjSich ptipadech k autonomni hypersekreci
aldosteronu ktrou nadledvin (Widimsky, 2003). Cushingiiv syndrom (hyperkortizolizmus) je
zptisoben nadorem nebo hyperplazii kiiry nadledvin a hypertenzi (Rihagek, 2006). Hypertenze
snahlymi vzestupy TK a pulzu je casto spojena s feochromocytomem (nador diené
nadledvin) (Widimsky, 2003). Koarktace aorty je z(izeni hrudni aorty nejcastéji pod odstupem
levé podklickové tepny. Projevuje se slabym nebo nehmatnym pulzem na aa. femorales,
nizkym tlakem na dolnich koncetindch a vysokym tlakem na hornich koncetinach (Sovova,
2004). Nekteré 1éky, potraviny a chemické latky vedou ke zvyseni TK. Mechanizmus
hypertenzniho piisobeni je riizny. Nékteré plisobi zvySeni objemu tekutin v téle (antacida,
I¢ékotice, estrogeny, nesteroidni antirevmatika, kortikoidy, adiuretin), jiné stimulaci
sympatického nervového systému (cocain, nikotin, phenylefrin, ketamin, naloxon). VSechny
tyto latky mohou zvySovat hodnotu TK u zdravych jedincti a vyznamné snizovat G¢innost
antihypertenzni 1é¢by u hypertoniki (Rihacek, 2006; Widimsky, 2003).

Mezi méné Casté, vzacnéj$i priiny sekunddrni hypertenze, patii akromegalie,
hyperthyreoidismus, mozkové nadory, syndrom spankové apnoe, trauma hlavy, akutni stres,

transplantace kostni diené a mnoho dalSich (Rihacek, 2006; Stejfa, 2007; Sovova, 2004).

3.1.1.5 Vertebrokardidlni syndrom

Vertebrokardialni syndrom je vzajemné funkéni ovliviiovani srdce a patefe. Ma skoro
stejné projekcni zony bolesti jako pii obtizich u anginy pectoris nebo pii ICHS, ale je vyvolan
reflexnimi zménami na podklad¢ dysfunkce patetfe. Potize pacienta jsou nejvice zavislé na
poloze t&la a pohybu, i kdyz se vyskytuji vklidu. Casto témto obtizim pfedchazi télesna
namaha.

O vertebrokardidlnim syndromu mluvime hlavné proto, ze bolesti jsou lokalizovany
do oblasti predni stény hrudniku, ale obtize jsou posuzovany bud jako funk¢ni, nebo
vertebrogenni. Podporou diagnostiky vertegrogennich obtiZi je ndlez degenerativnich zmén na
RTG snimku. Funkéni poruchy jsou ptfedevSim na tseku stfedni kréni patefe, a to hlavné

v segmentu Cs, je zde palpacni bolestivost kostotransverzalniho skloubeni vlevo, kloubni
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blokady v oblasti cervikothorakéalniho pfechodu, hlavné v segmentu Th 4 _s, palpacni citlivost
sternocostalniho spojeni vlevo ve vysi 3.-5. zebra, svalovy spasmus a spoustové body
v m. pectoralis major a minor vlevo. Dychani byva povrchni, ochranné¢ho typu, nc¢kdy je
porusSena a bolestiva abdukce v ramennim kloubu (Rychlikova, 1975).

Podle toho, ktera zreflexnich zmén je v daném okamziku centralnim ¢lankem celého
klinického obrazu, stanovujeme optimalni terapeuticky postup. Pii 1éCeni se snazime,
abychom pacientovi bolest jesté nezvySovali, ale naopak odstranili. Pro terapii volime reflexni
a manipulaéni techniky. Rychlikova uvadi (1975), Zze u pacienta, kterému jsme po vySetieni
zjistili svalové spasmy a soucasné blokadu v hrudni patefe v jednom segmentu, je vhodnym
terapeutickym postupem provést manipulaci. Teprve pii pietrvavani svalovych spasmi bez
blokddy hrudni pétefe indikovat masaz. Pretrvava-li problém, je vhodné provést obstiik
(0,5% mesokain). Ze studie, kterou Rychlikova (1975) uvadi, bylo 70 pacientl trpicich
vertebrokardidlnim syndromem 1é¢eno nejriiznéjSimi medikamenty, které mély pouze
prechodné ucinky. Po pfetrvavajicich obtizich byli odeslani k fyzioterapeutickému vysetfeni.
Poté, co byla u pacientii pouzita manipulacni a reflexni terapie, doslo k vyraznému ustupu
a vymizeni bolesti celkem u 61 pacientti (87,6 % pacientll). V priméru byli pacienti oSetieni
2-3krat. VySe tohoto procenta ukazuje vysokou Uc¢innost a efektivnost manipulacni a reflexni
terapie u vertebrokardidlniho syndromu. Dalsi dilezitou a vyznamnou slozkou reflexni
a manipulacni terapie je jeji velky psychologicky vyznam. Zbavuje pacienta strachu
z onemocnéni myokardu a bolesti, coz ma velky vliv na celkovou duSevni rovnovéhu

(Rychlikova, 1975).

3.1.1.6 Arytmie

Srdec¢ni ¢innost je pravidelnd s frekvenci 60-90 tepli za minutu. Arytmie, tedy poruchy
v pravidelnosti nebo rychlosti srdecniho rytmu, mizeme dé€lit podle riznych hledisek. Délime
je podle srde¢ni frekvence na bradyarytmii (srde¢ni frekvence pod 60 tepii/min)
a tachyarytmii (srde¢ni frekvence nad 100 tepti/min). Délit miizeme také podle patofyziologie
na arytmie vznikajici zménou automacie, spousténou aktivitou a pomoci reentry. Arytmie
mohou byt zachvatovité, nesetrvalé, incesantni (nepietrzité), setrvalé nebo intermitentni
(blokady). Arytmie se mohou vyskytovat u srdce bez strukturdlniho onemocnéni, mohou byt
projevem srdec¢niho onemocnéni ( myokarditida, ICHS), mohou vznikat na zakladé poruchy

z vnitiniho prostfedi, na zédkladé hormondlni dysbalance (thyreotoxik6za), nebo vlivem léka

(Stejfa, 2007).
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Bradyarytmie

Podle Bytesnika (1999) se miize bradyarytmie manifestovat jako synkopa nebo
presynkopa. Pacient pocituje slabost, nevolnost, pocity na omdleni, mzitky ptfed ocima,
vertigo a dale si stéZuje na unavnost, malatnost, nevykonnost a dusnost.

U sinusové bradykardie nachdzime na EKG sinusovy rytmus o frekvenci pod 60 tepi/min.
Hlavni pfi¢inou je sick sinus syndrome (SSS), ktery byva fyziologicky u sportovci, nékdy
muze byt zplsoben 1éky a nékdy doprovazi endokrinni onemocnéni (hypothyredza) (Sovova,
2004).

Sinoatridlni (SA) blokady délime na SA 1., II. nebo III. stupné. Jejich pti¢inou byva akutni
ischémie, ICHS, chronické nebo toxické poSkozeni SA uzlu. Sick sinus syndrome (SSS)
neboli syndrom chorého sinu (obrazek 2) je trvald nebo intermitentni bradykardie nékdy
kombinovana s paroxysmy supraventrikularni tachykardie (nejéastéji fibrilace sini) (Spacek,
2003). Syndrom karotického sinu je charakterizovan patologickou reakci karotického sinu na
jeho podrazdéni. Poruchy atrioventrikularniho (AV) vedeni jsou zptisobeny bud’ prerusenim,
nebo zpomalenim pievodu vzruchu za siné na komoru v oblasti AV uzlu nebo v oblasti
Hisova svazku a jeho vétvi. Na EKG rozliSujeme 1., II. nebo III. stupeii poruchy AV vedeni.
Projevem zéavaznych poruch vedeni byva Casto synkopa pii asystolii, kterd se nazyva

Adamstv-Stokestv syndrom (Sovova, 2004).

Obrazek 2. Sick sinus syndrome (Anonymous, 2008a)

Tachyarytmie

Pacient s tachyarytmii si mlize st€Zovat na palpitace, které mohou byt provazeny bolesti na
hrudi nebo dusnosti. Muze pocitovat zvySenou Unavu, snizenou toleranci zatéze a muze se
projevit nebo zhorsit srde¢ni selhani. U pacienta mize vzniknout synkopa nebo presynkopa

(Bytesnik, 1999).
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Supraventrikularni tachykardie (SVT) jsou nejriznéjsi arytmie, které¢ vznikaji primarné
v sinich nebo v oblasti atrioventrikularni (AV) junkce. Jsou to fibrilace sini, fluttery sini,
sinova tachykardie, sinoatridlni (SA) a AV reentry tachykardie atd.

Podle Spacka je fibrilace sini (FS) nejéast&jsi tachyarytmii. Jejim mechanismem jsou
mnohocetna loziska funk¢éniho reentry. Na EKG chybi P viny, které jsou nahrazeny
fibrilacnimi vinkami (obrazek 3). FS se vyskytuje nejcastéji u chlopennich vad, ICHS,
kardiomyopatie, SSS nebo pfi plicnich onemocnénich a hormonalnich poruchach. FS zvySuje
vyskyt embolie, mlize vést ke vzniku kardiomyopatie a zhorSuje kvalitu Zivota.

Flutter sini se vyskytuje nejcastéji pii ICHS a chlopennich vadach. Délime ho na dva typy.
I. typ vznikd na podklad¢ krouzivého pohybu po anatomicky definovaném makro reentry
okruhu v pravé sini. Na EKG nachazime ptevod na komory, vétSinou je blokovan v poméru

2:1 nebo 3:1 (obrazek 4) (Stejfa, 2007).

Obrazek 3. Fibrilace sini (Anonymous, 2008a)

Obrazek 4. Flutter sini, blok 2:1(Anonymous, 2008a)

AV nodalni reentry tachykardie jsou nejcastéjsi formou paroxysmalni SVT u dospélych.
Jde o funkéni podélné rozd€leni v oblasti AV uzlu. Na EKG je P vlna skryta v QRS
komplexu.

Komorové tachyarytmie (KT) rozdélujeme na setrvalé (déle nez 30s) a nesetrvalé.
Klinicky se projevuji dusnosti, palpitacemi, synkopou a miize nastat i nahla smrt (Bytesnik,
1999).

Fibrilaci komor (FK) vidime na EKG jako nepravidelné vinky misto QRS komplexii. FK
vede k hemodynamicky net¢innym kontrakcim srdce a nésledné k zastavé ob&hu. Nejcastéji

byva pti¢inou nahlé smrti u akutniho infarktu myokardu (Sovova, 2004).
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Extrasystoly

Extrasystoly jsou nejCastéj$i arytmii. DéElime je na komorové (KES) (obrazek 5)
a supraventrikularni (SVES). Podle ¢etnosti jsou ojedinélé, nakupené mohou byt vazané nebo
maji kompenzacéni pauzu. SVES vznikaji pii koufeni, piejedeni, stresu, po alkoholu nebo pfti
infekcich a jsou vétSinou benigni. KES mohou byt také benigni a vznikaji stejné jako SVES.

Maligni KES se vyskytuji jako vyraz elektrické nestability (Sovova, 2004).

Obrazek 5. Komorové extrasystoly (Anonymous, 2008a)

3.1.1.7 Srde¢ni vady

Srde¢ni vady délime na vrozené a ziskané. Vrozena srdecni vada (VSV) je strukturalni
anomalie srdce nebo velkych cév, pfitomna pii narozeni. Ziskana srdecni vada (ZSV) je nové
vznikld porucha morfologie nebo funkce chlopné nebo nové vznikly zkrat v proudéni krve,
které vedou k poruse fyziologického proudéni krve snaslednymi poruchami srdeéni

hemodynamiky .

Vrozené srde¢ni vady (VSV)
Vrozené srde¢ni vady délime na vady s pfevazujicim levopravym zkratem, vady
s pfevazujicim pravolevym zkratem, vady se stendzou chlopné nebo komor, anomalie velkych
cév, transpozice a inverze, anomalie struktury myokardu a velkych cév (Popelova, 2003).
Nejcastejsimi vrozenymi srdeénimi vadami jsou defekt septa sini, ktery vznika netplnym
uzavérem septa sini pii jeho intrauterinnim vzniku. Levopravy zkrat na trovni sini vede ke
zvySenému plicnimu pratoku, dilataci pravé komory a plicnice. Defekt siiového septa miize
byt do 40-50 let malo symptomaticky nebo asymptomaticky, poté se projevuje ndimahovou
duSnosti a zvySenou Unavnosti (u Zen se mize takto manifestovat i po porodu). Pii obraceni
zkratu vznika cyanoza, mize dojit k paradoxni embolizaci do systémového ob&hu (Popelova,
2003). Dalsi je defekt septa komor (DKS), ktery je nejcastéjsi VSV v détstvi (Kolbel, 1999).
Jedna se o zkrat zlevé do pravé komory. U velkych neoperovanych DKS dochdzi ¢asto

k tézkeé plicni hypertenzi.
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Koarktace aorty je lokalizované zazeni aorty pod odstupem levé a. subclavia proti
ligamentum arteriosum. Zpusobuje tlakové pietizeni levé komory, hypertrofii myokardu levé
komory, arterialni hypertenzi a poruchu diastolické funkce (Sovovéa, 2004). Podle Popelové
(2003) je oteviend tepenna ducej Castéjsi u zen nez u muzl. Tepennd ducej je struktura
zivotné dulezita ve fetdlnim zivoté, spontanné se uzavird do 3 meésicti po porodu. Spojuje
plicnici v misté¢ odstupu levé vétve s aortdlnim isthmem pod odstupem levé a. subclavia.
Oteviend tepenna ducej zplsobuje levopravy zkrat na Urovni velkych tepen, s dilataci levé
sing, levé komory a aorty. Naprosta vétSina otevienych tepennych duceji je uzaviena v détstvi
chirurgickou resekci nebo katetrizaCnim uzavérem. Malé ducdeje jsou asymptomatické,
u velkych miize byt namahova dusSnost, palpitace a bolesti na hrudi.

Fallotova tetralogie je nejcast&jsi cyanotickou vadou. Jedna se o kombinaci subaortalniho
defektu komorového septa s nasedajici aortou, kterda ma pfitok zlevé i pravé komory.
Pravolevy zkrat defektem komorového septa vede k chronické cyanoze. Pacient méa od mladi
vétSinou cyandzu a dusnost, kterd se pti ndmaze zhorSuje a ma palickové prsty (Kolbel, 1999;
Popelova, 2003). Prolaps mitralni chlopné je zptisoben nahradou kolagenu mitralni chlopné
a jejiho zavésného aparadtu myxomatdzni tkdni. Primarni prolaps je dilezité odliSit od
sekundarniho, ktery je zptsoben naptiklad ischemickym postizenim papilarniho svalu nebo
vrozenou poruchou vaziva. Pacienti mivaji pichavé bolesti na hrudi, palpitace, pocit
nedostatku dechu a nékdy sklon ke kolapsovym staviim a zachvatim panického strachu

(Sovova, 2004).

Ziskané srde¢ni vady (ZSV)

Podle Cerbaka (2002) miizeme ziskané srdeéni vady rozdélit na chlopenni, ke kterym patii
poskozeni srdeCnich chlopni vedouci k jejich zuZeni (stendze) nebo nedomykavosti
(insuficienci), a na zkratové vady, u kterych dochazi k pritoku krve mezi levou a pravou ¢asti
srdeCnich oddilt. Z etiologickych pficin stale pfevazuje revmaticky proces, ale ve vyspélych
statech tato etiologie ubyva a nastupuji degenerativni piiCiny ziskanych srde¢nich vad
(Sovova, 2004).

Nejvyznamnégj$imi ziskanymi srdecnimi vadami jsou mitrdlni stendza, kterd prevazuje
u zen a ma prevazné revmatickou pricinu. Tvofi prekazku plnéni levé komory, krev méstna
v levé sini a v plicnim fecisti. Pomérné casnym piiznakem je dusnost, zvlasté pti zatézi, kdyz
zvyseny pratok neni schopno zizené Usti akceptovat. Leva sin dilatuje a dfive nebo pozdéji
dochdzi k fibrilaci sini. Podle tésnosti mitralni sten6zy vzniké plicni hypertenze s naslednym

postizenim trikuspidalni chlopné. Objevuji se otoky dolnich koncetin, hepatomegalie a ascites
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(Cerbak, 2002). Mitrdlni insuficience je jedna z nejéastéjsich ZSV. Nejvice se na ni podili
prolaps chlopné, revmatickd horecka, bakterialni endokarditida, degenerativni zmény a Casto
dilatace levé komory s dilataci anulu. ZvySena objemova népln levé komory v diastole je
zpocatku snadno zvladana zvySenou kontrakéni schopnosti levé komory, ktera pracuje z¢asti
proti nizkotlakému systému levé sin¢ (Sovova, 2004; Cerbak, 2002).

Aortalni stenoza predstavuje dnes nejcastéjsi chlopenni vadu vlibec, hlavné u muza. Vada
zpusobuje obstrukci vytoku levé komory, kterd musi béhem systoly piekondvat odpor
chlopenniho z(zeni. Zékladnim adapta¢nim mechanizmem je zvySeni masy levé komory,
kterd dokaze dlouhou dobu vadu zvladat. Pfi vycerpani adapta¢nich mechanizmli vznikaji
symptomy, které ohlasuji kone¢né stadium nemoci. ZvysSuje se diastolicky tlak v levé komote,
v levé sini a plicnich kapilarach (Cerbak, 2002).

Aortalni insuficience vznika poskozenim vlastni chlopné infekéni endokarditidou,
traumatem ¢i revmatickou horeckou nebo postizenim aorty s dilataci kotfene a anulu. Vada
zpisobuje hlavné objemové pretizeni levé komory. Komora je schopna dlouhou dobu zvladat
zatéz, proto je pacient dlouho symptomaticky, pozdéji si stéZzuje na dusnost, stenokardii
a synkopy (Sovové, 2004; Cerbak, 2002). Pulmondlni stenéza zptsobuje obstrukci vytoku
pravé komory, kterd je tlakové pretizend, pfi zavazné stendze dochdzi k jeji hypertrofii
a dilataci s naslednou trikuspidalni regurgitaci a pravostrannému srde¢nimu selhéni (Sovova,
2004; Cerbak, 2002). Pulmondini insuficience je nejéastéji sekundarni v dasledku plicni
hypertenze (napiiklad u vad levého srdce, nejéast&ji mitralni stenozy) (Cerbék, 2002).

Trikuspidalni stenoza je vétSinou spojend s mitrdlni sten6zou. Pomérné brzy se objevuji
znamky pravostranného srdeéniho selhani (Cerbak, 2002). Trikuspiddlni insuficience je
nejcastéji sekundarni pii dilataci pravé komory pii jinych srde¢nich vadach. Vada vétSinou
provazi chlopenni vady levého srdce. Vede k objemovému pietizeni pravé komory, jeji

dilataci a zvySeni regurgitacni porce (Sovova, 2004).

3.1.1.8 Kardiovaskularni operace

V dnesni dobé jsou indikace pro kardiovaskuldrni operace velmi Casté. Nejcastéji jde
o operace u ischemické choroby srde¢ni nebo pfi korekci ziskanych a vrozenych srdecnich
vad (napf. stenoza aortalni chlopné, insuficience mitralni chlopné, defekt komorového septa
a dalsi). V poslednich letech je také ojedinéle indikovana transplantace srdce, ale provadi se
jen na specializovanych pracovistich a je velice narocna.

Kardiochirurgickd 1écba ischemické choroby srde¢ni je predevSim piimé koronarni

revaskularizace myokardu zilnimi nebo arterialnimi §t€py nebo uplna tepennd koronarni
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revaskularizace. Jsou to aortokoronarni bypassy v mimotélnim ob&hu (obrazek 6). Pouzivané
zilni $tépy jsou nejCastéji z v. saphena magna (obrazek 7) a tepenné z a. mammaria sinistra
et dextra (Gwozdziewicz, 2007). V poslednich letech se také operuje minimalné invazivni
technikou. Tento ndzev je vyhrazen pro techniku piimé revaskularizace myokardu
(tzv. ,,off-pump* revaskularizace) na bijicim srdci bez pouziti mimotélniho ob&hu, s moznou
revaskularizaci v§ech véncitych tepen (Straka, 2001).

Dalsimi operacemi jsou ndhrady srde¢nich chlopni bud’ klasickym pfistupem (sternotomiti),
nebo minimalné invazivnim piistupem, operace srde¢nich vad u dospélych, vykony na
perikardu, hrudni aorté (disekce aorty, aneurysma). Casté jsou kombinace nékolikanasobnych
bypassti s nahradou srdecnich chlopni (Mikula, 2003a).

Neinvazivni metodou je perkutanni balénkova angioplastika (PTCA), pii které se pomoci
katetru umisti balonek do cévy a jeho insuflaci je dosazeno zvétSeni vnéj$iho a vnitiniho
priméru cévy. Tato metoda mé& vSak velké procento recidivy. Na tyto baldnkové
angioplastiky navazuje implantace koronarnich stentii a prodluzuje funkéni spolehlivost této
katetrizatni metody. Pti 1é€bé akutniho infarktu myokardu se pouziva direktni (primarni)
angioplastika, kterd by méla byt provedena nejlépe do dvou dnl po infarktu. K srdecnim
operacim zafazujeme také radiofrekvencni ablace arytmogennich substrati a implantace
trvalych kardiostimulatord (Mikula, 2003a; Straka, 2001). V pfevazné vétSiné jsou
kardiochirurgické zékroky provadény v levé poloviné hrudniku, pouze pii vadach v oblasti

horni duté zily se vede fez vpravo.

Obrazek 6. Pacient s jizvou po sternotomii a s v. saphena magna (Anonymous, 2007)
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Obrazek 7. Zilni $tép v. saphena magna (Anonymous, 2006)
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3.1.1.9 Prevence kardiovaskuldrniho onemocnéni

Cilem prevence je snizit riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni v populaci, ovlivnit faktory
Zivotniho stylu, zevniho prostiedi a jejich socialni a ekonomické determinanty (Stejfa, 2007).
Primarni prevence je cilena pro celou populaci s modifikovanymi rizikovymi faktory.
Sekundarni prevence se zaméfuje hlavné na osoby sklinicky prokazatelnym
kardiovaskularnim onemocnénim a jejim cilem je zabranit progresi a redukci choroby.
Principy prevence jsou v podstaté stejné, v nekterych aspektech je sekundarni prevence
piisngj$i. Pri uplatnovani zésad prevence je tfeba mit na mysli, Ze osoba, kterd je dnes
adeptem primérni prevence, mize byt od zittka adeptem prevence sekundarni.

Zasady primarni a sekundarni prevence si miizeme rozd¢lit na opatieni reZimova a opatieni
vedouci k redukci rizikovych faktorti jejich lécbou. Mezi reZzimova opatieni patii vedle
pohybové aktivity predevSim zanechani koufeni, zména stravovacich navykt a redukce
télesné hmotnosti. Zalezi na aktivni spolupraci nemocného, jinak je 1éCba problematicka
(Spinar, 2003).

Koufeni je nejvyznamnéjsi pti¢inou kardiovaskularnich chorob na svéteé. Riziko vyvolané
koufenim je piisobeno dvéma slozkami tabdkového koute, nikotinem a oxidem uhliku (CO),
ktery se z cigaret uvoliiuje a zvysuje hladinu karboxyhemoglobinu v krvi. Uginkem nikotinu
a CO dochazi ke zvySené produkci katecholaminl. ZvySuje se tepova frekvence a kratkodobé
1 krevni tlak. Mortalita nemocnych, kteti i po infarktu pokracuji v koufeni, je dvojndsobna

oproti tém, kteti koufit prestali. Relativni riziko vyvolané koufenim je vyS$i u zen nez
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u muzil, protoze caste¢né¢ rusi protektivni vliv estrogenii na rozvoj aterosklerézy. Riziko
koufeni je vysSi u osob, které maji soucasn¢ vysoké hladiny cholesterolu, hypertenzi nebo
cukrovku. Koufeni snizuje schopnost krve dopravit kyslik srde¢nimu svalu a tim 1 jeho pouziti
k syntéze ATP. Da se fici, ze abstinence koufeni je nejucinnéjsi a také nejlevnéjsi opateni
v ramci primarni i sekundarni prevence (Chaloupka, 2006; Stejfa, 2007).

SniZeni télesné hmotnosti a dietni opatieni jsou dal§im cilem prevence kardiovaskuldrnich
onemocnéni. Nemocni s nadvahou (body mass index - BMI nad 25 kg/m?) nebo obezitou
(BMI nad 30 kg/m?) maji zvysené riziko vzniku a rozvoje kardiovaskularni choroby. Vysoké
procento nasi populace, muzl i zen, ma nadvahu. SniZeni té€lesné hmotnosti ptiznivé ovliviiuje
1 ostatni rizikové faktory rozvoje aterosklerozy, jako krevni tlak, hladinu glykemie 1 hodnoty
krevnich lipidd. Uzitecnym ukazatelem pro rychlou orientaci nadvahy a obezity je obvod
pasu. Divodem ke snizovani télesné hmotnosti je obvod pasu u muzi vétsi nez 94 cm a u Zen
vétsi nez 80 cm. Lékat by mél nemocnému vysvétlit, Ze redukce hmotnosti a s ni spojena
dietni opatfeni jsou nedilnou soucasti komplexni 1écby, a zdlraznit pozitivni vliv i na ostatni
rizikové faktory.

Pii redukci hmotnosti je dilezité si urcit kratkodobé a dlouhodobé cile hubnuti.
Za nejucinngjsi pii ovlivnéni dietnich navyktu se pokladda snizeni celkového kalorického
ptijmu, snizeni celkového piijmu tuki na méné nez 30 % celkového energetického piijmu,
podilu tukii s nenasycenymi mastnymi kyselinami na mén¢ nez 1/3 celkového piijmu tuka
a pfijem cholesterolu mén¢ nez 300 mg denné, snizeni podilu nasycenych tukl v potravé
a jejich Castecné nahrazeni tuky z rostlinnych zdroji, motskych zZivocichli a karbohydraty,
zvySeni piijmu cCerstvého ovoce, cerealii a zeleniny a snizeni piijmu kuchyniské soli
a alkoholu u nemocnych se zvysenym krevnim tlakem (Spinar, 2003).

Zavazny rizikovy faktor predstavuje télesnd inaktivita. ZvySujici se uroven fyzické aktivity
je vnepiimém vztahu s dlouhodobou kardiovaskularni mortalitou. Bylo prokézano, Zze
u pacientd (hlavné muzi), kteti zvysili energeticky vydej z 500 na 3500 kcal tydné, se
vyrazné snizilo riziko umrti. U téch, ktefi méli energeticky vydej vétsi nez 2000 kcal tydné,
doSlo ke sniZzeni kardiovaskularni mortality o 24 %. Relativni riziko kardiovaskularniho
onemocnéni je u osob se sedavym zplsobem zivota ve srovndni s fyzicky aktivnimi
dvojnéasobné. Fyzicka aktivita brani vzniku hypertenze. U nemocnych s lehkou hypertenzi
snizuje fyzicka aktivita krevni tlak na 8-12 hodin po cviceni a pramérny tlak je nizsi ve dnech

cvic¢eni nez ve dnech bez cviceni (Chaloupka, 2006; Stej fa, 2007).
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3.1.2 VysSetfovaci metody

3.1.2.1 EKG vySetreni

EKG vysetieni je zdkladni vysetfovaci metodou v kardiologii. Je indikovano pii internim
nebo specializovaném kardiologickém vysSetieni a pii predopera¢nim vySetfeni u pacientd nad
40 let. Musi byt provedeno za standardnich podminek a standardnim zplsobem (poloha
pacienta, poloha elektrod, opakovand poloha elektrod, odstranéni rusivych vlivili, standardni
kalibrace EKG pfistroje) (Sovova, 2005).

Hampton (2005) udava, ze EKG se skldadda z opakujicich se period odpovidajicich
jednotlivym teptim srdce. Na period¢€ se rozliSuje nékolik dil¢ich vin, ozna¢ovanych pismeny
P,Q,R,S, T, U (obrazek 8). Doby trvani jednotlivych vIn, hlavné prvnich P, Q, R, jsou
pfiblizné konstantni a uréené fyziologickymi parametry srdce.

Vlna P, zacatek periody, se na zdznamu objevuje jako maly hrbolek pted nejvyraznéjsi
dil¢i vinou periody (oznacenou jako R). Vina P byva mnohdy téméf ztracena v Sumu. Nejlépe
a nejCastéji se proto detekuje vina R, maximalni Spicka signalu, kterou lze snadno najit.
Z hlediska medicinské diagnostiky mé ale nejmensi vyznam, protoZe se v ni neprojevuji vady
srdce. Mnohem dilezitéjsi byvaji useky po ni (Stejfa, 2007). Podle Nikuse (2007) odpovida
vzdalenost dvou R vin dobé¢ jednoho tepu.

Tep kolisa s dechem a i1 u zdravého Clovéka obcas jedna perioda vynecha. Pfi snimani
elektrické aktivity srdce se v soucasné dobé nejvice pouzivd systém dvandcti
elektrokardiografickych svodi, které jsou zalozeny na méfeni napéti mezi riznymi misty na
jednotlivych koncetinach a hrudniku vySetfované osoby (Hampton, 2005).

Bézné se pouzivaji koncetinové svody bipolarni (Eithovenovy 1., II, III. - méfi zmény
potencidlu mezi dvéma piislusSnymi elektrodami), koncetinové unipolarni (Goldbergerovy
aVL, aVR, aVF - mé&fi zmény potencidlu mezi danou elektrodou a svorkou vzniklou spojenim
dvou protilehlych elektrod) a hrudni unipolarni (Wilsonovy V1-V6, méfi zmény potencialu
mezi danou elektrodou a svorkou vzniklou spojenim tfi koncetinovych svodi = nulova

elektroda) (Hampton, 2005).
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Obrazek 8. Normalni EKG krivka (Gerla, 2007)
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3.1.2.2 Holterova monitorace EKG

Holterovo monitorovani je podle Sovové (2001) metodou dlouhodobého monitoringu EKG
po dobu 24, 48 hodin dokonce i n€kolik dni. Pfistroj je v dneSni dobé modernizovén a jeho
data jsou pocitacové zpracovana. Podle pocitacového nastaveni zachycuji celou EKG kiivku
nebo pouze patologické useky EKG. Moderni pfistroje Ize pacient ovladat i sam a pomoci

EKG karty, kterou si pfilozi na hrudnik, mize odeslat sviiy EKG nalez dokonce 1 ptes telefon.
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3.1.2.3 Zaté€zové vysetieni

Podle Stejfy (2007) patii zatézova elektrokardiografie stale mezi zékladni diagnostické
metody v kardiologii, pfedev§im u ICHS. Zaté¢Z miize byt fyzicka (bicykl, béhatko, hand grip
— opakovany stisk gumového krouzku), 1ékova (dobutamin, dipiridamol) nebo psychicka,
eventuelné fyzikalni (chlad, srde¢ni stimulace) (Sovova, 2004).

Bicyklova ergometrie se nejcastéji provadi tim, ze vySetfovana osoba $lape na bicyklovém
ergometru (rotoped). Sleduje se stav pacienta a registruje se EKG kiivka (Pacovsky, 1993).

Zatd7ovy test na bhatku povazuje Stejfa (2007) za vyhodny, protoze zatéz chiizi je na
rozdil od jizdy na kole pro kazdého pfirozend. Zatizeni se stupnuje sklonem a rychlosti

béziciho pasu.

3.1.2.3.1 Bicyklova ergometrie

Réda bych tomuto zatéZovému testu v€novala vétsi pozornost, protoze je dulezity pii
stratifikaci pacient do rizikovych skupin a pro urceni stupné zatéze pii rehabilitatnim
programu a budu se na n¢j dale odkazovat (viz kapitola 3.2).

Supercasny zatéZovy test se provadi kolem 7.-12. dne po prodélani srde¢ni piihody. Tento
test jesté nema pro rozdéleni do rizikovych skupin a ur€eni fyzické zatéze zasadni vyznam, je
urcen spiSe pro diagnostické nesrovnalosti (Marsalek, 2006a).

Casny zatézovy test (early after discharge test) na bicyklovém ergometru se podle
Marsalka (2006a) a Stejfy (2007) provadi mezi 18.-21. dnem po vzniku akutni srdeéni
ptihody. Je kontraindikovan v mnoha situacich, jako jsou akutni stavy (recidiva IM,
myokarditida, perikarditida, akutni hore¢naty stav), nestabilni AP, zdvazné dysrytmie, srde¢ni
selhani dle NYHA IV., akutni plicni embolizace, t¢zkd plicni hypertenze, stav po cévni
mozkové piithodé do 3 mésicii od ptihody, vyrazna anemie a dalSi. Test musi byt pferusen
také v pfipadé dosazeni vys§i tepové frekvence, nez byla pacientovi stanovena, pfi
subjektivnich potizich (stenokardie, zdvrat, zna¢na unava), pii objektivnich potizich (dusnost,
cyandza, zmatenost, nauzea, ztrata kontaktu nebo koordinace), pfi hypotenznim nebo
hypertenznim tlaku a u EKG zmén (EIbl, 2003).

Optimélni variantou je stuptiovani testu bez prestdvek, kdy se provadi stupniované
zvySovani zatéze. Na zacatek 25 W a poté kazdy stupein o 25 W vyse. U kardiakd Marsalek
(2006a) doporucuje ukoncit Casny test pii dosazeni zatéze 150 W u muzii a u Zen pii 125 W.
Elbl (2003) udava, ze kazdy stupent by mél trvat mezi 2 az 4 minutami, maximaln¢ 6 minut.
Marséalkovi (2006a) se zda optimalni kazdy stupen o délce 3 minut s optimalnim trvanim testu

maximalné 18 minut pfi zatézi 150 W.
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Béhem testu je dulezité ziskat hodnoty pro vypocet tréninkové tepové frekvence (TTF). Je
to hodnota srdecni frekvence, jejiz dosazeni je maximalnim optimem bezpecné zatéze.
Potiebujeme znat klidovou srdecni frekvenci (TFyidova) @ tzv. symptomed-limited tepovou
frekvenci (TFgp) (Elbl, 2003). Z nich poté podle Ceské kardiologické spoleénosti vypoéitame
tréninkovou frekvenci (tréninkovy puls, TP):

TTF = (TFsL - TFxiidova) X 0,6 + TFxiidova
Existuji 1 jiné vypocty, napi. dle Americké kardiologické spolecnosti, nebo vypocty

s pouzitim véku pacienta, ty vSak nejsou tak presné (MarSalek, 2006a).

3.1.2.4 Variabilita srde¢ni frekvence (Heart Rate Variability - HRV)
Variabilita srde¢ni frekvence piedstavuje kolisani srdecni frekvence kolem primérné
hodnoty a je vyjadienim tonicko-vagové aktivity (Sovova, 2004).

Frana (2007) ve své praci uvadi, ze hodnoceni HRV provadime pomoci ¢asového rozboru
RR intervali zrizné¢ dlouhého EKG zaznamu nebo na zakladé spektralni analyzy RR
intervala. Nizka variabilita srde¢ni frekvence znamena Skrat vyssi riziko nahlé smrti.

Indikaci k vySetfeni je pfedpovéd’ rizika zavaznych arytmii a nahlé smrti. Dosavadni
zkuSenosti ukéazaly, Ze pro ucely stanoveni kardiovaskuldrniho rizika jsou nejhodnotngjsi
informace ziskané z dlouhotrvajicich elektrokardiografickych zdznamt. Proto se vySetfeni
provadi za pomoci 24hodinové Holterovy monitorace se speciadlnim softwarem nebo

specialnim ptistrojem (Frana, 2007).

3.1.2.5 Méfeni tlaku

Me¢éieni tlaku pomoci sfygmomanometrii (tonometrit) se podle Sovové (2004) provadi
u pohodlIn¢ sediciho pacienta v klidném prostiedi, po 10minutovém uklidnéni.

Piistroj se skladd z nanometru (rtutovy nebo aneroid) a nafukovaciho systému (manzeta,
ventil a hadicky). Je vhodné méfit vicekrat a stanovit primér z mefeni. Méfime na obou
hornich koncetinach, poptipadé na dolnich koncetinach a ve stoji (pro zjisténi ortostatické
reakce). Rozdil na pazich nemd byt vétsi nez 20 mm Hg, pfi rozdilu bereme v ivahu vyssi
hodnotu. Na dolnich koncetinach je tlak vzdy vyssi o 20 - 40 mm Hg. Méfime na obnazené
pazi. Manzeta mé& byt pfilozena soumérné a pevné, nema tvofit boule. Fonendoskop
piikladame do kubitalni jamky do mista zietelného tepu na a. brachialis. Vypusténi manzety
ma byt plynulé a pomalé (2-3 mm.s™). Systolicky tlak (STK) odetteme pii zachyceni prvni
Korotkovovy ozvy, nésleduji Selesty, silné ozvy, oslabeni (4. faze) a vymizeni ozev (5. faze).

Diastolicky tlak (DTK) odec¢itame v dob¢ vymizeni ozev v 5. fazi, u déti, t€hotnych a pfi
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zatézi ve 4. fazi. Rozdil mezi STK a DTK se nazyva tlakova amplituda neboli tepovy tlak

(Némcova, 2006).

Automatické pfistroje

Podle Némcové (2006) se v soucasnosti objevuje vétsi pocet elektrickych automatickych
piistrojti na métfeni krevniho tlaku, protoze jejich méfeni je jednodu$$i nez s tonometrem
a fonendoskopem. Tyto pfistroje méfi tlak na auskultacnim nebo oscilometrickém principu.
Oscilometricky princip je zalozen na detekci oscilace okludované artérie — zacatek odpovida
systolickému tlaku a diastolicky tlak je vypocitan jako odvozend veli¢ina (nemusi byt presnad)

(Némcova, 2006; Sovova, 2004).

33



3.2 Kardiorehabilitace

Kardiorehabilitace je Svétovou zdravotnickou organizaci definovana jako ,,souhrn aktivit
pozadovanych k tomu, aby zajistily pacientim co nejlepsi fyzické, dusevni a socidlni
podminky tak, aby mohly pokra¢ovat v normalnim zivoté a vratit se do spolecnosti, jak je to
jen mozné“. Podle American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation je
vetejnd definice srdec¢ni rehabilitace: ,,sluzby srde¢ni  rehabilitace jsou komplexni,
dlouhodobé programy umocnéné Iékarskym vyhodnocenim, piedepsanym cvicenim,
prizptisobenim rizikovych faktorti, vzdélani a poradenstvi. Tyto programy jsou navrzené
k tomu, aby omezily fyziologické a psychologické efekty srde¢ni nemoci, redukovaly riziko
nahlého Umrti nebo reinfarktu, ovladaly srdecni symptomy, stabilizovaly nebo zvratily
ateroskleroticky proces a zvysily psychosocidlni a odborny status vybranych pacientd*
(Anonymous, 1995).

Dé¢lime ji na nemocni¢ni, posthospitalizacni, udrzovaci a stabiliza¢ni fazi. Na pocatku
zahrnuje kardiorehabilitace respiracni fyzioterapii, cévni gymnastiku, péCe o jizvu po
operacich a okolni mékké tkdn¢ a jednoduché kondi¢ni cviceni. Dale pak lazeiiskou
a ambulantni péci, sekundarni prevenci, pfipravu na bézné denni Cinnosti a v neposledni fadé

psychosocialni rehabilitaci.

Indikace
Kardiovaskularni rehabilitace je urCena pro stejnou skupinu pacientl, ktefi jsou
v indikaénim seznamu pro lazeniskou rehabilitaci a ktefi nemaji zddné znize uvedenych

kontraindikaci.

Kontraindikace

Kontraindikace fyzického tréninku jsou relativni a absolutni. Tyto pacienty nezafazujeme
do zadné ze skupin rehabilitace a jejich rehabilitace je ptisné individualni s vylouenim vétsi
nez minimalni fyzické zatéZe po dobu trvani kontraindikace. Za absolutni se obecné¢ pokladaji
nestabilni angina pectoris, manifestni srdecni selhani, disekujici aneurysma aorty,
trombembolické stavy, podezieni na plicni embolii, komorova tachykardie nebo jiné zivot
ohrozujici arytmie, sinusova tachykardie s frekvenci nad 120/min, tézkd aortalni stenoza,
akutni infekéni onemocnéni, systolickd hypertenze vice nez 200 mm Hg a diastolicka
hypertenze vice nez 115 mm Hg a symptomatickd hypotenze (Chaloupka, 2004; Marsalek,
2006a).
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3.2.1 Faze rehabilita¢niho procesu
Rehabilita¢ni proces se podle Chaloupky (2004) a Marsalka (2006a) zpravidla d€li na Ctyii

faze:

I. faize — nemocni¢ni rehabilitace. Cilem nemocni¢ni rehabilitace je prevence dekondice
pacienta, trombembolickych komplikaci a pripravit nemocného k navratu k béznym
dennim aktivitam.

I1. faze — ¢asna posthospitaliza¢ni rehabilitace. Zacina co nejdiive po propusténi s délkou
trvani do 3 mésicii. Je povaZzovéana za rozhodujici pro navozeni potfebnych zmén Zivotniho
stylu a dodrzovani zasad sekundarni prevence. U nékterych nemocnych vyzaduje
intenzivngjsi 1€karsky dohled.

I11. faze — obdobi stabilizace. Jejim cilem je stabilizace klinického nalezu, klade se diraz na
vytrvalostni trénink a pokracovani ve zménach zivotniho stylu.

IV. faze — udrzZovaci. Pacient pokracuje v dodrzovani zasad pfedchozich fyzickych aktivit

a sekundarni prevence s minimalni odbornou kontrolou. Tato faze je celozivotni a pacient

v ni setrvava za predpokladu trvalé stabilizace zdravotniho stavu.

3.2.2 Nemocni¢ni kardiorehabilitace

Hlavnim smyslem této faze je zabranit problémtim z imobility. K tomuto cili je jesté nove
piipojen cil co nejrychlejsi a nejlepsi ptipravy pacienta k béznym dennim aktivitdm. V dnesni
dobé je snaha zkratit ¢asnou fazi rehabilitace na co nejmensi dobu hospitalizace pacienta.
Podle Chaloupky (2004) je piredpokladand doba hospitalizace u nekomplikovaného infarktu
myokardu 7-10 dni a u nekomplikovanych akutnich koronarnich ptihod v rozmezi 7-12 dnti
(Marsalek, 2006b).

Cilem je celkova rekondice pacienta, kardiopulmunalni adaptace, zlepSeni utilizace kysliku
a vykonu ob&hového aparatu, nacvik spravného dychéni, posturdlni korekce a posileni bti$ni
stény a panevniho dna (Mikula, 2003a, 2003b).

Chaloupka (2004) tvrdi, ze zpravidla jiz v pribéhu prvnich 12-24 hodin onemocnéni je
ziejmé, zda se bude jednat o komplikovany nebo nekomplikovany prabéh akutniho
koronarniho syndromu a dle toho se odviji dalsi postup. Pacient s nekomplikovanym IM ma
dobrou funkci levé komory, nejsou znamky pretrvavajici nebo vracejici se ischemie a je
elektricky stabilni. Samoziejmé vSechny komplikace zpomaluji rehabilitacni proces.

Pacienti po operacich jsou na Jednotce intenzivni péce (JIP) a Anesteziologicko-
resuscitatnim oddéleni (ARO) také pouze nezbytné dlouhou dobu (asi 2 dny po operaci,

dilezity je stav pacienta). U pacientll po sternotomii nesmime zapominat na procviceni
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ramenniho kloubu, provadime nejprve pasivni pohyby, poté aktivné¢ s dopomoci u obou
hornich koncetin. Aktivné neprovadime pohyby do velkych rotaci s napinanim hrudniho
svalstva aby nedoslo k poSkozeni operacni rany. Pacienti sami provadi n¢kolikrat denné lehké
kondi¢ni cvieni, které jsme je naucili pfed operaci, izometrickd cviceni dilezitd pro stoj,
dechova cviceni a sed s oporou chodidel. Dulezité je postaveni a nacvik stability a chiize
(Hromadkova, 2002).

Klid na lizku je zpravidla nutny pouze 12-24 hodin. Nemocny miize samostatné provadét
nezbytnou hygienu a jist. Fyzioterapeut mize v této dobé navazat s pacientem kontakt,
zam¢tit se na nacvik celkového uvolnéni a relaxace na ltizku, eventualné provadét dechovou
rehabilitaci. V indikovanych ptipadech je vhodné zajistit péci psychologa.

Po uplynuti 12-24 hodin zac¢indme se zahéjenim fizené rehabilitace. Fyzioterapeut vysvétli
pacientovi program casné rehabilitace. Je dulezité, aby pacient dostal jistotu, klid a ptehled,
co se s nim bude dit dal, a aby ptfekonal strach z fyzické aktivity. Cvicebni jednotku zahajime
aktivnim cvi¢enim, které trvd 5-10 minut a zahrnuje zékladni pohyby hornich a dolnich
konCetin v leze na lGzku. Prvni cvieni by mélo obsahovat dechovou gymnastiku, nacvik
uvolnéni a relaxace na lizku a instrukce cviceni dorso-plantarni flexe nohy. Fyzioterapeut by
m¢él pacientovi vysvétlit, ze cvik slouzi k prevenci trombembolickych komplikaci a Ze by jej
m¢l délat kazdou hodinu. Vyhodou je cvi¢eni u monitorovanych pacientil, kdy terapeut mize
na monitoru kontrolovat reakci zvyseni tepové frekvence na jednotlivd zatizeni. Cviky jsou
limitovany vzestupem tepové frekvence o zhruba 12-15/min oproti klidu, pfi opakovani
cviCebnich jednotek se toleruje zvySeni o 20/min. Indikaci k pferuSeni zatéze je samoziejmé
stenokardie nebo arytmie. Kromé ptedeslého cviceni pridava fyzioterapeut pti druhé cvicebni
jednotce dalsi aktivni cviky konCetin a obraty na lizku, ve tieti (odpoledni) jednotce zkousi
pacient posazeni na lizku a cviceni svéSenych dolnich koncetin vsedé€, pokud to dobie
toleruje. Pacient opakuje tyto cviky 6-8x v sérii po 6 az 10 cvicich. Dbame na to, aby pacient
nezadrzoval dech (Hromadkova, 2002; Marsalek, 2006a).

Druhy den piidavame k aktivnimu cviceni vleze a k sedu na ltizku i postaveni u lazka. Je
vhodné na tento okamzik zméfit tepovou frekvenci a krevni tlak. Pokud nedojde k piekroceni
limith vzestupu tepové frekvence o vice nez 15-20 tepli/min a nedojde k poklesu systolického
krevniho tlaku o vice nez 10-15 mm Hg, je mozné jesté¢ druhy den pfistoupit rovnou po stoji
k chiizi kolem lizka. KdyZ po cvicebnich jednotkach nedojde k piekroceni limitd pro cvicenti,
1ze pacienta jesté tyz den odpojit od monitoringu a obejit s nim lizko nebo se kratce projit po
pokoji. Ze cvikl ptidame stiidavé zatézovani a odleh¢ovani dolnich koncetin ve stoji, v leze

a sed¢ cvi¢ime dynamicky. Nevhodna jsou cviceni v poloze na bfiSe a vSechna izometricka
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cvi¢eni (Chaloupka, 2006; Hromadkova, 2002). Druhy den vertikalizujeme i1 pacienta po
kardiochirurgickych operacich, imobilizaci jsou oslabeny ortostatické reflexy i1 regulace
krevniho tlaku, proto musi fyzioterapeut po celou dobu pacienta kontrolovat a eventualné se
mohou pfedem bandazovat dolni koncetiny (Pochopova, 1994).

Podle Marsalka (2006a) se u symptomatického pacienta cvi¢i tieti den vleze a vsed¢ asi
10 minut. Kromé¢ cviceni na lizku zafazujeme pomalou chtizi po pokoji v délce asi 3-5 minut
2-3x denn¢. Béhem dne je vhodné mezi cviebnimi jednotkami stfidat odpocinek vleze
a vsed¢ v kiesle. Pacient ji a provozuje hygienu v sed¢.

4.-6. den byva nekomplikovany pacient zpravidla odpojen od monitorovacich ptistroji
z koronarni jednotky na standardni pokoj. 4. den prodluzujeme cvicebni jednotku na
10-15 minut. Pfi dobré toleranci zatéze ji dalsi dny prodlouzime na 20 minut a provadime ji
5x denné. Zarazujeme dynamické prvky ve stoje a pomalou chiizi s doprovodem o délce asi
40-70 metrti. 5. a 6. den lze pii dobré toleranci zatéze vyzkouset 5 schodi. Nékteti pacienti
s ptihlédnutim k individudlnimu klinickému stavu tuto zatéz zvladaji jiz tfeti den po zakroku
(Chaloupka 2006; Chaloupka, 2004).

V posledni fazi rehabilitace je mozné povolit prvni zatézovy test (supercasnd bicyklova
ergometrie se zatizenim W 3o, ukon¢ovana pii srde¢ni frekvenci 130/min — viz kapitola 3.1.2).
Je-li test negativni, Ize bez obav pokracovat v rychlém tempu rehabilitace (Marsalek, 2006b).

Cvicebni jednotka v této fazi je zaméfena nejvice na chlzi a zatéz pii béznych dennich
¢innostech. Volime vicekrat denné krat$i ¢asové useky kolem 10-15 minut. Fyzioterapeut
instruuje pacienta o métfeni tepové frekvence a indikacich télesné zatéze. Vystup do schodu
zac¢ina pacient uz v predchozich dnech po 5 az 10 schodech a postupné pridava mnozstvi
podle tolerance, aby do propusténi zvladl 1 az 2 poschodi. Pfi propusténi by mél pacient znat
kratkou cvic¢ebni jednotku kolem 5-10 minut, kterou bude doma cvicit 5-7x denné. Mél by byt
seznadmen s limitem cviceni a chlize. Pro pfedstavu uvadim tabulku individualniho doméciho

tréninku (tabulka 5) (Mikula, 2003; Pochopova, 1994).
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Tabulka 5. Individualni domaci trénink (Chaloupka, 2004)

Tyden | Vzdalenost | Cas Poznamka
1 400 m 5 min (klidna chtize) 2x denné
2 800 m 10 min (klidna chtize) 2x denné
3 1200 m | 20 min chiize — 5 min pfestavka, opakovat | 1x denné
4 1500 m | 20 min 1% denné
5 2000 m | 30 min 2x denné
6 3000m | 35-40 min 1% denné

U komplikovanych prubéht je tieba zvazit, zda pacient do 48-72 hodin spliuje kritéria
k zatazeni do skupiny nekomplikovanych pfipadii, a nebo zda je nutné volit individudlni
ptistup. Pokud do 48-72 hodin tato kritéria nesplni, je fazen do skupiny s komplikovanym
priabéhem a musime zvazit, zda nejde soucasné o kontraindikaci fyzické aktivity (viz vyse)
(Marsalek, 2006a).

Rehabilitace s  komplikovanym  pribéhem je obdobnd jako rehabilitace
s nekomplikovanym pribéhem, ale méa nékolik odliSnosti. Je prodlouzeno ¢asové trvani
jednotlivych stupiii rehabilitace, pacient je béhem zatéze castéji monitorovan. Cvicebni
jednotku zkracujeme 1. a 2. den na 3-5 minut, v nédsledujicich dnech na maximaln¢ 10 minut.
Zkréacené jednotky vSak zatfazujeme alespon 5x denné.

U pacientii s kontraindikaci fyzické zatéze volime minimalni preventivni zat¢z. Cvi¢ime
zpravidla pouze v leze, pacienta polohujeme s dal§imi prvky rehabilitacni oSetrovatelské péce.
Velky vyznam ma Setrné provadéna dechova gymnastika (Chaloupka, 2006; Marsalek, 2006a;
Hromadkova, 2002).

3.2.2.1 Respiracni fyzioterapie

Jednou z dominantnich soucasti ¢asné rehabilitace kardiakti je dechova rehabilitace. Jejim
ukolem je zvladnout nacvik spravného dychani, oSetfeni a eliminace vadnych pohybovych
stereotypil nebo paradoxnich dechovych pohybl. Také je v této fazi nezbytnd dusledna
prevence vzniku nestabilniho sterna a poststernotomického torakdlniho a sternokostalniho
algického syndromu. Zakladnim principem je nacvik spravného expiria, dostate¢né dlouhého
a s pomalou vydechovou rychlosti. Velmi nutné jsou také tlumeni kasle, zvlh¢ovani vzduchu
a inhalace fyziologického roztoku nebo Vincentky, kde se vyuZzivd i pfitomného jodidu

draselného a jeho pfiznivého vlivu na podporu expektorace (Mikula, 2003a).
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Po kardiochirurgickych operacich (podélné sternotomii), zejména v ¢asném pooperacnim
stadiu do zhojeni sternotomie a odeznéni pravodniho algického stavu, je pomérné vyrazna
limitace dechovych exkurzi, a to jak ve 3 rovindch, tak ve 3 etazich. Horni dychéni
(hrudnikové ¢i tzv. horni hrudni dychani) s maximem dechovych exkurzi ve stfedu sterna, ve
vys$i 3.-4. zebra, stfedni dychani (horni boc¢ni ¢i tzv. dolni hrudni dychani) s maximem
dechovych exkurzi nad bazi sterna, ve vysi 6. zebra, dolni dychani (dolni bo¢ni ¢i biiSni
dychani) s maximem dechovych exkurzi nad stfedem epigastria, ve vysi 8.-9. Zebra. Limitace
inspiria po sternotomii je disledkem pooperaéni algické slozky a naruseni sternokostalniho
mechanismu podélnou sternotomii. Na limitaci inspiria se podili elasticita plicni tkané a jeji
expirani ptisobeni, napéti bfiSnich svalll a obezita. Limitace expiria po sternotomii je
disledkem vlivu algické slozky, vékovych zmén, dekondice pacienta, podilu redukce
elastické slozky tkani a jejiho expiraniho vlivu. Dalsi pficinou je vyrazné oslabend bifisni
st¢tna a jeji nedostatecna kontrakce. Vysledkem je pak vyrazné oslabené bfisni dychani
(Mikula, 2003d).

Do zhojeni sternotomie a zmirnéni algicity je facilitace kostalniho dychani limitovana.
Uptednostiiuji se drendzni expektorani bezpoklepové techniky, provadéji se také Setrné
masaze a mekké techniky na hrudnik. Dulezitd je také obnova pohyblivosti kliize a podkozi,
a to jak v abdominalni, tak i hrudni oblasti, ktera mize byt vzhledem k pooperacnimu stavu
vyrazn¢ citlivéjsi viaci manudlnim kontaktnim technikam. OSetieni mékkych struktur,
uvolnéni kloubnich blokéd, korekce svalovych dysbalanci vede k postupnému zlepSeni
respiracniho komfortu, ktery je zpoc¢atku negovan subjektivnim pocitem “hrudniho krunyie”.
Docasné¢ je nutno vyloucit algickou ¢ast hrudniku s dosud nezhojenou sternotomii fixaci
a imobilizaci, nezbytna je fixace jizvy. Proto se v indikovanych ptipadech priklada elasticky
hrudni pés, nebo se vyuziva asistence fyzioterapeuta (Mikula, 2003c).

Podle Mikuly (2003c, 2003d) je dilezitou soucasti dechové gymnastiky bronchialni drendz
na zvyseni bronchidlni sekrece, a to s dominanci bezpoklepovych technik.

Airways Clearance Techniques (ACT) — jsou to expektoracni techniky hygieny
dychacich cest, které jsou zaloZeny na principu tréninku svalové aktivni, plynulé a pomalé
vydechové rychlosti, tzv. vydechové velocity. Trénink velocity lze navodit bud vyhradné
navozenim mechanického odporu postavenim mandibuly a jazyka, nebo jesté s pomoci
mechanickych podpirnych pomiicek. Dosazeny efekt expektorace je spojen s velmi Setrnym
ptistupem, ktery operované¢ho pacienta jen minimalné zatézuje a vyrazné koriguje bolestivou

a vudi stabilité sternotomie i rizikovou zatéz kaslem.
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Kontrolni dychani (breathing control) — je klidové dychani a je soucasti tzv.aktivniho
cyklu dechovych technik (active cycle of breathing techniques, ACBT) (Smolikova, 2001).
Pacienti spontanné uptednostiiuji branicni dychéani, které ma odpocinkovy charakter
a nedochazi béhem néj k expiracni aktivaci bfisnich svali. Klidové dychani vyzaduje nacvik
a dodrzovani spravné metodiky. Pacient je v aktivnim vertikdlnim sedu, eventudlné ve stoje,
inspirium provadi nosem, expirium usty, kterd jsou bud’ oteviena do tvaru vajicka, nebo se
nacvicuje vydech pomoci ustni brzdy lehce sevienymi rty. Vydech je pomaly, linedrni a jeho
délka se postupné zvetSuje. Nekdy se tato metodika oznaCuje jako staticka dechova
gymnastika (Mikula, 2003a).

Autogenni drenaz (AD) — je zékladni metodikou fizené respiracni fyzioterapie. Pomoci
této metodiky by mél byt nemocny schopen se samostatné a relativné pohodlné zbavit hlenu
ze svych dychacich cest, a to bez nadmérné¢ho kasle ¢i chronického pokaslavani. Princip
spoc¢iva ve vyrazném posileni aktivni vydechové slozky, tj. predevSim btisnich svali. Pro
spravné a ucinné provadéni AD je dulezitym prvkem dechové rehabilitace nacvik spravné
nadechové techniky, trénink apnoické pauzy se schopnosti zadrzet dech a prerusit dychani
a nacvik spravné vydechové techniky. Metodika autogenni drendze spociva v provadéni volni
kontrolou korigovaného pomalého inspiria nosem zakonceného inspiraéni pauzou
a nasledného, opét volni kontrolou regulovaného, pomalého linearniho expiria mirné
otevienymi usty za souCasné intenzivni aktivity piisluSnych dychacich svald. Neni
piekracovan klidovy dechovy objem, tréninkovy dechovy objem pfispivd k maximélnimu
zvySeni inspiraéniho rezervniho objemu, coz vede k uvolnéni a prodychdni perifernich
dychacich cest (Smolikova, 2001).

Vyuziva se rovnéz lokalizovaného dychani s pfesné cilenou manualné kontaktni expiracni
asistenci fyzioterapeuta piimo na hrudniku rehabilitanta. Manualni kontaktni manévry
predstavuji zakladni princip techniky kontaktniho dychani, kterd je nezbytnad ptredevSim
v akutnim poopera¢nim obdobi.

Nacvik vykasSlavani - kaSel je pro pacienta velmi nepiijemny, bolestivy a mize i ohrozit
pevnost suturovaného hrudniku nebo se podilet na vzniku nestabilniho sterna. Proto je velmi
nezbytné neproduktivni drazdivy kasel utlumit, popfipad¢ maximalné usnadnit ptfitomnou
expektoraci. Na druhé strané je nutno kaSel povazovat za velmi u¢innou soucast respiracni
hygieny. Kasel nelze zcela utlumit, ani to neni vhodné. U pacienti po sternotomii je proto
mimofadné dtlezity nacvik ekonomicky efektivniho kasle a nacvik schopnosti kaSel
kontrolovat. Soucasti této metodiky je opét nacvik autogenni drenaze. Je nutno vzdy zabranit

vzniku zachvatovité ataky neproduktivniho kasle, ktery vede k vyc€erpani pacienta a muize
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ohrozit i stabilitu sterna. Pacient miize provést jedno az dvé kratkd vydechova zakaslani tzv.
huffing, kdy se Casto dafi odkaslat znacné¢ mnozstvi sputa uvolnéné¢ho provadénou autogenni
drenazi. Také je nutno se vyhnout opakovanému kratkému a opét neefektivnimu pokaslavani.
Nécviku aktivniho, prudkého vydechu (huffingu) je vSak nutno vénovat zna¢nou pozornost,
a to v ramci nacviku autogenni drenaze. Nécvik zac¢ind ve fdzi mimo ataku kasSle pacienta Ci
silné nuceni ke kasli. Rovnéz je nutné, aby byla zajisténa dobra priichodnost nosnich
priaducht. Za¢ind se pomalym a plynulym inspiriem nosem a bezprostfednim naslednym
prudkym vydechem s otevienymi hlasivkami, aby bylo maximum hlenu pfesunuto do ust.
Soucasné se vyuziva lokalizovaného dychani s manudln¢ kontaktni expira¢ni asistenci
fyzioterapeuta, tlakem na horni ¢ast sterna nebo Setrnym stlacenim hrudniku pacienta z obou
lateralnich stran. Hlen z Ust je nutno okamzit€ odstranit. Stejné dileZitd je nasledna dechova
brani¢ni relaxace, a to formou lokalizovaného dychani do horni tfetiny stény bfisni, kam
prilozi ruku bud’ fyzioterapeut, nebo sdm pacient. Jest¢ ti¢innéjSim postupem je po pomalém,
ale pokud mozno maximalnim inspiriu nosem, zadrzet na 2-3 sekundy dech a teprve pak
provést prudky a intenzivni vydech pfi otevienych hlasivkach a pootevienych ustech (Mikula,
2003d).

Lokalizované dychani — ptfedstavuje podle Mikuly (2003c) tzv. mobiliza¢ni dechovou
gymnastiku. Jejim principem je docilit a soucasn¢ i naucit pacienta ovladat prohloubenou
respiracni dynamiku hrudniku, ¢ehoz je zpocatku dosahovano lokalnim manualnim odporem
proti zvolenému mistu hrudni stény, do kterého se soucasné pacient snazi védomeé lokalizovat
své dychani. Je zfejmé, ze zejména v oblasti suturovaného a nezhojeného sterna musi byt
kladeni odporu velmi Setrné a citlivé.

Rezistované dychani — je diilezitou soucasti respiracni fyzioterapie. Je to dychani proti
odporu jak pifi vydechu, tak pii nddechu. Rezistované inspirium se provadi proti odporu
elastického hrudniho pésu, fixovaného suchym zipem, eventudlné¢ odporu rukou
fyzioterapeuta. Provadéna dechova rehabilitace pfispiva ke =zlepSeni plicni ventilace
piedevsim v hornich plicnich lalocich (Smolikova, 2001).

Mikula (2003c, 2003d) popisuje, ze k nacviku pomalého zadrZzeni dechu a fizeného
hlubokého linearniho inspiria je urceny respiracni tiikomorovy trenazér (ptistroj TRIFLO II).
Po tivodnim klidovém kontrolnim dychéni se provede kratké zadrzeni dechu a hned poté
intenzivni hluboké inspirium, aby se proudem vdechovaného vzduchu zvedl balonek v prvni
(eventudlné v 2. a 3.) komote. DalSim kratkym zadrZzenim dechu se provede ptidrZeni balonki
zvednutych v pfislusném poctu komor. Cyklus je zakoncen pomalym vydechem, uvolnénim

a odpocinkem. Dulezity je nacvik pomalého hlubokého vdechu a zadrzeni dechu.
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Rezistované expirium je vydech proti odporu vzduchu, napi. nafukovani do balonku,
vydech trubickou do ldhve proti odporu vody nebo vydech proti odporu pistu ¢i kulicky
v dechovém trenaZéru. Jedna se o tzv. PEP systém (positive expiratory pressure system).
Respiracni trenazér pracujici na principu oscilujictho PEP dychani byva také nazyvéan
oznacenim ,,flutter. Pacient dychd proti odporu kladenému kovovou kulickou, kterd se
v proudu vydechovaného vzduchu kmitavé pohybuje nahoru a dol v konusu pfistroje, ¢imz
stiidaveé uzavird a otevird prichod vydechovanému vzduchu trenazérem. Takto je navozovan
preruSovany vydech se soucasnymi cyklickymi zménami tlaku, coZz navozuje hloubkové
vibraéni chvéni celého hrudniku, které zlepSuje bronchidlni prichodnost, usnadnuje
mobilizaci hlenu v dychacich cestach, jeho snadnéjsi transport a nenasilnou expektoraci pii
soucasné kontrole kasle, eliminuje riziko bronchidlniho kolapsu. DileZité je poucit pacienta
o nutnosti provadét opatrny a velmi pomaly nadech, aby uvolnéné ¢asti sputa opét nevdechl
zpét do hlubsich partii bronchidlniho stromu. Flutter je jednoduchou, dostupnou, ale velmi
ucinnou pomtickou v dechové rehabilitaci a u€¢inné bronchidlni hygien¢ vSech vékovych
skupin, véetné pacientli po sternotomiich. Je mozné i1 jeho uziti v kombinaci s autogenni
drenazi a inhalaci (Smolikova, 2001; Mikula 2003a, 2003d).

Dechova rehabilitace brani¢niho dychani spocivd v tréninku zadni ¢éasti branice
a tréninku m. transversus abdominis (Smolikova, 2001). Trénink m. transversus abdominis je
mozné provadét az po zhojeni sternotomie, jelikoz vychozi poloha je klek na kolenou
s oprenymi dlanémi o podlozku nebo vleze na btise. Pti pfedklonu v klece je hlava béhem
vydechu flektovana k podlozce, zada zakulacena a péanev zvednuta. Tato pozice plni
i ulevovou funkei pii dechové tisni. Provadi se hluboky vydech, asistence se dosahuje tlakem
na bfisni sténu. Naopak béhem inspiria hlavu zvedneme az do mirného zaklonu a vypneme
hrudnik. VZzdy na zavér této metodiky rovnéz zatazujeme tuto posturdlni korekci, tedy
vzpiimeni hlavy vzhiru a dozadu, se stazenim ramen dozadu a doli a pfitaZzenim lopatek
a sklopenim panve dopfedu. I tyto metodiky prokladame zatazenim odpocinkového
kontrolniho dychani a aplikaci vydechové metodiky pieruSované a dlouhé ustni brzdy,
abychom oddalili a eliminovali mozny néastup Gnavy a vy€erpani (Mikula, 2003a; Smolikova,
2001).

Nedilnou soucasti respiracni fyzioterapie by mélo byt rovnéz vyuzivani principt reflexni
terapie ke zlepSeni koordinace respiratni motoriky a funkce posturalniho systému. To
znamena aktivaci hlubokého stabilizaéniho systému patetfe a aktivaci posturalni funkce

branice.
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Dynamicka dechova gymnastika — vyuziva u dechové rehabilitace kostalniho dychani
piedevs§im dynamiky hrudni patefe a dynamiky hornich koncetin. Vyuzitim dynamiky hrudni
patefe do extenze je dosazeno inspiracniho postaveni, které facilituje nadech (zvedani
a roztazeni zeber). Této facilitace l1ze docilit i v poloze vleze na zadech s pokréenymi koleny,
a to zvedanim panve. Naopak flexe hrudni patefe je expiracni postaveni, které facilituje
vydech. Vyuziti dynamiky hornich koncetin do elevace napomaha asistovanému néadechu,
poloha ruce v bok podporuje facilitaci horni apertury hrudniku, poloha ruce v tyl facilituje
dolni aperturu hrudniku. Vysunuti ramen dopfedu podporuje inhibici horniho sektoru.
Naopak pfipazeni hornich koncéetin napomaha asistovanému vydechu. Po sternotomiich je
zcela nevhodné vyuzivat facilitaci kostalniho dychani komprese hrudniku zkiizenymi hornimi
koncCetinami (asistovany vydech), Setrngjsi asistence vydechu je hibetnimi stranami rukou.
Rovnéz je nutno si stadle uvédomovat negativni funkci oslabeného a obézniho bficha pfi
dechové rehabilitaci, které svym kaudalnim tahem permanentné dostdva hrudnik do
expiracniho postaveni. Hovofime o tzv. dynamické dechové gymnastice, kdy se predev§im na
konci expiria vyuziva dynamiky hornich i dolnich koncetin a trupu (Mikula 2003a, 2003d).

Aktivni cyklus dechovych technik (active cycle of breathing techniques, ACBT) —
vyuziva v rehabilitaci kostdlniho dychdni jednak metodiku mobilizace hrudniho koSe
cvicenim hrudni pruznosti (thoracic expansion exercises) a techniku silového vydechu
v kombinaci s huffingem (the forced expiration technique) (Smolikova, 2001). Technika
silového vydechu je aktivni vydech pies volné horni cesty dychaci s intenzivni volni svalovou
podporou, pti souc¢asné korekci vydechové rychlosti a se zakoncenim. Tato metodika vlastné
predstavuje kombinaci rehabilitace jak kostalniho i brani¢niho dychani (Mikula, 2003a).

Kondi¢ni dechova gymnastika — vyuziva k provadéni dechového tréninku nékolika
jednoduchych dechovych trenazérti. Nezbytny je nacvik spravného rytmu dychani, synchronni
zapojeni inspiria a expiria v ramci LTV kardiaki, ale i béznych aktivit vSedniho dne. Vysoce
efektivni je trénink na bicyklovém ergometru ¢i pohyblivém chodniku se sledovanim dechové
a tepové frekvence a saturace krve kyslikem. Hlavnim cilem kondi¢ni rehabilitace je zlepSeni
adaptace na fyzickou z4téZ s dosazenim snizeni narokli na obéhovy a respiracni systém.

Celkova relaxaéni cvifeni — jsou nedilnou soucasti dechové gymnastiky a sméfujici jak
k psychickému uvolnéni, tak k celkové svalové relaxaci. Vedle metodik tradic¢nich
vychodnich medicin, ptfedev§im jogy, je ucinnou relaxacni metodikou rovnéz autogenni
trénink. Pacient zaujme pohodlny vzpiimeny sed se zavienyma ocima, klidn¢ dycha,
psychicky se koncentruje na pocit, ktery je mu piijemny. Nasleduje uvolnéni oblasti

ramennich pletenct a $ije, postupné uvolnéni svalli levé horni koncetiny, nasledné pravé horni
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koncetiny, uvolnéni hrudniku, bficha, zad a nakonec celé horni poloviny té¢la. Nasleduje
uvolnéni svalll pravé dolni koncetiny, poté levé dolni koncetiny, az je uvolnéno celé télo,
v némz pacient vnimd pocity pifijemného tepla. V této maximdlni relaxaci zlistane po dobu
nékolika minut. Relaxacni cyklus je zakonfen postupnym navratem k plvodni aktivité

v opa¢ném potadi (Mikula, 2003¢, 2003d; Smolikova, 2001).

3.2.2.2 Cévni gymnastika

Cévni gymnastika usnadnuje odtok z zilntho a lymfatického fecisté aktivaci svalové
pumpy a zlepsuje tak cévni cirkulaci v koncetinach (Mikula, 2003c¢). S pacientem provadime
nejprve flexi a extenzi prstli na nohou, dorsalni a plantarni flexi v hlezennich kloubech, rotaci

hlezen a zapésti.

3.2.2.3 Péce o jizvu a okolni mekké tkané

V casném obdobi po sternotomii se upfednostiiuji Setrné masaze a mekké techniky na
hrudnik s cilem obnovit pohyblivost klize a podkozi v oblasti abdomindlni i1 hrudni oblasti.
Provadi se oSetfeni mékkych struktur hrudniku ,,mi¢kovanim* soft mic¢ky a uplatnéni maji
také relaxacni a mobilizacni techniky. Pomoci téchto technik je moZno provést oSetfeni
bolestivych hypertonickych svalovych skupin a zablokovanych kloubnich spojeni v oblasti
kréni patete, ramennich pletenci a v rdmci moznosti piechodné limitovanych nezhojenou
sternotomii v oblasti hrudni patete (Mikula, 2003d). Pti vykaslavani, smrkani a kychani je
nutno naucit pacienta jizvu fixovat, aby nedoslo k potrhani stehli nebo poskozeni jizvy. Pfi

koupeli je nutno jizvu ihned osusit a po Giplném zhojeni mazat, nejlépe sadlem.

3.2.3 Posthospitaliza¢ni kardiorehabilitace

Po ukonceni hospitalizace je optimalni pokraCovat s rehabilitaci v posthospitaliza¢ni fazi,
ktera by méla zacéit co nejdiive po propusténi. Tato faze predstavuje nejdilezitéjsi Cast
rehabilitacniho procesu, u nas je bohuzel stale jesté trochu zanedbavana.

Podle Chaloupky (2004) by mél byt nemocny béhem poslednich dnl hospitalizace
pfipravovan na pokracovani rehabilitace po propusténi. Pfed propusténim by mél byt pacient
poucen o strategii redukce rizikovych faktort, dietnich opatienich, vhodnosti pokracovat ve
cviceni a doporucenych pohybovych rezimech. Doporueni by mélo obsahovat popis
vhodnych cviki, informaci o intenzité chiize, chiizi do schodl a ostatnich aktivitach denniho
zivota. Jak jsem uvedla vySe, pacient by po propusténi z nemocnice mél umeét sestavu

5-10 minutové cvicebni jednotky, zvladnout kratké prochazky pomalym tempem 15-30 minut
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pod dohledem druhé osoby (tabulka 5) a vykonavat bézné domaci prace, vSe za kontroly
tepové frekvence.

Pro uréeni pohybového rezimu a rozdéleni do rehabilitacnich tfid je vhodné provést ¢asné
ergometrické vySetieni. Casné zat&Zové testy (na bicyklovém ergometru, na béhatku) jsou
indikovany v dnesni dob¢ velmi brzy, asi 18-21 dnti po akutni srdecni ptihodé (viz kapitola
3.1.2). Test ma v této fazi velky pfinos hlavné pro diagnostiku, kdy je mozné odhalit
rezidudlni ischemii nebo na zaklad¢ nizké tolerované zatéze indikovat kardiologické invazivni
vySetfeni (Marsalek, 2006a). Po tomto testu by mél byt pacient pouen o méieni tepové
frekvence (TF), subjektivni stupnici vnimani zatéze a struéné informovan o fyziologické
a patologické reakci na zatéz. Subjektivni vnimani zatéze lze pouzit jako orientacniho
ukazatele spiSe pfi individudlnim tréninkovém programu. Vychazi ze subjektivnich pocit

nemocného a nejcastéji se pouziva stupnice podle Borga (tabulka 6) (Chaloupka, 2006).

Tabulka 6. Subjektivni vnimani namahy podle Borga (Chaloupka, 2006)

6  bez ndmahy 13 trochu namahava
7-8 extrémné lehka 15 namahava

9  velmi lehké 17 velmi namahava

11 lehké 19 extrémné namahava

V pocateénim stadiu II. fize rehabilitace se doporucuje cvicit v rozsahu stupné
11-13 této stupnice, po 3 tydnech pak v Grovni 12-15. Pro stanoveni pfiméfené intenzity
zatéze muzeme také orientatn¢ pouzit jednoduchou metodu ,,mluvit, zpivat, tézce dychat™
(talk, sing, gasp). Jestlize je nemocny schopen hovotit béhem zatéze, je zatéz piimerena. Je-li
schopen zpivat je nedostatecnd, je-li dusny, je zatéz pfilis velka (Mikula, 2003).

Marsalek (2006b) tvrdi, ze kontrolu a vedeni dalSiho rehabilitacniho planu by mél
zajistovat osetiujici kardiolog, ktery pacienta podrobné seznami s jeho stavem a doplni jeho
znalosti o podstaté choroby s diirazem na nutnost prevence rizikovych faktort.

Po provedeni ergometrie je provedena stratifikace pacienta do rizikovych skupin.
Nemocné délime do tii skupin (tabulka 7) na podkladé klinického nalezu a zhodnocené
funkce levé komory. V tabulce je uvedena jednotka 1 MET (metabolicky ekvivalent)
predstavujici klidovou spotiebu kysliku, ktera je 3,5 ml/kg/min (Chaloupka, 1998).
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Tabulka 7. Stratifikace do rizikovych skupin (Chaloupka, 1998)

Nizké riziko Stiedni riziko Vysoké riziko

EF >45 % EF 31-44 % EF <30 %

Bez klidové nebo zatézové | Znamky ischemie pii vy$Sim | Komorové arytmie, pokles

ischemie, bez arytmii stupni zatéze (> 100 W) TK > 15 mm pii zatézi, IM

Funk¢ni kapacita > 6 MET | Funkéni kapacita < 6 MET komplikovany srde¢nim
nebo > 100 W nebo < 100 W selhanim, vyrazné projevy

ischemie

Podle daného rizika se fidi pribéh doporucené¢ho tréninkového programu. Zakladni
ukazatele jsou intenzita, frekvence, trvani, zplisob a progrese télesného zatéZovani
(Chaloupka, 2006).

Posthospitalizacni faze rehabilitace je organizovana bud’ jako ambulantni fizeny program,
individualni domaci trénink, nebo lazenska 1écba (o té se budu zminovat pozdéji).

Vétsina rehabilitacnich programi je organizovana 3x tydn€ po dobu 2-3 mésicl. Zahajeni
rehabilitace by mélo nasledovat co nejdfive, pokud mozno do 3 tydnli po propusteni.
Fyzioterapeut pouzije cvicebni jednotku se zatézi odpovidajici dané skupin€, aby nebyl
pacient omylem instruovan k neadekvatni zatézi. Proto je nejprve nutno pacientovu intenzitu
zatéze urcit. K dosazeni tréninkového Uc¢inku musi byt intenzita dostatecnd, ale na druhé
stran¢ bezpe€na, aby nemocné¢ho neodradila od pravidelného cviceni. Podle Chaloupky
(2006) se intenzita zatéze muze blizit anaerobnimu prahu (coz je stupen zatéze, pti kterém je
aerobni metabolismus dopliiovan metabolismem anaerobnim se vzestupem koncentrace
laktatu v plazmé€), ale neméla by ho piekracovat. VéEtSinou se stanovuje spiroergometricky
z kiivky spotieby O, a CO,.

Pii stanoveni intenzity zatéze se tradicn¢ vychazi z relativné linedrniho vztahu mezi
spotfebou kysliku a tepovou frekvenci. Proto se nejCastéji pouziva tréninkova tepova
frekvence (TTF) (Marsalek, 2006a; Chaloupka, 2006; Spinar, 2003). Tu podle téchto autort
mizeme vypocitat n€kolika zpisoby. Bud jako procenta maximalni spotieby kysliku,
procenta tepové rezervy, nebo procenta maximalni TF. Zname-li tepovou frekvenci na trovni
anaerobniho prahu, mizeme stanovit optimalni intenzitu fyzického tréninku. Vypocet

tréninkové tepové frekvence jsem uvedla jiz v kapitole 3.1.2.
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Pred zahajenim cvicebni jednotky je kromé hodnoty TF tfeba zjistit i TK a zeptat se
nemocného na subjektivni potize (stenokardie, dusnost). Hodnoty TK a pulzu je nutno
sledovat 1 v pribéhu aerobni zatéZe a bezprostfedné po ni. U osob s vyS$im rizikem nebo
arytmiemi je vhodné napojeni na monitor (Chaloupka, 2004). V tabulce 8 uvadim doporuceny
stupent namahy pfi tréninku. Podle Marséalka (2006a) je z pohledu aerobni zatéze nejucinng;jsi
vysoké intenzita cviCeni, ale je nutné¢ zvazit individualni riziko komplikaci a také vydrz

pacienta.

Tabulka 8. Vztah mezi procenty maximalni tepové frekvence, Borgovou stupnici a

intenzitou zatéZe (Spinar, 2003)

% maximalni TF stupen podle Borga intenzita cviceni
50-60 11 nizka
60-75 13 stiedni
70-80 15 vysoka

Vybér rehabilitaéniho programu uréujeme podle vysledkii ¢asné ergometrie pro jednotlivé
funk¢ni rehabilitacni skupiny. Podle Marsalka (2006b) pro kardiaky s vysokym rizikem, kteti
maji nizkou ejekéni frakci (EF) a trpi klidovou duSnosti, neni indikovano dochézeni do
rehabilitaéniho programu ani lazenské l1éCeni. Je pro né vyraznym rizikem jakékoli béZna
télesna zatéz, proto by se rehabilitace téchto pacientli méla zaméfit na udrzeni vykonnosti
k vykonavani zékladnich potifeb. Ze cvikll postaci dechovd gymnastika a par cvikd
koncetinami vleze a vsed¢. Cilem celého rehabilitacniho programu této skupiny je pacientovi
pomoci zvladat aktivity denniho Zzivota, zapojit do tohoto procesu ergoterapeuta a instruovat
rodinu a pratele pacienta. Pacienti, ktefi jsou na hranici mezi vysokym a stfednim rizikem,
mohou zvladat cvi¢eni vsedé 1 vestoje s dobou maximalné 10 minut 2x tydné. Pfisné se
vyhybame izometrickému cviceni. Cvicebni tempo je pomalé, volné s pfestdvkami na
vydychani 2-3 minuty po kazdé sérii dvou az tii cvikii. Dbame na spravné dychani, pacient
nesmi zadrzovat dech.

Skupina se stiednim rizikem je indikovana ke kontrolovanému rehabilitacnimu programu
ve skupiné. U téchto pacientl mluzeme vyuzit Clenéni cvicebniho programu na 3 faze
(zahtivaci, aerobné¢ dynamicka, relaxacni). Cvi¢i se ve vSech polohach, pozor pouze pfi
cviCeni na bfiSe. Pacient by mél zvladnout izometrické cviceni o malé odporové sile. Mirné
rychlejsi tempo stfidame s pomalymi cviky. VyuZzijeme nacini i malou zatéz na trenazéru.

Tréninkova frekvence je 3x tydné se zahfivaci ¢asti 20 minut a s aerobni zat¢zi kolem
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25 minut. Ve dnech, kdy pacient nedochazi na fizeny program, cvi¢i sdm doma, vzdy pod
dohledem druhé osoby.

U skupiny s nizkym rizikem se vyuZziva pln€ vSech pfiméfenym moZnosti zatéze, cvici se
ve vSech polohach, s nacinim i na trenazérech. Je mozné uvazovat i o izometrickém cviceni za
podminek dodrzeni spravného dychani a pouze pfi malé zatézi. Je vhodné pacientovi
vysvétlit, ze pro kardiovaskularni vykonnost je mnohem vyznamnéjsi dynamicka zatéz.
Cvicebni program je plné¢ rozdélen do tii Casti a aerobni €ast tréninku trvad 25-30 minut
(Marsalek, 2006a, 2006b; Chaloupka, 1998).

Pacientovi je tieba doporucit fyzickou aktivitu i ve dnech, kdy nenavstévuje fizeny
rehabilitacni trénink. Vhodny zptsob tréninku je jizda na doméacim rotopedu nebo na kole.
Optimalni zatéZ predstavuje chiize, ktera je z pohledu muskuloskeletalniho postiZeni 1 vyskytu
walking), coZ je béZzna svizna chiize se specialnimi holemi. Zabavnéjsi fyzicka aktivita, kterou
preferuje fada nemocnych, je plavani, tenis, lyzovani, volejbal, basketbal, fotbal a dalsi. Pti
provozovani téchto aktivit hraje roli zvySena emocni zatéz a je zde riziko komplikaci. Proto
nemocnym doporucujeme, aby se témto aktivitdm vyhnuli nebo je omezili, poptipad€ pouzili
rizné modifikace, napft. hrat tenis bez pocitani. Trvani II. faze je kolem 6-8 tydnli, maximalné

10 tydnti (Chaloupka, 2004; Chaloupka 2006; Spinar, 2003).

3.2.3.1 Cvicebni jednotka

Celkova doba cvicebni jednotky je asi 60-90 minut. Podle Marsalka (2006a) je nutné mit
cvicebni jednotku aerobné dynamického charakteru dlouhou minimalné 15-20 minut pro
ucinnost tréninku s vysledky dlouhodobého zlepSeni kardiovaskularni vykonnosti. Optimalni
doba je 30 minut.

Krom¢ aerobniho cviceni je vSak nutné ke cvicebni jednotce ptistupovat komplexné. Podle

Chaloupky(2004), Marsalka (2006a) a Spinara (2003) se cvitebni jednotka déli na tii faze:

1) Zahrivaci ¢ast - je dilezitd v prevenci kardiovaskularniho, ale i muskuloskeletalniho
poskozeni. Vénujeme se upravam svalovych dysbalanci a ekonomizaci pohybovych
stereotypi. Pfed vlastnim aerobnim tréninkem je pocatecni zahtati provedeno
15-20minutovym cvicenim se zatézi mensi intenzity. Zahiivaci c¢ast usnadiiuje piechod
z klidu do plného zatiZeni, zlep$i prokrveni a tonus kosterniho svalstva. Vhodné jsou
dynamicka rozcvicka, pouziti thera-bandl, streinkové cviky, pomalejsi chiize a spravné

dychani.
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2) Aerobni a silovy (dynamicky) trénink - tvofi hlavni ¢ast cvicebni jednotky. Je urcen
pro skupinu s nizkym nebo stiednim rizikem. Asi nejvhodnéjsi je trénink na rotopedu nebo
béhatku. Umoznuje piesné davkovat a kontrolovat zatéZ, ale 1 obéhové a klinické ukazatele
(TK, tepova frekvence). Vedle klasického vytrvalostniho tréninku (rotoped nebo béhatko), se
doporucuje cirkulujici trénink, ktery zahrnuje cviceni svalstva dolnich i hornich koncetin
a trupu, kombinuje rizné typy trenazéri (bc&hatko, kolo, stepper, vesla a kombinované
trenazéry). Tento zpiisob tréninku zlepSuje jak silu, tak vytrvalost. Je vhodné alesponl 2x tydné
zatazovat 1 prvky silového tréninku, jako prevenci svalové atrofie, kterd se pii necinnosti
velmi rychle rozviji. Pacient stfidd po 10-15 minutach jednotlivé zptisoby zatézovani. Silové
cviky se provadéji pomalu a plynule, zhruba 2 cviky za 5 vtefin. Pii dobré toleranci zatéze
a hodnotach TK nizsich nez 200/120 torrih mizeme zvysit intenzitu cviceni pfidanim zatéze,
prodlouzenim doby cvi¢eni nebo opakovanim zakladniho cyklu.

3) Relaxacni ¢ast - je stejn¢ dulezitd jako Cast zahfivaci, predevSim v prevenci arytmii
a hypotenze. Trva celkem 10 minut, ale mize byt i delsi. I v relaxaéni ¢asti lze pouzit
streCinkové cviky na uvolnéni, pomalejsi chiizi atd. Tato faze je dilezita pro spravné obéhové
vyladéni a navrat TF a TK ke klidovym hodnotam. ZvySuje Zilni ndvrat a bradni vzniku
hypotenze a zéavrati. ZlepSuje také odvadeéni prebytecného tepla a podporuje rychlejsi
odstranéni kyseliny mlécné zplazmy. Po zhruba 10 minutich mohou nésledovat dalsi

procedury (masaze, hydroterapie).

3.2.4 Obdobi stabilizace

V obdobi stabilizace rehabilitacniho programu pacient prechazi postupné z aktivity pod
dohledem k vlastni aktivni tvorbé pohybového programu podle zéasad, se kterymi byl
seznamen. M4 jiz urcitou zkuSenost v davkovani fyzické zatéze. Behem této faze korigujeme
pacienta v pfipad¢, kdy se ve své aktivit¢ odklani od vSeobecnych doporuceni. Snazime se
vést pacienta k tomu, aby ustoupil od organizovaného cvic¢eni a nahradil ho svym vlastnim.
Pfechod =z II. faze je plynuly a Casovy piechod mezi II. a IIl. fazi zéalezi spiSe na

motivaci a osobnosti pacienta. V tomto obdobi muze byt indikovana i1 lazenska lécba

(Marsalek, 2006a).
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3.2.5 UdrZovaci taze

Dle Marsalka (2006b) pokracuje pacient ve IV. fazi v pravidelné fyzické
zatézi a s dodrZzovanim zasad sekundéarni prevence za minimalni odborné kontroly. Frekvence
cviCeni pii cviebni jednotce 20-30 minut je alespon 3krat, 1épe Skrat tydné. Udrzovaci faze
je celozivotni a pacient vni setrvava, pokud je jeho stav stabilizovany. Pfi zhorSeni
zdravotniho stavu nebo pfi jinych onemocnénich pfedevSim pohybovych ¢i respiracnich, je
tteba upravit rezim 1 fyzickou aktivitu nebo fyzickou aktivitu doCasné pterusit pii akutnich
infekEnich chorobach. Této faze by mél kardiak dosdhnout maximalné do Sesti mésicti po

akutni srde¢ni prihodé.

3.2.6 Ptiprava ADL (Activity of daily living)

Dtlezité je poucit nemocného o vhodném Zivotnim stylu, jakd musi dodrZzovat omezeni
a co je mu povoleno a doporuceno. Pacient by mél pfizplisobit Zivotni tempo svym
moznostem a jeho aktivita by neméla vyvolavat dusnost ani stenokardii.

Zarazeni do préace v pripad¢ kardiakt, ktefi jsou v produktivnim véku, je vzdy podle
individudlniho stavu pacienta, posouzeni jeho poskozeni a jeho vykonnosti a také podle
charakteru prace, pozadavki na praci a zatéze v ni (Marsalek, 2006a).

Podle Stejfy (2007) musime pacienta instruovat, co ma dodrzovat pii béznych dennich
¢innostech. Neni vhodna chlize s plnym zaludkem, koupel ma byt vzdy tepla, ne studend ani
horka. Neni vhodné pftili§ velké vedro a vlhko (sauna, opalovani, para), ani prudké ochlazeni
(skoky do ledové vody, chiize proti ledovému vétru). Nezbytny je dostateCny spanek alespon
6-7 hodin a odpocinek po hlavnim jidle. Pacient by mél jist 2-3 hodiny pfed spanim.

Pacienti se malokdy zeptaji na otazku sexudlniho zZivota, proto bychom na toto téma méli
také zavést fe€. Maji strach ze sexudlniho selhani nebo strach z kardidlnich komplikaci jako
nasledku sexualni aktivity. Uzkost a napéti v partnerskych vztazich snizuji kvalitu Zivota
a vedou k depresim a ztraté sebedlivery. Proto bychom jim méli vysvétlit, ze fyziologicka
odpovéd’ pii pohlavnim styku je zvySeni tepové frekvence, systolického tlaku a plicni
ventilace. Tyto ukazatele se postupné zvysuji béhem vzruSeni a styku, prudce stoupaji kratce
pfed orgasmem, pii orgasmu dosahuji vrcholu a potom rychle klesaji béhem 2-3 minut
k ptivodnim hodnotadm. V pribéhu pohlavniho styku at’ jiz u zdravych, nebo nemocnych po
infarktu myokardu tepova frekvence vzacné prekracuje 130-140/min. Systolicky krevni tlak
muze byt na kratky okamzik ponckud vyS$i nez pii odpovidajici tepové frekvenci pfii
ergometrii. Tyto vysledky ukazuji, ze sexudlni aktivita nepfedstavuje fyzicky vysilujici

¢innost a ze fada osob ma v pribéhu dne aktivity s daleko vyssi tepovou frekvenci.
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U nemocnych s vysokym rizikem miize byt sexudlni aktivita limitovana tézce postizenym
myokardem. Nemocni s tézkym srdecnim selhdnim budou proto pravdépodobné méné
zainteresovani v sexuélnich vztazich (Spinar, 2003).

Ischemicka choroba srde¢ni a erektilni dysfunkce maji mezi sebou velmi Uzky vztah.
Erektilni dysfunkce je pietrvavajici neschopnost dosdhnout a udrzet erekci dostacujici
k uspokojivému pohlavnimu styku a je zavisla na véku. S pribyvajicim vékem se urcité zmeny
v sexudlnich reakcich daji ocekavat. Mohou se vSak objevit soucasné s manifestaci
kardiovaskularnich onemocnéni nebo jinych chorob, aniz by se davaly do vzijemné

souvislosti (Spinar, 2003; Stejfa, 2007).

3.2.7 Psychosocialni RHB

Diagnéza srde¢niho onemocnéni je u kazdého pacienta provazena psychickou reakci
(Gzkost, stres a obavy). Psychologicka podpora je proto dalsi ¢asti komplexni péce
o kardiologického pacienta. Neni to prace pouze psychologa, terapeuta nebo I¢kare, ale hlavné
podpora rodiny, pratel a zivotni okoli hraje také velkou roli. Nejde o plnou podporu kardiaka
ve vSem, ale hlavné o jeho plné zaclenéni do bézného zivota s vyhybanim se zbyte¢nym

konfliktim (Marsalek, 2006a; Stejfa, 2007).
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3.3 Léazenska rehabilitace

Hlavni nédplni a cilem lazenské 1€cby by méla byt edukace pacienta, zavedeni rezimovych
a dietnich ndvyka, aktivni cvi¢eni a smérovani k pravidelné pohybové aktivit¢ (Marsalek,
2006a). Lazenska rehabilitatni 1écba navazuje na hospitalizaci pacienta v ptipad€ akutniho

onemocnéni nebo invazivniho oSeteni (katetrizacniho nebo chirurgického), popiipadé na

ambulantni rehabilitaci zejména u chronickych stavii (Chaloupka, 2004).

Indikace lazeniské 1écby je provadéna podle Indikacniho seznamu pro lazenskou lé€bu
nemoci ob&hového ustroji podle zdkona 48/1997 Sb. a prilohy k VyhlaSce ministerstva

zdravotnictvi €. 58/1997 Sb. Podle §33 vysSe uvedeného zidkona je navrhujicim Iékarem

prakticky lékaf pacienta na doporuceni internisty nebo kardiologa.

V Ceské republice jsou pro nemoci ob&hového tstroji uréeny lazné v tabulce 9.

Tabulka 9. Prehled hlavnich lazni zabyvajicich se kardiovaskularni problematikou
(Skapik, 1994)

nazev indikace prirodni 1é¢ivé zdroje | poloha
(nadmorska
vyska)
Teplice nad choroby srdce a | hydouhlicitano- blizko Hranic na Morave,
Becvou cév vapenata kyselka v udoli Becvy
s velkym obsahem
(254 m) fluoridii
Pod¢brady choroby srdce a | mineralni voda vychodné od Prahy
cév Podébradka bohata na | v Polabské niziné
(185 m) oxid uhliCity
Konstantinovy | choroby srdce a | viidelni plyn CO,, jihovychodné od
Lazn¢ cév hydrogenuhli¢itanova- | Marianskych Léazni
sodnohofecnata
(520 m) kyselka
Libverda choroby srdce minerdlni prameny severn¢ od Liberce mezi
a cév, neurdzy | vyuzivané ke koupelim | masivem Smrku a svahy
(424 m) 1 piti Jizerskych hor
FrantisSkovy choroby srdce mineralni vody, 21 severozapadné od Chebu
Lazné acév, pramenti mineralnich v usti ASského vybézku
gynekologické, | vod, sirnozelezita
(445 m) pohybové slatina, viidelni plyn
ustroji CO,
Hodonin choroby jodobromovéa voda v arealu hodoninské
obéhového a nemocnice
(172) pohybového
ustroji
Béloves choroby Mineralni vody Pohoti Orlickych hor,
pohybového obsahuji oxid uhli¢ity | v povodi feky Metuje, u
(347) ustroji mésta Nachod
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Hlavni kontraindikaci lazenské 1éCby je koufeni, dale pak aktivita zanétlivych procest,
bakteridlni endokarditis, klidova nebo no¢ni dusnost, znamky méstnani ve velkém obéhu,
bloky III. stupné se stavy bezvédomi v anamnéze.

Podle Svazu lééebnych lazni v Ceské republice je doba odeslani pacienta k rehabilitaci do
lazenské kardiovaskularni rehabilitacni 1é¢ebny podle: poradi naléhavosti I - do jednoho
mesice od vypsadni ndvrhu na lazenské 1éCeni, respektive 2-4 tydny od propusténi
z nemocnice; poradi naléhavosti Il - do tfi mésicii od vypsani navrhu na lazenské 1éceni,
respektive nejpozdéji do 4 mésict od vzniku akutniho infarktu myokardu (indikace 11/5), do
6 mésict od srde¢ni operace (PTCA, CABG, néhrada chlopné, valvuloplastika, operace na
velkych cévach atd. - indikace II/11 a II/12). Cilem je co nejrychlejs$i navaznost na piedchozi
ambulantni rehabilitaci.

Pacienty v lazeniské rehabilitaci zatazujeme do skupin na zaklad€ provedeného zatézového
testu (bicyklova ergometrie, spiroergometrie). Vypocitana tréninkova tepova frekvence (TTF)
slouzi k urCeni intenzity tréninku. Pacienti v Casné rehabilitaci po operaci srdce podstupuji
vstupni bicyklovou ergometrii nejdiive po 10. dni od operace (revaskularizacni vykon) nebo
po 14. dni od operace (u vykonu na chlopnich).

Podle Chaloupky (2006) a Skapika (1994) obsahuje fizena pohybova aktivita skupinovy
lécebny télocvik 30 minut minimalné 4x tydné, progresivni ergometricky trénink 30 minut
minimaln¢ 4x tydné, terénni trénink s kardiotachometrem (popft. nordic walking), rehabilitaci
v bazénu vcetné plavani. U pacientli v ¢asné fazi po operacich musime déavat pfi cviceni pozor
na jizvu, rehabilitaci v bazénu provozujeme az po zhojeni jizvy.

Pacient si v prubehu lazenské 1é¢by kontroluje méfenim puls, fyzioterapeut ho kontroluje
pii skupinovém léCebném télocviku, ergometrickém tréninku a pii rehabilitaci v bazénu.
Lékatem jsou kontrolovany vysledky pohybové rehabilitace individudlné pti pravidelnych
vizitach, pfi zméndch zdravotniho stavu a vyznamnych zménach tepové frekvence nebo
TK. Po skonCeni rehabilitace je nemocny seznamen s toleranci fyzické zatéze a do
propoustéci zpravy je uvedena doporucena tréninkova tepova frekvence, maximalni tepova

frekvence a tréninkova tolerance ve Wattech pro ndslednou ambulantni rehabilitaci.

3.3.1 Balneoterapie

Uhlicita terapie je dilezitym léCebnym prostiedkem pro ischemickou chorobu srdecni.
Vedle vodnich uhlicitych koupeli existuji dvé zakladni formy aplikace plynného CO,, a to
jednak suché plynné uhli¢ité koupele (vyuziva resorpce oxidu uhli¢itého pokozkou)

a jednak podkozni insuflace oxidu uhli¢itého (Mikula, 2003a). Oxid uhli¢ity se vstfebava pies
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kazi do krevniho ob¢hu a je nejlepSim ptfirodnim prostiedkem k rozsSifovani cév. Po sérii
koupeli dochazi ke zlepSeni prokrveni srdce, mozku, ledvin, k poklesu a stabilizaci zvySené¢ho
tlaku krve, k upravé vymény latkové a vyplavovani jejich produkti. OkamzZitym efektem
uhli¢ité koupele je odstranéni zvysSeného svalového napéti a celkové osvézeni organismu
(Skapik, 1994).

Pro kardiaky je cCasto pouzivanou procedurou Hauffe-Schweningerova koupel. Je to
vzestupna koupel hornich koncetin, kdy do vanicek s vodou o teploté 36 °C ponoii pacient
ruce po lokty, je zabalen do prostéradla a dalSim prostéradlem piikryty. Pfipousti se tepla
voda az do teploty 38-41°C (1°C za 5 minut). Pacient po procedufe odpociva v zabalu
a nasledn¢ se osprchuje (Podébradsky, 1998). Koupele probihaji po doléeni jizev tak, aby
nedoslo k jejich poskozeni, proto se v tivodu pouziva jiz zminénd suchd plynova koupel
v oxidu uhli¢itém( Karel, 2006).

Pro relaxaci pacientl je vybornym prostiedkem k uvolnéni ztuhlych svalti odbourani stresti
i psychickou relaxaci klasickda masaz. Pifi masazi se rozSifuji kozni vlaseCnice
a pokoZzka zCervena, protoze se zvysuje prokrveni. Klasické masaze jsou vhodné pro pacienty
s bolestmi patetfe a kloubll, k uvolnéni svalll a psychické relaxaci. Doba trvani procedury je

minimalné 15 min (Skapik, 1994).

3.3.2 Fyzikélni terapie

Pro kardiaky jsou nejCastéji v ¢eskych laznich ordinovény iontoforéza, diadynamické
proudy, Trabertovy proudy, ultrazvuk, kratkovinnd diatermie, magnetoterapie, horské slunce
a solux. Podrobnéji popsané metody uvadim dle Podébradského (1998) a Skapika (1994).

Iontoforéza je elektroléCebnd metoda, kterd umoznuje elektrolytickym U¢inkem
galvanického proudu vpravit do povrchovych vrstev klize nebo sliznic 1é¢ivé latky pomoci
iontd.

Diadynamické a Trédbertovy proudy patii obecné do kontaktni elektroterapie a maji
predevsim analgetické tcinky. Proud se aplikuje pies elektrodu, kterd je vlozena do ochranné
zvlhéené vrstvy. U Trébertovych proudii mame urcené uloZeni elektrod v pribéhu patefe. Pro
kardiaky je kontraindikaci aplikace na oblast srde¢ni krajiny, laryngu a §titné zlazy, tromboza
v proudové draze, aplikace do oblasti nebo okoli kardiostimuldtoru a jinym implantovanych
pristrojt.

Ultrasonoterapie neboli 1é¢ebny ultrazvuk je zjednodusSené feceno 1é€ba za pomoci zvuku.
Na dané misto naneseme kontaktni ochranny gel, nastavime intenzitu a cas plsobeni,

bolestivé  misto pak pomalu pfejizdime hlavici. Nejcastéji  je  indikovdn  pfi
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kloubnich a vetebrogennich potizich. Kontraindikaci jsou z hlediska kardiologie zdvazné
krvacivé stavy, 1écba antikoagulancii a aplikace na oblast hrudniku u pacienta
s kardiostimulatorem.

Kratkovlnna diatermie patii do bezkontaktni elektroterapie a pifivadi vysokofrekvencni
energii hluboko do tkani. Rozsifuje cévy, zvySuje celkovou obranyschopnost, ma analgetické
pusobeni a relaxacni G¢inek na pficné pruhované svalstvo. ZlepSuje pfimym ohfevem funkci
nckterych organti. Ma pro kardiaka mnoho kontraindikaci jako jsou kardiostimuldtory a jiné
voperované piistroje a kovové implantaty. Dalsi kontraindikaci jsou krvécivé stavy, lokalni
aplikace na oblast tromboflebitidy, flebotrombdzy a poruchy periferniho arteridlniho
prokrveni. Déle kardiovaskularni insuficience, stavy po cerstvém IM, mitralni stendza,
ascites, vyznamné edémy a pohrudni¢ni vypotky.

Magnetoterapie vyuziva lé¢ebného plsobeni magneti. Uginky magnetického pole
vyuzivame pii 1é€bé bolesti, zadnétu,protoze méa hojivé pusobeni. Bezprostiedné¢ po 1écbé
dochdzi ke zklidnéni. Absolutni kontraindikaci je implantovany kardiostimulator nebo jiny
hypertenze.

Solux je lokalni teplo z infraerveného zafiCe a vyuziva se u zanétu Celnich a celistnich
dutin nebo jako ptredehfati pred trakci napt. u lumbaglii. Infradervené zafeni se aplikuje ze
zdroje bud’ Cervenym, nebo modrym filtrem ze vzdélenosti 10-20 cm po dobu 10-20 min.
(musime chranit o¢i pacienta).

Horské slunce vyuziva urCité ¢asti spektra UV zafeni z umélého zdroje. Aplikuje se
z ptistroje ve vzdalenosti 1 m na celé télo, chranime o¢i pacienta. Dle stavu pigmentace kiize

prvni davka neni vét§i nez 2 minuty a stupiiuje se po 1-2 min do 10-12 min.

3.3.3 Nordic Walking

Nordic walking (NW) neboli severska chlize je nové sportovni odvétvi, které piislo
z Finska. Jednd je o kondi¢ni chlizi se specialnimi holemi dlouhymi pfiblizné 70 % télesné
vysky. Princip vychazi ztechniky pti klasickém stylu bézeckého lyZovani. Dilezitym
principem severské chlize je takzvany zkiizeny princip (vzéjemné protilehlé horni a dolni
koncetiny se pohybuji vzdy spolecn¢). Tato pohybova aktivita ma vSestranny vliv na ¢loveéka
a je vhodna pro vSechny veékové i1 vykonnostni kategorie, od zdatnych sportovcii az po
rekonvalescenty. Proto je ¢im dal tim vice oblibené u kardiakd. Ve srovnani s normélni chizi
(chtize bez holi) ma pfiblizné o 20 % vyssi energeticky vydej a osoby dosahuji o 15 % vyssi

tepovou frekvenci. Tim se stava severska chiize mnohem efektivnéj$i nez normalni chize.
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Béhem severské chlize je zapojeno az 90 % svala celého téla. Pacienti musi davat pozor na
moznost urazu pfi nahlém zlomeni hole v obtizném terénu, nebezpeci pietizeni ramenniho
pletence, kréni patefe a kolen. Kardiaci musi ddvat pozor, aby neptekrocili svoji vypocitanou

intenzitu zatéze (Sovova, 2007; Vareka, 2002).

3.3.4 Individuélni domaci trénink

Tyka se vétSiny nemocnych po propusteéni, a proto by na n¢j mél byt kladen patiicny diraz.
Vedle nezbytnych informaci, které by mél nemocny ziskat jiz béhem hospitalizace, je nutné
pouceni o vhodném zpiisobu a intenzité cviCeni. V pocatecnim obdobi je nejvhodnéjsi
aktivitou chtize (viz kapitola 3.2.3). Do obdobi stabilizace by m¢l kardiak v ramci vlastni
bezpecnosti trénink provadét vzdy s doprovodem nebo alespoil na vefejnych mistech.
V pribéhu 4.-6. tydne by méla byt provedena bicyklova ergometrie a od jejiho vysledku se
odviji dalsi tréninkovad doporuceni. Nejcastéji doporucované aktivity jsou vedle chiize
kole nebo rotopedu a plavani (prsa, znak). Je tfeba zdiraznit vytrvalostni trénink pted
ostatnimi pohybovymi aktivitami. Intenzita a frekvence zatéZze se fidi stejnymi
zasadami jako u organizované¢ho rehabilitatniho programu. Délka tréninku kondi¢ni chiizi
nebo podobnou zatézi by se meéla pohybovat kolem 20-30 minut. Po této dobé je vzdy
vhodna relaxace a prerusend tréninkova zat¢z na nejméné 10 minut. Nemocni by se méli
vyhnout aktivitim, p¥i kterych jsou vystaveni vétsi emoéni zatézi (Marsalek, 2006a; Spinar,

2003).

3.3.5 Fyzicka aktivita

Zakladem pohybové aktivity u kardiakd je aerobni trénink, ktery ptredstavuje pravidelné
rytmické cviceni zahrnujici vétsi svalové skupiny a zlepSujici funkci kardiovaskularniho
systému. Inaktivita vede k dekondici a atrofii kosternich svalti. V dnesni dob¢ se jako dopln¢k
aerobniho cviCeni zatazuje 1 silové cviCeni, kter¢ vede ke zlepSeni svalové sily, ale
1 vytrvalosti nemocnych. Nevhodna pro kardiaky je fyzicka aktivita typu plavani stylu kraul ¢i
motylek, vrhadské discipliny, sprinty, sjezdové lyZovani a zavodni provozovani sporti (Stejfa,

2007).
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3.3.6 Vlivy pravidelného cviceni na kardiovaskularni systém

Efekt pravidelného cviceni mé ptimy i1 nepiimy vliv na kardiovaskularni systém, piicemz
oba mohou zlepsit funkcéni kapacitu organizmu a snizit pravdépodobnost srdecnich
komplikaci.

Neptimy vliv zahrnuje predev$im redukci rizikovych faktorl, posileni svalstva a urcité
zmény zivotniho stylu.

Ptimé vlivy piedstavuji snizeni klidové i zatézové frekvence, snizeni krevniho tlaku,
zvySeni periferniho Zilniho tonu, zlepSeni kontraktility myokardu. Mozné je i zvySeni
koronarniho pritoku a zvyseni fibrilaéniho prahu.

Podle Chaloupky (2004) jsou vlivy pravidelného cviceni na organizmus:

1) Kardiologické

- SniZeni klidové a zatézové frekvence

- SniZeni klidovych i zatézovych hodnot krevniho tlaku

- Snizeni pozadavkl kyslikové spotfeby myokardu pii submaximalnich hodnotach

fyzické aktivity

- Zvyseni plazmatického objemu

- ZvySeni kontraktility myokardu

- ZvySeni periferniho zilniho tonu

- Zmeény fibrinolytického systému

- Zvyseni na endotelu zavislé dilatace

- ZvySeni tonu parasympatiku

- Pravdépodobné zvyseni koronarniho priitoku a density myokardialnich kapilar
2) Metabolické

- Redukce nadvahy

- ZvySena glukozova tolerance

- Zlepseni lipidového profilu

- Zmeény Zivotniho stylu

- SniZena pravdépodobnost koufeni

- Mozna redukce stresu

- Kratkodobé snizeni chuti k jidlu
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3.4 Medicina/praxe zalozena na ditkazech

V této kapitole bych rdda upozornila na svétové studie, které jsou se svymi vyzkumy stale
krok napted pred ceskymi studiemi. Jsou zde clanky publikované v kardiologickych
casopisech, uvedené v databazich PubMed a Cochrane. Zabyvaji se vlivem odporovaného
tréninku u kardiaka, efektem aktivniho cviceni na urychleni rekonvalescence a nebo

sledovanim vlivu posthospitalizacni kardiorehabilitace.

3.4.1 Odporovana cviceni u pacientd s kardiovaskularnim onemocnénim

Williams et al. (2007) zvefejnili, ze se rezistovany trénink (RT) stal pro osoby
s  kardiovaskularnim onemocnénim, ale i1 bez kardiovaskularniho onemocnéni, velmi
oblibenym a Casto pouzivanym v cviCebnich programech. Pro osoby s nizkym rizikem
srdecnich udélosti je nezbytnd rozsdhla kardiovaskularni kontrola. U pacientl s primérné
vysokym rizikem takovych udalosti, mize byt RT bezpecné¢ provedeny jen s fadnou
piipravou, pod vedenim a dozorem. Autoii podali rozsadhly dikaz o vyhodach aerobniho
cvi¢ebniho tréninku na modulaci kardiovaskularnich rizikovych faktori, ze RT by mél byt
zatazen spiSe jako dopln€k, nez jako nédhrada za aerobni cviceni. Odporovany trénink, ktery je
indikovany od I¢kafe a je pod odbornym dohledem, zvétsuje svalovou silu a vydrz, funkéni
kapacitu, samostatnost a kvalitu Zivota u osob s 1 bez kardiovaskularniho onemocnéni.

Zavedeni odporovaného cvi¢ebniho programu s vybranymi, malo rizikovymi pacienty co
nejdiive, je dulezit¢é pro usnadnéni navratu do normadlniho, aktivniho Zivota.
Ehlke a Greenwood (2006) diskutovali o nyn¢jSich, mirnych pravidlech odporovaného
cviceni v kardiorehabilitaci pro pacienty po infarktu myokardu (IM). Aktudlni vyzkum
projednaval a zkoumal bezpecnost odporovaného tréninku u jedinci po IM, spolu
s navrhovanymi metodami pro silu a kondici profesiondli k tomu, aby maximalizovali
znovuziskani pacientli s IM po kardiorehabilitaci.

Autor Spenser (2007) publikoval c¢lanek o odporovaném tréninku v ambulantni
kardiorehabilitaci. U kardiorehabilitace (faze II) trpi pacienti obecné muskuloskeletarni
slabosti a atrofii zplisobenou necinnosti, spojenou se sedavym Zivotnim stylem nebo stafim.
Nasledkem toho pacienti Casto postradaji schopnost nebo ditvéru vykonavat kazdodenni bézné
ukoly, a proto Casto trpi jejich psychicka a emocionalni pohoda. Pfidani odporovaného
tréninku k obvyklé péci u kardiovaskularnich programi nabizi feSeni téchto problému, které

nejsou efektivné zatazeny do obvyklych pecovatelskych programd.
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3.4.2 Efekty aktivniho cviceni na urychleni rekonvalescence u kardiak

Nieuwland et al. (2000) z American College of Cardiology usilovali o studii vlivu ¢etnosti
cvicebniho tréninku ambulantni kardiorehabilitace na funkéni kapacité (vrcholnad spotieba
kysliku [VO;] a ventilatni anaerobni prah [VAT]) a kvalit¢ zivota. Funkéni kapacita je
pravidelné¢ hodnocenym vrcholem VO, ale parametry jako VAT by mohly byt také
povazovany za submaximalni cvicebni kapacitu, protoze submaximalni cvicebni kapacita je
dilezitd v dennim zivoté. Pacienti s onemocnénim srde¢nich tepen byli ndhodné vybrani
(randomizovani) bud’ k vysoko-, nebo k nizkofrekvenénimu programu po dobu 6 tydnda.
Funk¢ni kapacita a kvalita zivota byla zhodnocena pied a po kardiorehabilitaci. Ve srovnani
se zakladnimi hodnotami se primérna cvi¢ebni kapacita zvySila v obou programech, ale
pouze béhem vysokofrekvenéniho programu byl vyznamné zvétSeny VAT, zvysila se kvalita
zivota a vice jedinctu se zlepSilo v osobni (subjektivni) fyzické Cinnosti. Zavérem studie je, Ze
vice efektivni vysoko-frekvencni cvicebni trénink v ramci ventilaéniho aerobniho prahu
a kvality zivota.

Streuber, Amsterdam & Stebbins (2006) publikovali v American Journal of Cardiology
¢lanek o rychlosti srde¢niho zotaveni u pacientli se srde¢nim selhdnim po 12-ti tydennim
programu srdecni rehabilitace. Rychlost srde¢niho zotaveni (HRR — heart rate recovery) po
maximalnim cviceni je znamkou vSech pfi¢in umrti. Pfedpoklada se, Ze aerobni cvicebni
trénink by mohl zvysSit HRR u pacientl se srdecnim selhanim (HF — heart failure), protoze
tato domnénka byla rychle prokdzand u atleti a vylepSena u pacientii s chorobami srde¢nich
tepen po kardiorehabilitaci. Autofi ukdzali retrospektivni studii pacientd s HF, kteti dokoncili
fazi 11 aerobniho programu kardiorehabilitace se vstupem a vystupem maximalnich
zatézovych testli. Pacienti byli rozd€leni do 2 skupin (polovina méla abnormalni HRR
s < nebo = 12 tepl/min a nejniz$i pocatecni funkcni kapacitu a druhd polovina méla
HRR > 12 tepi/min pfed tréninkem) a vystaveni tréninkovému ucinku. Tyto skupiny zlepSily
po tréninku svoji odhadovanou vrcholnou kyslikovou absorpci ve srovnani se skupinou bez
tréninkového ucinku. Zavérem vysledky signalizovaly, ze kratkodoby aerobni trénink miize
ptiznivé modifikovat HRR u pacientt s HF s nizkou cvicebni kapacitou.

Myers et al. (2007) informovali o efektech cvi¢ebniho tréninku na rychlosti srde¢niho
zotaveni (HRR - heart rate recovery) u pacientd se srdecnim selhanim (HF). Rychlost
srdecniho zotaveni byla vyjadiena jako pokles srde¢niho poméru z vrcholu cviceni béhem
6 minut do zotaveni. Primémy vrchol kyslikové absorpce se zvysil o 26 % a kyslikova

absorpce u laktatového prahu se zvysila o 39 % u pacientil ve cvi¢ebnim tréninku. Rychlost
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srde¢niho zotaveni byla vyznamné rychlejsi po tréninku. Zavérem ma cvicebni trénink za
nasledek rychlejsi HRR u pacientt s HF.

Giallauria, Lorenzo et al. (2006) studovali efekt dlouhodobého cvicebniho tréninku na
rychlosti srdecniho zotaveni (HRR - heart rate recovery) po akutnim infarktu myokardu
(AIM) a chtéli objasnit, zda prodlouzeni cvicebniho tréninku mize podporovat dlouhodobé
zlepseni HRR. Pacienti po AIM byli zapsani na 3mési¢ni nemocnicni pobyt se cvicebnim
tréninkovym programem. Na konci tohoto pobytu byli pacienti rozdéleni do dvou skupin,
z nichZ jedna polovina pacientl byla vybavena specifickym domécky zalozenym cvi¢ebnim
tréninkovym programem a instrukcemi pro zlepSeni télesné ¢innosti ve volném case a druha
polovina byla instruovana, aby udrzovala télesnou ¢innost, na kterou byla doposud zvykla.
VSichni pacienti podstoupili kardiopulmondrni zatézovy test pfed, na konci 3mési¢niho
cvi¢ebniho tréninku a nasledné za 6 mésicl. Zavérem vyplynulo, Ze dlouhodoby cvic¢ebni
trénink je uzitecny pro udrzeni nebo zlepSeni kardiovaskularni kapacity a rychlosti srde¢niho
zotaveni.

Autofi Giallauria, Lucii et al. (2006) zaméfili svoji studii na hodnoceni efektu cvi¢ebniho
tréninku rychlosti srde¢niho zotaveni (HRR - heart rate recovery) u postarSich pacientli po
AIM. Pacienti po AIM byli rozdé€leni do dvou skupin. Jedna skupina se zapsala do programu
cvicebniho tréninku, druhd méla setrvat ve stejné fyzické cinnosti, kterou doposud
vykonavala. Po dokonceni programu cvi¢ebniho tréninku v prvni skupiné se zlepsila spotieba
kysliku pfi vrcholu cviceni. U pacienti z druhé skupiny nebyly v téchto parametrech
pozorovany zadné zmény. Zavérem autofi zjistili, Ze u starSich pacientti po AIM ma cvicebni

trénink za nasledek zlepseni HRR, které vedlo ke zlepseni kardiopulmonarnich parametri.

3.4.3 Vliv rehabilitacniho cviceni po koronarnich ptihodach

V Cochrane databazi autofi Jolliffe, Rees et al. (2007) publikovali ¢lanek o zdkladnim
rehabilitacnim cvi¢eni po srde¢nim selhani. Pfevaha chronického srde¢niho selhdni se
zvetSuje a zvysSuje se stoupajicim veékem. Bylo dokdzdno, ze cvicebni trénink je ucinny
u pacientd s koronarnim srdecnim onemocnénim a byl navrzen pro zlepSeni cvicebni
tolerance u pacientl se srde¢nim selhanim. Také byla urcena efektivita zakladniho cviceni ve
srovnani s obvyklou lékafskou pé¢i na umrtnosti, chorobnosti, cvic¢ebni kapacité a zdravi
souvisejici s kvalitou zivota u pacientd se selhdnim srdce. Byly vybrany studie, které
zahrnovaly pacienty s primdrnim i sekundarnim srdecnim selhdnim, NYHA ttida II nebo III.
Cvicebni trénink vyznamné zvysil VO,max o 2,16 ml/kg/min, zvysil délku cviceni

o 2,38 minuty, pracovni vykonnost do 15,1 Watti a pacient za Sest minut usel vzdalenost
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kolem 40,9 metri. ZlepSeni VO, max bylo vétsi u tréninkovych programil o vétsi sile a trvani.
Kvalita Zivota se zlepSila u sedmi z deviti studii, které méfily tento vysledek. Zavérem
zlepSuje cvicebni trénink v kratké dobé cvicebni kapacitu a kvalitu Zivota u pacientl
s mirnym srdecnim selhanim. Druhy cvicebnich plani jsou velmi riznorodé, ale zahrnuji vice
aerobni cviceni nez odporovany trénink.

Dalsi autofi Rees, Taylor et al.(2007) psali o zékladnim rehabilitaénim cviceni po
korondrnim srde¢nim onemocnéni. Byla ur€ena efektivita cviceni (jako soucasti komplexniho
rehabilita¢niho programu u kardiakll) na umrtnosti, chorobnosti a zdravi souvisejici s kvalitou
zivota a snizenim rizikovych faktorti u kardiakd. Vybrani byli muzi a zeny kazdého veku,
ktefi méli infarkt myokardu, transplantaci bypassu véncité tepny, percutanni transluminélni
koronarni angioplastiku, nebo ktefi maji anginu pectoris a choroby srde¢ni tepny definované
angiografii. Tato systematicka recenze dovolila analyzu vétsiho mnozstvi pacientl z ptiblizné
umrtnosti o 27%. Celkova srde¢ni umrtnost byla snizena o 31 % u cvieni a 0 26 %
u komplexni kardiorehabilitace. Ve skupiné komplexni kardiorehabilitace se objevilo
vyznamné snizeni celkového cholesterolu a LDL. Autoii nezjistili, zda je vice prospésné
pouze samostatné cviceni nebo ucast pacienta na komplexni kardiorehabilitaci, ale urcili, ze
fyzicka aktivita a psychologickd podpora miZze redukovat pravdépodobnost Umrti na

kardiovaskularni choroby.

3.4.4 Sledovani vlivu posthospitaliza¢ni kardiorehabilitace

Cilem randomizované studie autorti Dalala et al. z roku 2007 bylo u pacinti po infarktu
myokardu srovnat klinické ucinky kardiorehabilice, kterou pacienti provozovali doma a nebo
dochdzeli ambulantné do nemocnice. Pacientim pfijatym s nekomplikovanym infarktem
myokardu byly nabidnuty nemocni¢ni rehabilitacni kurzy po dobu 8-10 tydnd nebo domaci
vlastni rehabilitacni program trvajici 6 tydna pod dohledem sestry a s pomoci Heart Manual.
Tato pfirucka je k dostdni ve formé knihy nebo na CD a usnadiiuje pacientim po dobu
6 tydn domdci cvieni nezbytné pro zotaveni po infarktu myokardu
(http://www.theheartmanual.com/training/default.htm). Z této studie zavérem vyplynulo, ze
»domadci* kardiorehabilitace s ptiruckou byla stejn¢ efektivni u pacientl po infarktu myokardu
jako rehabilitace v nemocnici.

Podle autori Taylora et al. (2007) nabizi kardiorehabilitace poskytovand v domacim
prostiedi alternativy vaci tradicni, nemocni¢ni kardiorehabilitaci. Cilem u této studie bylo

srovnani u¢innosti domaci srdecni rehabilitace a nemocnicni srde¢ni rehabilitace po dobu
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9 mésict. Byli vybrani pacienti s nekomplikovanym akutnim infarktem myokardu a bez
dalSich vyznamnéjSich onemocnéni, aby cvicili doma podle Heart Manual, pod dohledem
sestry po dobu 6 tydnl nebo dochdzeli ambulantné po dobu 8-10 tydnl na kardiorehabilitaci
do nemocnice. Zaveérem bylo zjiSténo, stejn€ jako v predchozi studii, Ze zména prostfedi nema

zadny vliv na rychlosti zotaveni pacientli po nekomplikovaném infarktu myokardu.
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3.5 Kazuistika

Anamnéza

Pacientka M. U., narozena roku 1945, byla pfijata do Fakultni nemocnice v Olomouci dne
28. 2. 2008 pro planovanou revaskulizaci trojitého bypassu. Byla pievezena ze zlinské
nemocnice, kde byla 4 tydny hospitalizovana pro zavraté¢ a Upravu inzulinoterapie. Pfi mé
navstévé byla 6 dni po operaci, byla pfi védomi, orientovdna a spolupracovala. Byla
seznamena s obsahem mého vySetfeni a vyplnila dotaznik kvality Zivota SF-12, ktery
prikladam v pftiloze.

Dne 28. 2. 2008 byl pacientce v rannich hodinach v celkové anestezii proveden bypass
aortocoronarius triplex. Byl odebran zilni $t€p z vena saphena magna na pravé dolni
koncetin€, provedena stiedni sterotomie a preparace levé IMA s otevienim levé pleury.
Pacientka ma na hrudi jizvu o velikosti 24 cm a na pravé dolni koncetiné dlouhou 44 cm.

Béhem mé navstévy 5. 3. 2008 byla pacientce namétena tepova frekvence 71/ min, krevni
tlak ¢inil 160/90 torrii a saturace kyslikem byla 96 %. Vazi 95 kg a méfi 168 cm, jeji BMI je
33,7, z toho vyplyva, Ze ma obezitu 1.stupné dle WHO. Pacientka nekoufi a potiebuje bryle

na dalku i1 na ¢teni. Bo¢ni vidéni je omezené.

NO: Pacientka trpi chronickou ICHS ( dg.I 25.9), ma syndrom anginy pectoris CCS III,

funkéné NYHA II, ddle mé duplex karotid bez vyznamnych sten6z a spirometrii v norme.

OA: Chronickd ICHS, syndrom AP CCS III, NYHA II, EF 55% (ejek¢ni frakce),
hypertenze dle WHO III, DM 1. typu na inzulinoterapii, distdln¢ senzomotoricka
polyneuropatie, mikro- a makroangiopatie, chronicka rendlni insuficience ve fazi
kompenzované retence N-latek, kalikolithidza, normochromni normocytirni anemie
chronicka, primarni hypothyreoza na substituci, izolovana hypercholesterolemie, alimentarni

obezita I.stupn¢ dle WHO, katarakta, osteopenie.

FA: Godasal, Sectral, Micarais plus, Ebrantil, Cadnet, Letrox, Monotab, Preductal,
Kalcium, Vigantol, Novorapid, Levemir

AA: Intolerance ACE-inhibitora (kasel) a 1ékii ,,na nohy*

RA: Matka i otec zemieli na CMP v roce 1999 a 1993, bratr zemfel na rakovinu hrtanu
v roce 1991

GA: Bez obtizi, dva porody v terminu, bez problému
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SA: Zije s manzelem v rodinném domé

PA: Dichodce, invalidni dichod od roku 1991, diive prodavacka

Aspekeni a palpacni vySetieni

Pii pohledu zezadu je levé rameno v elevaci, zvySené napéti m. trapezius (hlavné horni
¢ast) na obou stranach s Cetnymi trigger pointy, mezilopatkové svaly jsou oslabené, na pravé
strané je dolni uhel lopatky niZ nez na stran¢ druhé. Taile jsou v jedné roving, prava je hlubsi.
Z boc¢niho pohledu je ziejmé predsunuté drzeni hlavy, postaveni ramen v protrakci, oplosténi
hrudni kyfézy a hyperlordéza v bedernim tseku patete. Vyklenuta bfisni sténa a oslabené
biisni a glutealni svaly. Pfi1 pfedni aspekci 24 cm dlouha jizva v oblasti sterna, v horni tfetiné
s mirnym hematomem, stehy vytazeny, pfitomny malé stroupky. Pod jizvou na bfisni sténé
malé jizvicky po drénech. Oblast jizvy citlivd na dotek. Pfi pohybu hornimi koncetinami
bolestivost a tah jizvy. Mm. pectorales zkraceny, rozsah pravé horni koncetiny je
2/3 normdlniho rozsahu, levé koncetiny 1/3 normalniho rozsahu do flexe a abdukce. Na
dolnich koncetinach vyrazné otoky. Na wvnitini stran¢ pravé dolni konCetiny zalepena jizva
o délce 44 cm od dolni tietiny stehna az po malleolus medialis.

Cela oblast patete je ztuhla a bolestiva, oblast zadnich hornich spin bolestiva na dotek, vice
na levé strané. Trigger pointy na mm. rhomboidei, m. trapezius pii iponu na linea nuchae,
pacientka si st¢Zuje na bolesti hlavy. Omezené rozsahy kréni patefe do rotaci, zvySené napéti
m. sternocleidomastoideus, pfi rotaci na levou stranu zvySené napéti a mensi rozsah pro
jizvicky od drénti.

Pacientka ma zakaz predklonti kvili jizvé a vy$Simu krevnimu tlaku, proto jsem nemohla
provést funkeni testy patefe dle Jandy. Dychani je hrudni, pacientka neméla problémy pfi
dechové ving, diive nacvik dychani trénovala. Méfila jsem rozvijeni hrudniku pfi maximalnim
nadechu a vydechu. Nejprve mezosterndlni (max.nadech: 104 cm, max.vydech: 100 cm,
amplituda je 4 cm), poté xifosterndlni (max.nddech: 102 cm, max.vydech: 100 cm, amplituda
je 2 cm) a nakonec stiedni obvod hrudniku (107 cm). Podle Haladové (1997) je primérna
hodnota rozvijeni hrudniku 6-12 cm, pacientka dosahla nejvice 4 cm, takze jeji rozvijeni
hrudniku neni idedlni, coz je k jejimu poopera¢nimu stavu pochopitelné.

Nakonec jsem vysetfila hluboké a povrchové Citi na hornich koncetinach. U dvoudobé
diskriminace a pfi rozeznani tupého a ostrého predmétu urcila pacientka spravné na pravé
horni koncetiné 9 z 10 a na levé 8 z 10 dotykd. Tyto vysledky jsou v normé, stejné jako
u vysetieni taktilniho Citi, grafestezie a termického Citi. Pfi vySetieni statestezie a kinestezie

YV ov

nem¢la pacientka rovnéz zadné potize.
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Terapie

Rehabilitacni plan jsem jiz zminila v kapitole nemocni¢ni rehabilitace. Pacientka od
prvniho dne operace a i pted ni provadéla nacvik dechové gymnastiky (kontaktni dychani), po
operaci autogenni drendz a huffing, vSe s fixaci jizvy. Od prvniho dne se provadéla

vertikalizace a Sesty den jiz zvladala chiizi do schodi.
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4 DISKUZE

Onemocnéni kardiovaskularniho systému je podle Ceského statistického uadu (CSU) stale
hlavni pfi¢inou imrtnosti v Ceské republice. Jen na ischemickou chorobu srde¢ni umira
v priméru kolem 30 tisic obyvatel ro¢né. Svij podil na tmrtnosti md mnoho vnéjsich
1 vnitinich faktorti, coz jsou dédicné vlivy, stafi, ale hlavné rizikové faktory jako koufeni,
nadvaha, hyperlipidemie, hypertenze, inaktivita a mnoho dalSich. Proto je vSeobecné pfijato,
ze osoby s aktivnim zplsobem zivota a denni pohybovou aktivitou ziskavaji urcité zdravotni
vyhody ve smyslu niz§i mortality i morbidity na srde¢ni choroby.

Prvni zminky o pfiznivém vlivu télesné zatéze pochazeji ze 70. let 20. stoleti. Od 90. let
prichézi trend urychlovéni kardiorehabilitace hlavné v nemocni¢ni fazi. Historicky vyvoj
dosel od ptvodnich 5-6 tydnl piisného klidu na lizku ptes rizna obdobi fizené rehabilitace
az k dneSnimu individudlnimu pfistupu se zkracenim hospitalizace az na 7-12 dnt (Marsalek,
2006b; Chaloupka, 2004). V dnesni dobé po uplynuti 12-24 hodin je zahajena fizena
rehabilitace, zacind se s postupnou vertikalizaci a zvySuje se aerobni a silovy trénink. Podle
individudlniho klinického stavu pacienta je indikovana chize po schodech jiz 4. den
nemocni¢niho pobytu. Jakmile pacient zvladne chizi do 1.-2. poschodi, mtize byt se znalosti
kratké cviCebni jednotky a s fadnymi instrukcemi o intenzité fyzického zatiZzeni propustén
znemocnice. Velkym pozitivem trendu urychleni kardiorehabilitace je zjiSténi, Ze nastal
pokles mortality na kardiovaskularni onemocnéni, i kdyZ jsou stale na prvnim misté v tabulce
umrtnosti.

Asi nejvétSim pokrokem v kardiorehabilitaci je zarazeni aerobniho a hlavné silového
tréninku v posthospitalizacni fazi, ktery se oproti svétovym pracovistim zacal zatazovat do
kardiorehabilice az v poslednich letech. Vedle klasického vytrvalostniho tréninku na rotopedu
nebo béhatku se doporucuje hlavné cirkulujici trénink, ktery zahrnuje cviceni svalstva dolnich
1 hornich koncetin a trupu, kombinuje riizné typy trenazéri jako jsou b&hatko, kolo, stepper,
vesla a kombinované trenazéry. Tento zpusob tréninku zlepSuje jak silu, tak 1 vytrvalost a ma
ptiznivy vliv na adaptaci zatéze a zlepSeni kardiovaskuldrniho systému pacienta.

Pii psani této prace se vyskytly neshody u indikaci i ndzvoslovi ¢asného zatézového testu
pacientil v posthospitaliza¢ni fazi. Americka kardiologické asociace (AHA — American Heart
Association) rozliSuje tento test na ¢asny posthospitalizacni test (early after discharge), ktery
by se mél podle doporuceni provadét ve 2.-3. tydnu po koronarni ptihod¢ a dalsi tzv. pozdni
posthospitalizacni test (late after discharge), doporuovany v rozmezi 3-6 tydnl. Zatimco

Evropska kardiologicka spolecnost (ESC — European Society of Cardiology) doporucovala
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provadét pouze jeden posthospitalizaéni test mezi 3.-4. tydnem a Ceska kardiologicka
spole¢nost (CKS) az mezi 6.-8. tydnem po akutni koronarni piihod&. V této praci uvadim
podle Marsalka (2006a) a Stejfy (2007) indikaci ¢asného zat&zového testu asi 18-21 dnii po
akutni koronarni piihodé.

Kardiorehabilitace neni pouze fyzicka aktivita, ale zahrnuje stale komplexni piistup
k pacientovi. Jedna se o prevenci rizikovych faktorti, edukaci a pfipravu pacienta do bézné¢ho
zivota, psychosocidlni rehabilitaci a dalS$i. Podle mého nazoru je také dulezitd zména
zivotniho tempa kardiaka. Pacient by si mél uvédomit, Zze kardiorehabilitace, hlavné
stabiliza¢ni a udrzovaci faze, je celozivotni program, protoze riziko navratu srde¢ni piihody
pii nedodrzovani sekundarni prevence je velmi vysoké. Ulohou fyzioterapeuta a dal§iho
persondlu je pacienty na tento fakt upozornit a pfipravit je do dals§iho Zivota.

Pro vzdélavani nejen kardiakli, ale hlavné fyzioterapeut a dal§iho zdravotnického
personalu, vznikla pii Ceské kardiologické spoleénosti (CKS) skupina kardiovaskularni
rehabilitace. Tato skupina mad pro budoucnost kardiologickych pacienti velky vyznam,
protoze stale existuji v nasi republice pracovisté, které nemaji v moderni kardiorehabilitacni
metody divéru a setrvavaji na konzervativnich rehabilita¢nich postupech.

Jeden zproblémi vidim v nabidce ambulantnich programt a jejich systematické péci
o kardiaky, které jsou zatim stale nedostatecné. Také by bylo vhodné rozsitit pouzivani
modernich rehabilitacnich pfistroji a pomucek ur¢enych pro kazdého pacienta, coz je ovSem

otazkou financi, kterou bohuzel nemizeme zasadn€ ovlivnit.
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5 ZAVER

Kardiorehabilitace je podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) souhrnem aktivit,
které maji pacientim zajistit co nejlepsi fyzické, duSevni a socialni podminky tak, aby mohly
pokracovat v normalnim zivoté a vratit se do spole¢nosti.

Na konci minulého stoleti se zacal prosazovat trend urychlovani srde¢ni rehabilitace
v nemocni¢ni fazi z n¢kolika tydnd na 7-12 dnl. Od klidového reZzimu po celou dobu
hospitalizace se ustoupilo a zaCaly vychazet napied v americkych, poté v evropskych
a nakonec i v ¢eskych publikacich studie o pozitivnim vlivu aerobniho a silového tréninku,
ktery zlepSuje fyzickou zdatnost kardiaka a urychluje jeho navrat do spole¢nosti.

V posthospitalizacni fazi hraje velkou ulohu lazensk4 rehabilitace a vybér aerobnich
aktivit, které budou pro kardiaka vhodnou formou zatéze, coz jsou napiiklad jizda na kole ¢i
rotopedu, severska chiize, plavani (prsa, znak) a dalsi rekreacni sporty bez velké emocni
zatéze.

Je znamo, ze inaktivita nemocnych vede k dekondici a k atrofii kosternich svalil a Ze tyto
zmény déle zhorSuji toleranci zatéze omezenou dusnosti a unavou. Prace potvrzuje hypotézu,
ze kardiovaskularni rehabilitace odstraiiuje vySe uvedené negativni projevy, zlepSuje
prognézu nemocnych po srde¢nich onemocnénich a vede ke zvySeni zatézové tolerance. Déle
zdUraziuje priznivy vliv télesné zatéze, kterd redukuje rizikové faktory a zlepSuje kvalitu
zivota nemocnych po kardiovaskularnich onemocnénich.

V neposledni fadé je pro uspésnost navratu k béznému zptisobu zivota dilezitym krokem

pro pacienta také motivace, rozvoj volnich vlastnosti a nutnost jeho aktivni spoluprace.
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6 SOUHRN

Bakalaiska prace pojednava o principech a vyznamech fyzioterapie v kardiorehabilitaci.
Prvni oddil obecné popisuje nejcastéjsi kardiovaskuldrni onemocnéni, kardiochirurgické
operace a nejvice uzivané vysetfovaci metody u kardiaki. Druhd ¢ast je zaméfena na
kardiorehabilitaci, jeji indikace a kontraindikace. Jsou zde popsany a podrobné rozebrany
jednotlivé faze kardiorehabilitace od nemocni¢ni, posthospitaliza¢ni, stabiliza¢ni az po
udrzovaci. V téchto fazich ma nejvetsi uplatnéni respiracni fyzioterapie, cévni gymnastika,
mekké techniky v okoli jizvy po operaci a hlavné véasna vertikalizace a fyzicky aerobni
a silovy trénink. Déle se zde uplatiiuji principy sekundarni prevence, nacvik béznych dennich
aktivit pacienta a psychosocidlni rehabilitace. V praci se vénuji také lazenské rehabilitaci,
fyzikélni terapii a velmi oblibené Cinnosti kardiaki — Nordic walking. Posledni kapitola
obsahuje vybrané svétové studie, které naptiklad poukazuji na efekt aktivniho cviceni na
urychleni rekonvalescence pacienta nebo na odporovany trénink pacienti po
kardiovaskularnim onemocnéni. Na zéavér je uvedena kazuistika pacientky po operaci

aortokoronarniho bypassu a vyplnény dotaznik kvality zivota SF-12.
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7 SUMMARY

This Bachelor’s thesis deals with the principles and role of physiotherapy in cardiac
rehabilitation. The first section describes the most common cardiovascular diseases, cardiac
surgeries, and the most frequently used test methods in cardiac patients. The second section
focuses on cardiac rehabilitation, its indications and contraindications discussing the details of
the individual stages of cardiac rehabilitation such as hospitalization, posthospitalization,
stabilization, and maintenance stages. Respiratory physiotherapy, vascular gymnastics, soft
techniques applied in the vicinity of the postoperative scar, and particularly early
verticalization and physical aerobic and strength training play a key role in all of the above-
mentioned stages of cardiac rehabilitation. Furthermore, factors such as secondary prevention,
the training of a patient to perform common daily activities, and psychosocial rehabilitation
are also very important. The thesis also discusses spa rehabilitation, physical therapy and
Nordic walking which is very popular among cardiac patients. The last chapter provides an
overview of selected foreign studies which, for example, describe the beneficial effect of
active exercise on patient recovery or resisted training after a cardiovascular disease. A case
report of a female patient after aortocoronary bypass is given as an example at the end of the

thesis, with a completed SF-12 quality-of-life questionnaire.
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9 PRILOHY

Kratka forma dotazniku kvality Zivota (SF-12)

Otazka 1: Obecné, mohli byste fict ze vase zdravi je vynikajici, velmi dobré, dobr¢,
uspokojivé nebo mizerné?

Vynikajici
Velmi dobré
Dobré
Uspokojivé
Mizerné

OK00O0

Otazka 2: Nasledujici bod je o aktivitach, které byste mohli délat béhem typického dne.
Omezuje vas vas nyn¢jsi zdravotni stav v téchto aktivitach? Jestli ano, jak moc?

Nejprve, mirné aktivity jako posun stolu, tlaceni vysavace, bowling nebo hrani golfu. Vas
nyng&jsi zdravotni stav vds omezuje hodné, omezuje vas trochu, nebo vas neomezuje viibec.

v" Omezuje hodné
O Omezuje trochu
O Neomezuje vibec

Otazka 3: Vystup do schodii n¢kolik pater. V&S nynéjsi zdravotni stav vas omezuje hodné,
omezuje vas trochu, nebo vas neomezuje vibec?

O Omezuje hodné
v" Omezuje trochu
O Neomezuje vibec

Otazka 4: Béhem poslednich ¢tyt tydnt, vykonate ndsledkem vaseho fyzického zdravi méné,
nez byste rad?

O Ne
v" Ano

Otazka 5: Béhem poslednich ¢tyt tydnii, omezoval vas néjaky druh prace, ktery délate nebo
dalsi regulérni aktivity kvili vasemu fyzickému zdravi?

O Ne
v" Ano

Otazka 6: Béhem poslednich ¢tyt tydnt, vykonate méné nez byste chtél nasledkem néjakych
citovych problémt, jako jsou deprese nebo uzkost?

v" Ne
O Ano



Otazka 7: Béhem poslednich ¢tyt tydnt, neudélal jste praci nebo dalsi regulérni aktivity tak
peclivé jako obycejné€ nasledkem né&jakych citovych problémil, jako jsou deprese nebo
uzkost?

v Ne

O Ano

Otazka 8: Behem poslednich Ctyt tydnd, jak moc vam vadila bolest pfi vasi normalni praci,
vcetné prace venku a domdcich praci? Nezasahovala viibec, mirn€, mirnéji, trochu nebo
extrémne?

Vibec
Mirné
Mirnéji
Trochu
Extrémné

{0000

Otazka 9: Tyto otazky jsou o tom, jak se citite a co se s vami délo béhem poslednich 4 tydnd.
Pro kazdou otazku dejte prosim jednu odpoved’, ktera se nejvice blizi vasim pocitim.

Jak Casto béhem poslednich 4 tydnt jste se citili klidné a pokojn&? Celou dobu, vétsinu Casu,
hodné ¢asto, nékdy, mensi dobu nebo viibec?

Celou dobu
V¢Etsinu Casu
Hodné casto
Mensi dobu
Vibec

O0OK00O0

Otazka 10: Jak ¢asto béhem poslednich 4 tydni jste méli hodné€ energie? Celou dobu, vétSinu
¢asu, hodn¢ Casto, nékdy, mensi dobu nebo vitbec?

Celou dobu
V¢Etsinu Casu
Hodné cCasto
Mensi dobu
Vibec

OK00O0

Otazka 11: Jak casto béhem 4 minulych tydnt jste se citili sklesli? Celou dobu, vétsinu ¢asu,
hodné ¢asto, nékdy, mensi dobu nebo viibec?

Celou dobu
V¢Etsinu Casu
Hodné c¢asto
Mensi dobu
Vibec

O0OK00O0



Otazka 12: Béhem poslednich 4 tydnt, jak Casto vas fyzicky zdravotni stav nebo citové
problémy zasahovaly do vasSich spole¢enskych ¢innosti jako je navstéva pratel, ptibuznych
atd.? Celou dobu, vétSinu ¢asu, hodné Casto, nékdy, mensi dobu nebo viibec?

Celou dobu
VEtsinu Casu
Hodné casto
Mensi dobu
Vibec

0000
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