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Abstrakt

Bakalatska prace se zabyva problematikou pfedoperacni fyzioterapie u pacient
s chronickym srde¢nim selhanim, ktefi jsou indikovani ke kardiochirurgické intervenci

a popisem fyzioterapeutickych postupt vyuzitych pied operaci a po ni.

Kardiovaskularni onemocnéni je ve vyspélych zemich stdle hlavni pficinou
morbidity a mortality. (UNIFY, 2008) Zlepsena lécba akutnich stavi umoziuje,
aby vice nemocnych dospélo do stadia chronického srde¢niho selhani. (Spinar, Vitovec,
Hradec, 2012) Chronické srde¢ni selhani (CHSS) je oznaceni pro fadu symptomd,
které jsou zpusobeny naruSenim srdecni prace. Jednd se o poruchu,
u které i pfes dostatecné plnéni komor klesd minutovy vydej srdeni a srdce neni
schopno kryt metabolické potieby tkani (pfivod kysliku a Zivin a odstrafiovani oxidu

uhligitého a metabolickych zplodin). (Stejfa a kol., 2007)

V teoretické Casti je popsana anatomie srdce, fyziologie srdce a krevniho ob&hu,
chronické srde¢ni selhani, reakce a adaptace organismu na télesnou zatéz,
kardiovaskularni rehabilitace a fyzioterapeutické postupy provadéné pited operaci
a po ni. Prakticka ¢ast bakalafské prace je provedena metodou kvalitativniho vyzkumu
S pouzitim technik: anamnéza, kineziologicky rozbor a analyza dat. Vyzkumny soubor
byl tvofen 2 pacienty Kardiochirurgického oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.,
ktefi byli indikovani ke kardiochirurgické intervenci. Celkova doba vyzkumu ¢inila

4 tydny.

Prvnim cilem této prace bylo zmapovat vliv ptedoperacni fyzioterapie
na kardio-respira¢ni parametry a kondici pacienta. Druhym cilem bylo popsat
fyzioterapeutické postupy provadéné pied operaci a po ni. Pro vyzkum jsem zvolila
dvé vyzkumné otdzky: 1. Jaky vliv ma predoperacni fyzioterapie na kardio-respiracni
parametry u pacientll s chronickym srdecnim selhanim? 2. Jaké jsou moZnosti

fyzioterapeutickych postupii pied operaci a po ni?



Ptedoperacni fyzioterapie probihala 5x tydné¢ po dobu 1 mésice vV doméacim
prostiedi pacienta. Zahrnovala pohybovou terapii, respiracni fyzioterapii a relaxacni
metody. Pfred kazdou tréninkovou jednotkou a po ni byly odebrany vybrané kardio-

respiracni parametry. Vysledky terapie jsou zpracovany formou kazuistik.

Soucasti bakalafské prace je 1 seznam pouzité literatury, kliCcovych slov
a pouzitych zkratek. Dale obsahuje obrazkové ptilohy a grafy. Prace mize byt pfinosem
pro fyzioterapeuty, laickou i odbornou vefejnost a pro dal§i mozny vyzkum v dané

problematice.

Kli¢ova slova: chronické srde¢ni selhani, kardio-respiracni parametry, pohybova

terapie, respiracni fyzioterapie



Abstract

The bachelor thesis deals with the preoperative physiotherapy in patients
with chronic heart failure who are indicated for cardiac surgery intervention
and with the description of physiotherapy procedures utilized before and after

the operation.

The cardiovascular disease is in developed countries still the main cause
of morbidity and mortality. (UNIFY, 2008) The improved treatment of acute conditions
allows so that more patients reached a stage of the chronic heart failure. (Spinar,
Vitovec, Hradec, 2012) The chronic heart failure is a sign for a number of symptoms
that are caused by disruption of the heart work. It is a disorder in which despite
adequate ventricular filling drops a cardiac output and the heart is unable to cover
metabolic needs of the tissues (supply of oxygen and nutrients and removing of carbon
dioxide and metabolic waste products). (Stejfa a kol., 2007)

In the theoretical part is described the anatomy of the heart, the physiology
of the heart and the blood circulation, the chronic heart failure, the response
and the adaptation of the organism to physical load, the cardiovascular rehabilitation
and physiotherapy procedures carried out before and after the operation. The practical
part of the bachelor thesis is performed by method of the qualitative research
with the using techniques: the anamnesis, the kinesiology analysis and the data analysis.
The research set was formed by 2 patients of the cardiac surgery department of Hospital
Ceské Budgjovice a. s. who were indicated for cardiac surgery intervention. The total

time of the research was 4 weeks.

The first purpose of this thesis was chart the effect of the preoperative
physiotherapy on cardio-respiratory parameters and the condition of the patient.
The second purpose was describe physiotherapy procedures carried out before and after
the operation. | chose 2 research questions for the research: 1. What effect has

the preoperative physiotherapy on cardio-respiratory parameters in patients



with the chronic heart failure? 2. What are possibilities of physiotherapy procedures

before and after the operation?

The preoperative physiotherapy was carried out 5 times a week for 1 month
in the home of the patient. It included a physical therapy, a respiratory physiotherapy
and relaxation methods. Selected cardio-respiratory parameters were taken before

and after each training unit. Results of therapy are processed through case studies.

The component of the bachelor thesis is also a list of references, key words
and abbreviations. Next it includes image attachments and graphs. The thesis can be
a benefit for physiotherapists, general and professional public and for possible further

research in this issue.

Key words: chronic heart failure, cardio-respiratory parameters, physical therapy,

respiratory physioterapy
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Seznam pouZzitych zkratek

a. arteria

AA alergologicka anamnéza

AV uzel atrioventrikularni uzel

DG dechova gymnastika

dx. dexter

EF ejekéni frakce

EKG elektrokardiogram

ESWT endurance shuttle walk test
FA farmakologick4 anamnéza
CHSS chronické srdecni selhani
ICHS ischemicka choroba srdecni
ISWT incremental shuttle walk test
kcal kilokalorie

kJ kilojoule

KTF klidova tepova frekvence

m. musculus

METs metabolicky ekvivalent

NES nizkofrekvencni elektrickd stimulace
NO nynéjsi onemocnéni
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NYHA
OA

PA

RA

RFT

SA

SA uzel
SIAS
sin.
SIPS
Sp0O2
TF
TFmax
TK

TKd
TKs
TTF
VOamax
VOzpeak
WHO

6MWT

New York Heart Association
osobni anamnéza

pracovni anamnéza

rodinnd anamnéza

respiracni fyzioterapie

socialni anamnéza

sinoatridlni uzel

spina iliaca anterior superior
sinister

spina iliaca posterior superior
saturace hemoglobinu kyslikem
tepova frekvence

maximalni tepova frekvence
krevni tlak

diastolicky krevni tlak
systolicky krevni tlak

tréninkova tepova frekvence
maximalni aerobni kapacita
Spickové dosazena spotieba kysliku
Svétova zdravotnicka organizace

Sestiminutovy test chlizi

13



1 UVOD

Chronické srde¢ni selhdni se fadi do skupiny kardiovaskularnich onemocnéni,
ktera jsou ve vyspélych zemich stale hlavni pfi¢inou morbidity a mortality. Chronické
srde¢ni selhani je definovano jako soubor znamek a symptomd, které jsou spojeny
se strukturalni nebo funkéni poruchou srdce. V diisledku tohoto onemocnéni neni srdce
schopno kryt metabolické potieby tkani. Vyskyt chronického srde¢niho selhani
Vv evropskych zemich je u 1-2 % obyvatelstva s vyraznym nartstem ve vyssim véku.
(Achttien, Staal, van der Voort, 2014; gpinar, Vitovec, Hradec, 2012) Onemocnéni

negativné ovliviiuje kvalitu zivota nemocného.

V poslednich 20-30 letech doSlo k rozvoji diagnostiky a 1é€by chronického
srdeCniho  selhdni. Vyrazné klesla kardiovaskularni mortalita, ale vyskyt
tohoto onemocnéni se celosvétoveé neustdle zvySuje. Podili se na tom hlavné zlepSena

1é¢ba akutnich stavil a starnuti populace.

Zatazovani nemocnych s chronickym srde¢nim selhanim do kardiovaskularni
rehabilitace je stale na pocatku, ale ma vzristajici tendenci. Postupné se rozsifuje pocet
specializovanych pracovist, ktera se zaméiuji na kardiovaskuldrni rehabilitaci. Jisté

4

mezery se stale nachdzeji v poskytovani ambulantné fizené rehabilitace kardiakl. Cilem

kardiovaskularni rehabilitace je snaha o navrdceni a udrZeni CO nejpfiznivéjSiho

fyzického, socidlniho, pracovniho a psychického stavu.

Téma bakalaiské prace jsem si vybrala, protoze jako aktivni sportovec
se ucastnim jedenkrat rocné zat€zového vySetieni a zajima mé reakce organismu
na fyzickou aktivitu. Hlavnim cilem bakalaiské prace je zhodnoceni vlivu fyzioterapie
na kardio-respiracni parametry u pacientd s chronickym srde¢nim selhanim

indikovanych ke kardiochirurgické intervenci.

Zamérem prace je upozornit odbornou i laickou vetejnost na fakt, Ze pohybova

terapie u nemocnych s chronickym srdecnim selhanim ma své nezastupitelné misto.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 ANATOMIE SRDCE

Srdce (cor) je vykonnou svalovou pumpou ob&hového systému. Rytmickymi
stahy vypuzuje krev do télniho ob&hu. (Nanka, Eliskova, 2009) Srdce dospélého
¢loveéka vazi cca 230 az 340 g. Ve vétsing publikaci se uvadi, ze srdce muze odpovida
priblizné 0,45 % hmotnosti téla, srdce Zeny 0,4 % hmotnosti téla. Hmotnost srdce zavisi
téz na véku a na objemu srde¢ni svaloviny. Objem se zvétSuje podle mnoZstvi

a intenzity svalové prace ¢lovéka. (Cihdk, 2004)

2.1.1 Poloha srdce

Srdce je ulozeno v mediastinu, za hrudni kosti. Zhruba tfetina srdce se naléza
vpravo od stiedni ¢ary a dvé tietiny vlevo. (Cihak, 2004) Béaze srdce (zékladna) naléha
na branici. (Dylevsky, 2009) Hrot srde¢ni se promita do 5. mezizebii. Tep hrotu

srde€niho je tam 1 hmatny, zejména potom v piredklonu.

Umisténi srdce v hrudniku je individudalné proménlivé. Zavisi na véku, na poloze
branice, na dychacich pohybech, na tvaru hrudniho koSe a v neposledni fadé zavisi také
na poloze téla (vstoje, vleze). V Sirokém kratkém hrudniku a pfi vysoké poloze branice
je srdce umisténo vice napii¢ hrudnikem (pfi¢na poloha srdce). V uzkém dlouhém

hrudniku ma srdce polohu podélnou, svislou. (Cihdk, 2004)

2.1.2 Struktura a stavba

Srdce je duty svalové vazivovy organ tvaru kuzele, ulozeny ve stfedni Casti
hrudniku ve vazivovém vaku, osrdecniku, pericardium. Na boc¢ni plochy osrde¢niku
naléha prava a leva plice, které jsou od n¢ho izolovany pohrudnici. (Natika, Eliskova,

2009)
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Z dorzokranialni strany rozeznavame na srdci basis cordis. (Nanka, Eliskova,
2009) Baze srdecni je kranidlné $irsi ¢ast, kde jsou ulozeny predsing srdecni, do kterych
vstupuji velké zily. (Cihak, 2004) Kaudalné je srdce tvofeno srdeénimi komorami,
ze kterych vystupuji aorta a plicnice. Pravd a levd komora dale pfechazeji v srde¢ni

hrot, apex cordis. (Nanka, Eliskova, 2009)

Na povrchu srdce se nachazi dva pii¢né Zlabky. Jsou to sulcus atrioventricularis
dexter a sinister, které prochazeji napfi¢ celym srdcem. Separuji predsiné
od komor. Dalsimi zlabky jsou sulcus interventricularis anterior a posterior.
Ty probihaji podélné na ptfedni a zadni ploSe srdce. Podélné zlabky rozdéluji srdce
na pravou a levou polovinu. Daéle v nich probihaji hlavni kmeny koronarnich tepen, zil
a lymfatickych cév. Plochy srdce se Cleni na: predni, ktera je vypoukla a obracena
ke sternu a kzebram (facies sternocostalis), spodni lezici na branici (facies
diaphragmatica), zadni, ktera je obracena k hrudnim obratlim (facies vertebralis),
a bocni obracené k pravé a levé plici, které jsou kryty poplicnici (facies pulmonalis).
(Nanka, Eliskova, 2009)

2.1.2.1 Dutiny srdecni

Rozeznavame Ctyfi srde¢ni dutiny, a to pravou a levou piedsin (atrium dextrum
et sinistrum) a pravou a levou komoru (ventriculus dexter et sinister). Predsing
a komory jsou od sebe oddéleny septem. Mezi predsinémi se nachazi septum

interatriale a mezi komorami je septum interventriculare. (Narka, Eliskova, 2009)

2.1.2.2 Srdecni chlopné

Srde¢ni chlopné jsou ploché duplikatury endokardu, vyztuzené vazivovou
ploténkou. (Holibkova, Laichman, 2010) Chlopné¢ se rozdé€luji na cipaté, valvae
atrioventriculares, a polomésic¢ité, valvae semilunares. (Nanka, Eliskova, 2009)
Mezi pravou piedsini a pravou komorou se naléza trojcipa chlopen, valva tricuspidalis.

Tato chlopen ma tii cipy: cuspis anterior, posterior a septalis. Mezi levou piedsini
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a komorou je dvojcipa chlopen, valva bicuspidalis (mitralis), kterda ma dva cipy: cuspis

anterior et posterior.

Polomésicité chlopné obsahuji mensi mnozstvi vaziva nez chlopné cipaté. Valva
trunci pulmonalis je ulozena v zaCatku plicnicového kmene a je tvofena tfemi
polomésic¢itymi vazivovymi destickami, valvula semilunaris anterior, dextra a sinistra.
Chlopenn se otevira pii vypuzeni (systole) krve zkomory. Pii diastole komory
se chlopen uzavie zpétnym proudem krve, ktery naplni valvuly krvi a jejich okraje
pfilozi k sobé. V zacatku aorty je ulozena aortalni chlopen, valva aortae. Je tvofena
ttemi polomési¢itymi chlopnémi, valvula semilunaris dextra, sinistra a posterior.

Semilunarni chlopné jsou vyklenuty do nitra aorty. (Nanka, Eliskova, 2009)

2.1.2.3 Stavba srdecni stény

V principu odpovida stavbé velkych cév. Sténu tvoii tfi vrstvy: srdecni
nitroblana (endocardium), srdecni svalovina (myocardium) a osrdecnik (perikardium).
(Dylevsky, 2009)

Endokard je hladka, leskla, prisvitna membrana, ktera vystyla vnitfek srde¢nich
dutin. Povrch endokardu vytvaii jedna vrstva plochych endotelovych bungk. (Cihak,
2004) Komory maji endokard slabsi nez piedsing. (Dylevsky, 2009) Nitroblana srde¢ni

je také silngjsi v levé poloviné srdce. (Nanka, Eliskova, 2009)

Myokard je specializovanym typem svalové tkan¢, ktera se sklada
Z kardiomyocytii. Kardiomyocyty jsou builky vietenovitého tvaru, které jsou
svymi vybézky pospojovany do sit¢ vlaken. (Dylevsky, 2009; Narka, Eliskova, 2009)
Vybézky bunék jsou od sebe oddéleny interkaldrnimi disky. Interkalarni disky dovoluji
rychly pfenos vzruchu z buiiky na bunku. Topograficky mtzeme myokard rozdélit
na myokard ptedsini a myokard komor. (Nanka, Eliskova, 2009)

Perikard obepina srdce formou vaku, ktery ma dva listy: vnitini list (visceralni)

— epicardium, a zevni list (parientalni) — pericardium. (Cihdk, 2004) Epikard je tvofen
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tenkou, vazivovou blanou, kterd naléha pfimo na myokard. Pod vnitinim listem
probihaji cévy a nervy, Které vyzivuji a inervuji srde¢ni stény. Epikard plynule piechazi
do perikardu. Mezi epikardem a perikardem je Uzkéd Stérbina vyplnéna nepatrnym
mnozstvim tekutiny, kterd zvySuje Skluznost obou vrstev pii pohybech srdce.

(Dylevsky, 2009)

2.1.3 Cévni zasobeni

Cévni zasobeni srdce je vzhledem k latkové vymeéné srde¢niho svalu obrovské.
(Dylevsky, 2009) Srde¢ni sval je vyzivovana dvéma koronarnimi (vénéitymi) tepnami —
arteria coronaria dextra a arteria coronaria sinistra. (Nanka, Eliskova, 2009)
Tepny zacinaji ze samého zacatku aorty a probihaji po povrchu srdce vlnovité,
¢imz jsou prizpuisobeny tepovym zménam objemu srdce. Arteria coronaria dx. ma
bohat§i primarni vétveni, protoze dutinou pravé komory protéka krev kyslikem chuda.
Tato koronarni tepna zasobuje stény celé pravé komory s vyjimkou malé ¢asti vpiedu,
dale vyzivuje malou ¢ast stény levé komory, zadni tfetinu komorového septa, pravou
predsin a prilehlé Casti levé predsin€. Arteria coronaria sin. zasobuje velkou ¢ast stén
levé komory, Gzky pruh stény pravé komory, predni dvé tietiny komorového septa

a prevaznou &ast stény levé predsing. (Cihak, 2004)

Koronarni tepny se postupné vétvi az na kapildry, kterych mé srdec¢ni sval
asi 10x vice nez sval kosterni. Celkovy pritok koronarnim fecistém je u ¢loveka v klidu
asi 200 — 250 ml za minutu. Pfi svalové praci se zvysi 4 - 5x. (Chaloupka a kol., 2000)
Ucpani nékteré z vétvi véncité tepny vede k odumieni svaloviny v piislusné oblasti.

(Holibkova, Laichman, 2010)

Ze stén srdeénich sbiraji krev venae cordis — Zily srde¢ni. (Cihak, 2004)
Radi se sem: Zily ustici do sinus coronarius, venae cordis anteriores a venae cordis
minimae. (Nanka, Eliskova, 2009)
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2.1.4 Inervace srdce

Rytmicky vznik srde¢nich tepl je myogenniho puvodu, z prevodniho systému
srdecniho, a srdce proto tepe, i kdyz je nervii zbaveno. Nervy pfichazejici k srdci,
ovlivityji frekvenci srde¢nich staht a jejich intenzitu. Pfes tuto funkci usmériuji vydej
krve do cév — podle stavajicich a ménicich se potieb organismu. Nervy ptisobi na tkan
pifevodniho systému srdecniho, na véncité tepny (na jejich prasvit) a i1 piimo
na myokard. Patii do autonomniho nervového systému. (Cihdk, 2004)

Déli se na aferentni a eferentni nervy.

Eferentni nervy jsou sympatické a parasympatické. Sympatické nervy
oznaCujeme jako nervi cardiaci. Odstupuji ze tii sympatickych krénich ganglii.
Parasympatické nervy nazyvame rami cardiaci (superior, medius a inferior).
Zacinaji bud’ z kmene nervus vagus, nebo zjeho vétvi. (Naika, Eliskova, 2009)
S ptichodem Kk srdci se sympaticka i parasympaticka vlakna sdruzuji do smisené pletené
(plexus cardiacus superficialis et profundus). Ze srdecnich pleteni pak vlakna dale
sméfuji do myokardu, kde jsou nejhojngji zastoupeny ve sténach piedsini. (Cihdk, 2004)

Aferentni nervy (sensitivni) vychazeji ze stény srdec¢ni podél koronarnich tepen
a pokracuji v sympatickych a parasympatickych nervech do michy. Vedou bolest
pfi infarktu myokardu a pii angin€ pectoris do centrdlniho nervového systému.
Dalsi aferentni vlakna vedou vzruchy od Dbaroreceptori a chemoreceptoru,
které jsou umistény v oblouku aorty a ve sténé ptedsini. Registruji zmény krevniho

tlaku a oxidace krve a ptenaseji je do vaskularnich a srde¢nich center. (Nanka, Eliskova,
2009)
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2.2 FYZIOLOGIE SRDCE A KREVNIHO OBEHU

2.2.1 Vyznam srdce

Fyziologicky probihaji v srdci dé&je, které vyvolavaji periodické stahy srdecni
svaloviny, jimiz je cely krevni obéh pohanén a udrzovan. Stah srdec¢ni svaloviny

ozna¢ujeme jako systolu a nasledné uvolnéni svaloviny jako diastolu. (Cihak, 2004)

2.2.2 Faze srde¢niho cyklu

Cerpaci funkci srdce vykonavaji dvé Gerpadla zapojena v sérii. Tato Gerpadla
jsou prava a leva komora. Komory pracuji cyklicky ve dvou fazich: v plnici diastole
za nizkotlakého rezimu a vypuzovaci systole za vysokotlakého rezimu. Faze systoly
a diastoly jsou pfesn¢ ohraniCeny otevienim a uzavienim cipatych a polomésicitych

chlopni. (Stejfa a kol., 2007)

Systola ma na tii faze: izovolumicka kontrakce komor, faze maximdlniho
vypuzovani a faze zpomaleného vypuzovani. (Chaloupka a kol., 2000) Na pocatku
izovolumické kontrakce komor dojde k uzavieni cipatych chlopni a v komorach prudce
narusta tlak, az prevysi tlak v aorté, popiipadné v plicnici. Tato faze konéi otevienim
polomésicitych chlopni. (Stejfa a kol., 2007) Nasleduje fize maximdlniho vypuzovani,
kdy obé komory tvoii souvislou dutinu se svoji tepnou. Prava komora s plicnici,
leva komora s aortou. B€hem této faze se pfesune do aorty asi 2/3 systolického objemu.
Ve fazi pomalého vypuzovani, se rychlost vypuzované krve zmenSuje. Na konci
této faze tlak uvniti komor rychle klesne a vypuzovani se zastavi. Proud krve v za¢atku
aorty se na chvili obrati a tim dojde k uzavteni cipi polomésicitych chlopni. (Chaloupka
a kol., 2000) Objem komor se pfitom zmens$i az na své minimum. Komora v klidu
vypudi kolem 70 ml (tzv. tepovy nebo téz systolicky objem). Pomér tepového objemu
k objemu komory na konci diastoly se definuje jako ejekcni frakce (EF). Ejekéni frakce

je nejpouzivanéjs§im ukazatel mechanické (Cerpaci) funkce levé komory. U zdravého
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Clovéka hodnota EF veétsi Cini vice nez 60 %. Hodnoty pod 50 % se povazuji

za patologické. (Trojan a kol., 2003)

Diastola se rozdéluje na Ctyti faze: izovolumicka relaxace komor, faze rychlého
plnéni komor, fdze pomalého plnéni komor a plnéni komor kontrakci sini. (Chaloupka
a kol., 2000) Prvni faze diastoly, izovolumicka relaxace komor, zaéina uzavienim
polomésicitych chlopni, kdy klesajici tlak v komorach dosahne urovné tlaku ve velkych
tepnach. Relaxace srde¢ni svaloviny vede Krychlému poklesu tlaku uvniti komor
az na hodnotu niz$i nez je v sinich. Tato fidze konc¢i otevienim atrioventrikularnich
chlopni. (Trojan a kol., 2003) Faze druha, fdze rychlého plnéni komor, nastava
v okamziku, kdy tlak v levé komote klesne pod hodnotu v levé sini, mitralni chlopeii
se otevie a krev ze sin¢ rychle proudi do levé komory. Béhem této faze se dostava
do komory 50 — 60 % celkové diastolické naplné. Neni-li srde¢ni frekvence piilis
rychld, plnéni komor se vyrazné zpomali a nastdva tieti faze, faze pomalého plnéni
komor. (Chaloupka a kol., 2000) PInéni ukonéuje systola (kontrakce) sini. (Stejfa a kol.,
2007) Systola sini se podili na naplni komor jen asi 8 % celkové diastolické néplné.
Pokud srde¢ni frekvence stoupa, zkracuje se diastola vice nez systola, takze komory
se béhem plnici faze nestaci zcela naplnit pouhou relaxaci. Kontrakce sini zptisobi maly
vzestup tlaku v komorach — tzv. kone¢ny diastolicky tlak komor. Pfi stoupajici tepové

frekvenci se tato ctvrta faze srde¢niho cyklu nejvice zkracuje. (Trojan a kol., 2003)

4

2.2.3 Prevodni systém srde¢ni

Srdce se sklada z nékolika druhd bunék, u kterych pozorujeme elektrickou nebo
soucasné i mechanickou aktivitu. Buriky charakteristické pouze elektrickou aktivitou
tvori systém specializovany na vznik a ptenos vzruchu tzv. prevodni systém srdecni (Viz
ptiloha 2). (Chaloupka a kol., 2000) V dusledku vétsi rychlosti vedeni rozvadi pfevodni
systém srdecni vzruchy v nalezité posloupnosti po celém srdci. (Trojan a kol., 2003)
Buiky prevodniho systému tvofi v ur€itych mistech srde¢niho svalu nakupeni ve formé
uzlikt, svazkt a vlaken. Patii knim nodus sinuatrialis (SA uzel), nodus

atrioventricularis
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(AV uzel), fasciculus atrioventricularis (Histiv svazek) a jeho crus dextrum a sinistrum
(pravé a levé Tawarovo raménko) a rami subendocardiales (Purkynova vlakna).
(Narnka, Eliskovéa, 2009)

SA uzel je ulozen pod epikardem ve sténé pravé siné. (Stejfa a kol., 2007)
Je hlavnim udavatelem srde¢niho rytmu tzv. krokomér neboli pacemaker. Sinusovy
rytmus dosahuje 70 — 80 tepti za minutu. (Narika, Eliskova, 2009) SA uzel je primarni
automatické centrum, ve kterém vznika vzruch. Z tohoto centra se vzruch $ifi pomalym
vedenim na buiiky pracovniho myokardu sini. (Stejfa a kol., 2007) Z SA uzlu
na AV uzel je vzruch pfevadén internodalnimi trakty. V pifipad€ vyfazeni SA uzlu
z ¢innosti stava se dominantnim centrem hluboka ¢ast AV uzlu. Rytmus mé frekvenci
40 -50 tept za minutu. (Nanka, Eliskova, 2009) AV uzel je uloZen subendokardialné
Vv pravé sini nad medialnim cipem trojcipé chlopné. (Stejfa a kol., 2007) Tento uzel
zpomaluje vedeni vzruchu z pfedsini na komory. (Trojan a kol., 2003) Distaln¢ ulozené
buiiky AV uzlu jsou sekunddrnim automatickym centrem. (Stejfa a kol., 2007)
Hisiiv svazek  je  pokratovanim  atrioventrikularniho  uzlu.  Dostava
se do interventrikularniho septa, kde se rozdéli na prave a levé Tawarovo raménko.
(Naiika, Eliskova, 2009) Piimym pokracovanim Hisova svazku je pravé raménko,
které bez vyrazného vétveni sméfuje vzruch rychle K pravé komote. Naproti tomu
silngj$i levé raménko sestupuje za bohatého vétveni k levé komote. (Trojan a kol.,
2003) Neptevede-li se vzruch pies AV uzel a Hisliv svazek na komory, vznika porucha
ptevodu tzv. blok. (Nanka, Eliskova, 2009) Cely nitrokomorovy pievodni systém
piechazi v Purkyriova vidkna. (Stejfa a kol., 2007) Jedno Purkyiiovo vldkno prevadi
impuls na stovky az tisice pracovnich bunék srdeCnich. (Narka, Eliskova, 2009)
Rychlost vedeni vzruchu je v Purkynovych vldknech nejvyssi. (Trojan a kol., 2003)
Purkynovy buiiky jsou roztrouseny v Purkynové vlaknéni jako terciarni automaticka

centra. Cim perifernégji jsou uloZena, tim jsou pomale;jsi. (Stejfa a kol., 2007)
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2.2.4 Krevni obéh

Hlavnim tkolem obéhového systému je rozvadét krev po celém téle a zdsobovat
jednotlivé tkan¢ kyslikem a potfebnymi zivinami a odvadét z tkani oxid uhlicity
a zplodiny latkové vymény. (Chaloupka a kol.,, 2000) Obé&hovy systém tvofi
dva odd¢lené cirkulacni okruhy - velky a maly krevni obéh s jedinym cerpadlem —
srdcem. (Dylevsky, 2009)

V malém krevnim obéhu (plicnim) se odkysliCena krev z celého téla dostava
ptes horni a dolni dutou Zilu do pravé predsing. Dale pokracuje pies trikuspidalni tsti
do pravé komory a pies truncus pulmonalis, ktery se vétvi na a. pulmonalis dx.
a sin., do levé a pravé plice. (Nanka, Eliskova, 2009) Po okysli¢eni v plicich proudi
krev ¢tyfmi plicnimi zilami do levé predsiné. (Novotny, Hruska, 2010) Velkym krevnim
obéhem (telnim) cirkuluje krev bohata na kyslik z levé pfedsiné do levé komory, odtud
do aorty a dale do celého téla. Kapilarami krev jde do jednotlivych regionalnich Zil

a Z nich se vraci horni a dolni dutou zilou do pravé predsin€. (Nanka, Eliskova, 2009)

2.2.5 Mechanismy Fizeni srde¢né-cévniho systému

Rizeni krevniho ob&hu musi zajistit jak uspokojeni mistnich potieb jednotlivych
tkani a organd na prokrveni, tak i celkové funkce ob&hového aparatu, tzn. udrzet
minutovy objem srdecni a tlakovy gradient v obéhu. Proto se vyvinuly rizné regulacni
mechanismy. Regula¢ni mechanismy lze rozdélit podle oblasti plsobeni na mistni
(tykajici se jediného organu) a celkové (tykajici se celé cirkulace). (Trojan a kol., 2003)
Dale se regulace d€li na nervové, humoralni a bunécné. Nervové regulace jsou rychlé,

humoralni jsou vyrazné pomalejsi. (Chaloupka a kol., 2000)

Mistni regulacni mechanismy maji tfi hlavni ulohy: udrzet prutok krve tkani
konstantni 1 pfi zméné tlaku krve, udrzovat stalou rychlost toku krve a pfizpiisobovat
prutok krve tkani jeji metabolické aktivité. Nejvyznamnéj$im ukolem celkové regulace

krevniho obehu je tizeni celkového periferniho odporu a minutového srdec¢niho vydeje
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tak, aby byl neustale zachovavan tlakovy gradient nutny pro udrzeni toku krve v cévach.
Celkové mechanismy zodpovidaji také za udrzeni stalého arteridlniho tlaku krve
pfi razné redistribuci minutového srde¢niho objemu. Minutovy Srdecni objem
je mnozstvi krve, které jedna komora precerpd za minutu. Je dilezitym ukazatelem
Cerpaci prace srdce. (Trojan a kol., 2003) Srde¢ni vydej je soucinem srdecni frekvence
a systolického objemu. (Stejfa a kol., 2007) Klidova hodnota minutového objemu &ini
cca 5 I/min. (Chaloupka a kol., 2000) Fyziologicky tepovy objem je kolem 70 ml
a pocet stahti za minutu je v Klidu 70 -80. (Trojan a kol., 2003)

2.2.6 Hemodynamika krevniho tlaku

Krevni tlak definujeme jako tlakovou silu proudici krve pusobici na plosnou
jednotku cévni stény. (Novotny, HruSka, 2010) Mechanika toku krve v ob&hovém
systému se Fidi zakony reologie (nauka o tokovych vlastnostech kapalin). (Trojan a kol.,
2003) Rovnovaha krevniho obéhu je charakterizovana stdlosti minutového srdecniho
objemu a stiedniho krevniho tlaku. Jednou ze zakladnich podminek obé&hu, je dostate¢na
vyska tlaku. Organismus udrzuje stiedni tlak (praimérna hodnota tlaku za jeden srde¢ni
cyklus) na hodnoté, ktera se pfilis neméni. Hodnota stiedniho tlaku je ddna mnozstvim

obihajici krve a velikosti periferniho cévniho odporu. (Chaloupka a kol., 2000)

Tok krve je vyvolan rozdilem tlakti mezi jednotlivymi useky krevniho ob&hu.
Krev mtize proudit pouze z mista vyssiho tlaku do mista tlaku niz§iho. Tento tlakovy
gradient je vytvafen srdcem a umoznuje toku krve prekonat odpory v krevnim fecisti.
Odpory jsou zavislé na prasvitu cév, jejich délce a na viskozité krve. (Trojan a kol.,
2003) Periferni cévni rezistenci se rozumi souhrnny odpor, predstavovany predev§im
siti arteriol, kapilar a venul, jez tvofi rozhrani mezi tepennou a Zilni Casti feciSté.
Periferni rezistence se podili na zmén€ objemu cévniho fecisté. Pii sniZeni cévniho
odporu a minutového objemu srde¢niho dochazi k poklesu stiedniho tlaku (hypotenzi).

(Chaloupka a kol., 2000; Novotny, Hruska, 2010)
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U srde¢niho selhani se pro nedostatecny vykon srdce zmensuje minutovy objem,
ale zvySuje se periferni cévni rezistence, a to hlavné kozni vazokonstrikci. Tento stav

se projevi studenou bledou pokozkou, zejména na akralnich castech téla. (Chaloupka

a kol., 2000)

2.3 CHRONICKE SRDECNI SELHANI

2.3.1 Definice

Definice srde¢niho selhani, kterd by byla pfijimana jednozna¢ng, neexistuje.
Nejcastéji se uziva definice hemodynamicka. Chronické srdeéni selhani (CHSS)
je oznafenim pro fadu symptomt, které jsou zpusobeny narusenim srdecni prace.
Jedna se o poruchu, u které i ptes dostatecné plnéni komor klesa minutovy vydej srdecni
a srdce neni schopno kryt metabolické potieby tkéni (pfivod kysliku a zivin
a odstranovani oxidu uhli¢ittho a metabolickych zplodin). Srdecni selhdni

je symptomatickou srdeéni dysfunkci. (Stejfa a kol., 2007)

Definice srde¢niho selhani podle Braunwalda oznacuje stav, kdy abnormalni
srde¢ni funkce mé za néasledek neschopnost srde¢niho svalu pfecerpavat krev potfebnou
pro aktudlni metabolickou aktivitu tkani za pfedpokladu dostatecného zilniho krevniho

navratu. (Horky a kol., 1997)

2.3.2 Epidemiologie a prognoza

Chronické srdecni selhdni je jedinym zdvaznym kardiovaskularnim
onemocnénim, jehoz incidence i1 prevalence se ve vSech rozvinutych zemich zvySuje
a onemocnéni postupné nabyva epidemickych rozméra. (Hradec, Byma, 2008)
CHSS se v evropskych zemich vyskytuje u 1-2 % populace zvlasté potom ve vysSich
veékovych skupinach. Na =zaklad¢ vysledki z prizkumu EUROHEART Survey

je pro vychodni Evropu udavana prevalence 1,3 %. (Spinar, Vitovec, Hradec, 2012)
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Podle framinghamské studie je ve véku do 60 let prevalence srde¢niho selhani 0,8 %,
ve v€ku 6069 let 2,3 % a ve v€ku nad 70 let jiz 9,1 %. V epidemiologickych
pruzkumech se pohybuje prumérny vék nemocnych s CHSS kolem 74 let. (Hradec,
Byma, 2008) V disledku zlepseni 1écby akutnich stavii dospiva vice nemocnych
do chronického selhani. V rozvinutych zemich véetné Ceské Republiky vyznamné klesa
Vv poslednich 30 letech kardiovaskularni i koronarni mortalita. Dé&je se tak v disledku
nékolika faktort, pfedevs§im vSeobecného starnuti obyvatelstva, zlepSeni 1é€by akutnich
forem ischemické choroby srde¢ni (ICHS) a novych G¢inngjsich 1éki a 1é¢ebnych

postupti.

Prognoza srde¢niho selhani ma zlepSujici se tendenci, pfesto ale zlstava velmi
$patna. (Spinar, Vitovec, Hradec, 2012). Do roka od objeveni se prvnich symptomi
umira 25 % nemocnych a 5 let pieziva méné nez 50 % nemocnych. (Spinar, Vitovec

a kol., 2007)

2.3.3 Klasifikace CHSS

Pro stanoveni diagndézy CHSS musi byt pfitomny ptiznaky srde¢niho selhani,
znamky srdeéniho selhani a objektivné prokazana dysfunkce srdce. (tab. 1). (Spinar,

Vitovec, Hradec, 2012)
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Tab. 1 Diagnosticka kritéria srde¢niho selhani

DIAGNOSTICKA KRITERIA SRDECNIHO SELHANI
1. [symptomy srdecniho selhani (dusnost v klidu nebo pfi zatéz, slabost, navnost)

znamky srdecniho selhani (tachykardie, tachypnoe, cval, chripky, pleuralni vypotek,
2. |zvySeny centralni zilni tlak, periferni otoky, hepatomegalie, kardiomegalie, II1. ozva,
Selesty)

prokézana porusend srde¢ni funkce v klidu (objektivné dokumentovana systolick4 ¢i
3. |diastolicka dysfunkce pii echokardiografii ¢i jiné zobrazovaci metod€, zvySené
natriuretické peptidy)

4. |odpoveéd na léCbu (v piipadé, ze diagndza je spornd)

Zdroj: (Spinar, Vitovec, Hradec, 2012)

Selhani srde¢ni se vyviji ve tfech fazich. V prvni fazi plsobi pricinna choroba,
kterd vede k srde¢ni dysfunkci. Navazuje druhd faze, béhem niz srdecni abnormita
setrvava docasné bezpriznacna. Pokud je abnormita tak zavaznd, ze nedochazi
ke kompenza¢nim mechanismim k udrzeni dostatecného pratoku krve orgény,
nastupuje tfeti faze manifestniho selhdni. Srde¢ni abnormita zahrnuje strukturdlni

a funkéni poruchu srdce. (Stejfa a kol., 2007)

Z Casového hlediska lze srde¢ni selhani rozliSovat na akutni a chronické. (Horky
a kol., 1997) Dale se dé€li na selhani levé komory, pravé komory nebo obou komor.
(Chaloupka a kol., 2000) Srde¢ni dysfunkce mutze byt systolicka nebo diastolicka.
Pti systolické srde¢ni dysfunkci klesd srazlivost, coz vede ke snizeni ejekéni frakce
a srde¢niho vydeje. Pti diastolické srdecni dysfunkeci se srdecni komory Spatné plni krvi,
nejcasteji z diivodu poklesu jejich poddajnosti a zhorSené roztazitelnosti. Pii postizeni
pouze diastolické funkce se jedna o srdecni selhdni se zachovalou ejekéni frakei.
(Spinar, Vitovec, Hradec, 2012) Srdeéni selhani se dale klasifikuje jako levostranné,

pravostranné ¢i oboustranné (hlavng prenesené). (Bartova, 2012)
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2.3.3.1 Systolicka dysfunkce

Systolicka dysfunkce je zpiusobena zhorSenim vypuzovaci (systolické) funkce.
(Stejfa a kol., 2007) Je charakteristicka poruchou kontraktility myokardu, tj. poruchou
schopnosti myofibril zkracovat se proti dotizeni, komora ztrdci svou schopnost
vypuzovat krev do aorty a systolickd ejekéni frakce klesd. Hodnota ejekcni frakce
je obvykle 40 % a niz8i. Za normalni hodnotu ejekéni frakce levé komory se povazuje
60 % a vys. Komora je dilatovana a plnici tlak komory (diastolicky tlak) je zvySeny.

(Widimsky, 1997)

2.3.3.2 Diastolicka dysfunkce

Diastolicka dysfunkce zna¢i poruchu plnéni komor zhorSenim relaxace
nebo snizenim poddajnosti komory nebo obojim zplsobem. Hemodynamickym
disledkem je zvysSeni diastolického tlaku levé komory, zvySeni tlaku v levé sini
a plicnici. Vyskyt diastolické dysfunkce stoupd u starSich osob. Obecné plati,
Ze prognoza srdecniho selhdni, které vznika v disledku diastolické dysfunkce, je lepsi,

nezli progndza srde¢niho selhdni vyvolaného systolickou dysfunkei. (Widimsky, 1997)

2.3.3.3 Srdecni selhdani s normalni systolickou funkci

Nejcastéjsi pficinou srdeCniho selhdni snormdlni systolickou funkei
je diastolicka dysfunkce. (Stejfa a kol., 2007)
2.3.3.4 Levostranné srdecni selhdani

Pti levostranném selhani neni leva komora schopna se Gplné€ vyprazdnit, snizuje
se tepovy objem a zvySuje se rezidudlni objem levé komory a tlak v levé komote
na konci diastoly. ZvySuje se také tlak v levé sini a plicnich Zilach, plice se pteplni krvi

a objevuje se hlavni klinickd zndmka — dusnost. Zakladnim symptomem levostranného
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srde¢niho selhani je paroxysmalni nocni dusnost (astma cardiale). Casty je téz kasel
a nykturie. Vystupiiovany stav dusnosti zptusobeny zaplnénim plicnich sklipka krvi
se nazyva plicni edém. (Chaloupka a kol., 2000) Castou pii¢innou chronického
levostranného srde¢niho selhani je hypertenze. Na zvySeny periferni cévni odpor
reaguje svalovina levé srdecni komory, kterd hypertrofuje a pozdégji dilatuje. (Bartova,

2012)

2.3.3.5 Pravostranné srdecéni selhani

Chronické pravostranné srdecni selhdani vznikd typicky v dasledku plicnich
onemocnéni, pii nichz je v plicnim feCisti zvySen tlak — napt. chronickd obstrukéni
plicni nemoc. Projevuje se nejprve hypertrofii pravé komory, pozdé€ji vznika
jeji dilatace, krev se méstnd v pravé predsini a v dutych zilach a vytvaii se otoky.

Dochazi k ptekrveni zaludku, stfev, jater, ledvin a sleziny. (Bartova, 2012)

2.3.4 Etiologie

Nejcastéjsi  pri¢inou  chronického  systolického  srdecniho  selhéni
(70 % nemocnych), je ischemicka choroba srde¢ni (ICHS), obvykle stav po infarktu
myokardu. U asi 10 % nemocnych jsou pfic¢inou kardiomyopatie a u dalsich pfiblizné
10 % chlopenni vady. U srdec¢niho selhani se zachovanou ejekéni frakei je etiologie
odli$na. P¥i¢inou byva hypertenze. (Spinar, Vitovec, Hradec, 2012) Mezi vzacn&jsi
pfi¢iny se fadi specifickd onemocnéni myokardu (zanétlivd, endokrinni, metabolicka,

toxickd), perikarditidy a dal§i onemocnéni srde¢niho svalu. (Widimsky, 1997)

2.3.4.1 Ischemicka choroba srdecni

ICHS je definovana jako onemocnéni, jehoz podkladem je akutni

nebo chronické omezeni aZ zastaveni pfitoku krve v diisledku zmén koronéarnich tepen
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do vymezené oblasti myokardu, kde vznika ischemie az nekroza. Nejcastéjsi pri¢inou

onemocnéni véncitych tepen je aterosklerdza (90 %).

Ateroskleroza je chronicky progredujici proliferativné-zanétlivé  cévni
onemocnéni s metabolickymi a bunéénymi zménami ve sténé arterii. Vede ke tvorbé
aterosklerotickych platt, které zuzuji lumen tepen. (Stejfa a kol., 2007) Je opakované
prokazano, ze ICHS se Castéji vyskytuje u osob, u nichz jsou pfitomny tzv. rizikové
faktory. Radi se mezi né koufeni, hypercholesterolemie, hypertenze, obezita, télesna
inaktivita, cukrovka, stres a genetické faktory. Klinicky obraz ICHS je velmi rozmanity.
Kratkodobym, akutni projevem ischemie myokardu je angina pectoris. Pokud ischemie
trva delsi dobu a vznikne loziskova nekréza, jednd se o akutni infarkt myokardu.
Pozvolna ischemie srde¢niho svalu vede k chronické ICHS. Ta probiha bud
bez klinickych symptomu, nebo se projevuje poruchami rytmu. (Chaloupka a kol.,
2000)

2.3.4.2 Kardiomyopatie

Kardiomyopatie jsou onemocnénim neznamé etiologie. (Horky a kol., 1997)
WHO v roce 1995 pojmenovala kardiomyopatiemi v§echna onemocnéni srde¢niho svalu
se srde¢ni dysfunkei. (Stejfa a kol., 2007) Rozlisuji se 4 zakladni druhy kardiomyopatii:
dilatované, hypertrofické, restrikcni a arytmogenni dysplazie pravé komory. (Chaloupka
a kol., 2000)

Dilatovand kardiomyopatie je onemocnéni typické dilataci a dysfunkci levé
komory nebo obou komor. Hypertrofickd kardiomyopatie je charakteristicka hypertrofii
stén nedilatované levé (méné &asto pravé) komory pii vyloudeni jiné pficiny. (Stejfa
a kol., 2007) Vétsinou se jedna o familiarni onemocnéni s autozomalné¢ dominantni
dédicnosti. (Chaloupka a kol., 2000) Restriktivni kardiomyopatie je velice vzacné
onemocnéni, které je charakteristické restriktivnim plnénim a snizenym diastolickym
objemem jedné komory nebo obou komor. Arytmogenni dysplazie pravé komory

je vrozené geneticky podminéné onemocnéni charakterizované progredujici ndhradou
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svaloviny pravé komory tukovou nebo tukové-vazivovou tkani. (Stejfa a kol., 2007)
Onemocnéni se projevuje piedevsim arytmiemi. (Chaloupka a kol., 2000) Je jednou

z hlavnich p#i¢in nahlé srdeéni smrti u mladych osob. (Stejfa a kol., 2007)

Terminem specifické kardiomyopatie se oznacuji onemocnéni srde¢niho svalu
spojené¢ se specifickym postizenim. Do této kategorie fadime kardiomyopatie:
ischemické, chlopenni, hypertenzni, zanétlivé, metabolické a toxické. (Chaloupka
a kol., 2000)

2.3.4.3 Chlopenni vady

Etiologie vad chlopenniho aparatu je vrozend nebo ziskand. (Horky a kol., 1997)
Mezi vrozené chlopenni vady se fadi stenoza pulmondlni chlopné, stenoza aortalni
chlopné a prolaps mitrdlni chlopné. (Cerbak et al., 2007) Vrozend stenéza pulmondini
chlopné je nejCastéji valvarni, méné Casto subvalvarni a supravalvarni.
Tato stendza vede k tlakovému pfietizeni pravé komory s koncentrickou hypertrofii.
Pozd&ji dochazi k jeji dilataci a nakonec k pravostranné srde¢ni dekompenzaci. (Stejfa
a kol., 2007) Vrozend stenoza aortdlni chlopné je vada Casta zvlasté u muzi. Odhaduje
se, ze az 80 % aortalnich stendz zjisténych v dospélosti jsou kongenitalni valvarni
stendzy. Nejcastéji se jedna o dvojcipou aortalni chlopen, nebo asymetrickou trojcipou
chlopen. (Chaloupka a kol., 2000) FVrozeny prolaps mitrdlni chlopné je geneticky
podminénou abnormitou. Pfi¢inou prolapsu je nadmérné wuloZeni spongidzni
myxomatozni tkan¢ ve stfedni vazivové vrstvé mitralnich cipti a ve S$lasinkach,
které se prodluZzuji a ztencuji a mohou prasknout. Prolaps mitralni chlopné vede
K mitralni regurgitaci, dilataci anulu a sin& a nakonec k dysfunkci komory. (Stejfa

akol., 2007)

U ziskanych chlopenni vad dochazi k poskozeni chlopni na jednom
nebo nekolika ustich riznymi patologickymi procesy az v pribéhu zivota. (Chaloupka
a kol., 2000) Vyskyt ziskanych chlopennich vad v populaci se odhaduje na 0,2 %.

I kdyZ revmatické horecky jako hlavniho etiologického €initele chlopennich vad ubyva,
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zvySuje se pocet nerevmatickych vad, zejména degenerativniho ptivodu (kalcifikaéné
dystrofické zmény). (Stejfa a kol., 2007) Funkce chlopné je postizena dvojim
zpusobem. Patologicky proces muze vyvolat jeji zuzZemi (stendza), takze vznika
prekazka v toku, nebo znemoznuje Gplné uzavieni cipti a vysledkem je nedomykavost

(insuficience) chlopné. (Chaloupka a kol., 2000)

Mitralni stenoza je charakteristickd ztizenym plnénim levé komory v disledku
zGzeni mitralniho Gsti. Tim dochazi k vzestupu tlaku vlevé sini, kjeji dilataci
a nasledn¢ k fibrilaci sini. (Horky a kol., 1997) Jako ochranny mechanismus
se u nékterych nemocnych vyskytuje prekapilarni plicni hypertenze. Ta brani vzniku
otoku plic, ale vede k tlakovému pfetizeni pravé komory, K jeji hypertrofii az dilataci
a ke vzniku sekundarni trikuspidalni regurgitace. Mitrdlni regurgitaci lze rozdélit
na akutni a chronickou. (Stejfa a kol., 2007) Akutni mitraini regurgitace vznika nahle
a ma zavazné dusledky. (Chaloupka a kol., 2000) Je charakteristickd objemovym
pretizenim, které¢ vede k vyraznému vzestupu tlaku na konci diastoly a jeho pfeneseni
do plicniho fecisté a vzniku plicniho méstnani az edému plic. (Horky a kol., 1997)
Nemocny vykazuje znadmky levostranného srde¢niho selhani. Chronicka mitralni
regurgitace vede ke zvétSeni levé komory i levé siné Sobjemovym pietizenim.
Déle dochazi ke zméné poddajnosti komory a siné. Nemocny s chronickou mitralni

regurgitaci zlstdva dlouhou dobu asymptomaticky. Proto tato vada patii

24

Aortdlni stenéza je nejéastdjsi chlopenni vadou soucasnosti. (Stejfa a kol., 2007)
Az 80 % aortalnich stendéz v dospélosti méa kongenitalni pivod. Zbylych 20 % ma
Vv etiologii revmatickou horeCku a degenerativni zmény. Aortalni stendza predstavuje
prekazku vytoku levé komory, kterd vyviji vyssi tlak k jejimu piekonani. Pfitom
dochazi ke =zvySeni napéti stény. (Chaloupka a kol., 2000) Kompenzac¢nim
mechanismem je pomaly rozvoj koncentrické hypertrofie komory. Negativnim
disledkem je zvySeni spotieby kysliku v myokardu. (Horky a kol., 1997) Aortalni
regurgitace se deli na formu akutni a chronickou. U akutni aortalni regurgitace,

vyvolané nejCastéji disekci aorty, infekéni endokarditidou nebo traumatem, ma leva
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komora normadlni velikost a niz§i poddajnost. Komora neni schopna pojmout zvySenou
objemovou zatéz, dochazi ke zvyseni tlaku, zkracuje se doba otevieni mitralni chlopné
a nakonec se vyviji plicni edém. Chronicka aortalni regurgitace zptasobuje chronickou
objemovou zatéz levé komory a vede K jeji postupné dilataci. Dusledkem zvySeného

napéti stény je vznik excentrické hypertrofie. (Chaloupka a kol., 2000)

Chlopenni vady pravého srdce — pulmondlni stendza, pulmondlni regurgitace,
trikuspidalni stenoza, trikuspidalni regurgitace — jsou vzacnéjsi nez vady srdce levého.
(Chaloupka a kol., 2000) Nejcastéjsimi chlopennimi vadami jsou aortalni stendza,
mitralni regurgitace. (Cerbdk et al., 2007) Jedinym feSenim vyznamnych ziskanych

¢i vrozenych chlopennich vad je chirurgickd intervence. (Skalické a kol., 2007)

2.3.5 Klinické priznaky a znamky

Klinické ptiznaky a znamky odpovidaji levostrannému, pravostrannému
nebo oboustrannému srdecnimu selhani. Mezi hlavni ptiznaky CHSS patii: dusnost,
kasel, iinava a nevykonnost, periferni otoky, stenokardie. (Spinar, Vitovec, Hradec,
2012)

V klidu nejsou zpocatku Zadné obtize. Pozvolna vznika ndmahova dusnost,
kterd je neimérnd fyzické zatéZi. Namahova dusnost se pozd¢ji méni na chronickou,
trvalou (klidovou). Stuptiuje se pohybem. Provazi ji ortopnoe — nuti nemocného
k posazeni a zapojeni pomocnych dychacich svali. (Stejfa a kol., 2007) Hlavni pfi¢inou
dus$nosti je zvySeni diastolického tlaku v levé komote, v levé sini, v plicnich kapilarach
a nasledné méstnani krve v plicich. Kasel se objevuje pii ndmaze, psychickém stresu
¢1 roz€ileni. Pfiinou unavy a nevykonnosti je nizky srdecni vydej a periferni
hypoperfuze s neadekvatni dodavkou kysliku a zivin do kosternich svali
a metabolizujicich tkani.  Pficinou perifernich otokii je jednak méstnani krve
ve venOznim feCisti pii dysfunkci pravé komory, ale také aktivace systému renin-
angiotenzin-aldosteron s naslednou retenci natria a vody a zhorSenim renalnich funkci

pti poklesu srde¢niho vydeje. (Spinar, Vitovec, Hradec, 2012) Srdeéni otok zatina
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perimaleolarné a §ifi se smérem kranidlnim. Kize je napjata, bila, a da se do ni prstem

vtlacit dillek. Po delsi dob¢ vede chronicky otok ke zmnozeni vaziva a stava se tuhy.

(Stejfa a kol., 2007) Stenokardie je bolest na hrudi vznikajici pti nedokrveni srdce.
(Spinar, Vitovec a kol., 2007)

Neprimé znamky CHSS jsou zvySené poceni, pocit buseni srdce, ale 1 travici

obtize &i opakované nutkani na moceni v noci (nykturie). (Spinar, Vitovec a kol., 2007)

Ptriznaky a znamky CHSS shrnuje tab. 2.

Tab. 2 Pfiznaky a znamky chronického srde¢niho selhani (CHSS)

Plicni Kardialni Systémovy
Piiznaky chripky tachykardie vzestup hmotnosti
pleuralni vypotek I11. nebo IV. ozva periferni otoky
tachypnoe dilatace srdce zvysena ngﬁln LSt
hypertrofie levé komory hepatomegalie
nepravidelny pulz hepatojugularni reflux
mekky pulz cyanoza
ascites
Znamky dyspnoe palpitace slabost
ortopnoe stenokardie unavnost
kaSel poceni
astma kardiale nykturie
oligurie
insomnie
nauzea
zvraceni
obstipace

Zdroj: (Spinar, Vitovec, Hradec, 2012)

Ke stanoveni tize nebo funkcéni zdvaznosti srdecniho selhani se bézné pouziva

klasifikace NYHA (New York Heart Association). Tato klasifikace rozd€luje srdecni

selhani na 4 funkéni t¥idy (tab. 3). (Spinar, Vitovec, Hradec, 2012)
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Tab. 3 Klasifikace dle NYHA (New York Heart Association)

KLASIFIKACE NYHA (New York Heart Association)

definice

cinnost

Bez funkéni limitace télesné
zatéze. Pracovni kapacita > 7

Nemocny zvladne chtizi 7 km/h
v terénu, cyklistiku 19 km/h

NYHAT METs. bez kardidlnich ptiznaki.
Lehké funk¢ni limitace télesné Nemocny zvladne vSechny bézné
NYHA I1 zatéze. Pracovni kapacita 5-7 prace doma i ve fyzicky
METs. nendro¢ném zameéstnani.
Zavazna funk¢ni limitace. Nemocny napt. okope zéhon,
NYHA 111 Pracovni kapacita 2-4 METS. ale nenastipe dievo. Rychlejsi
V klidu bez obtizi. chiizi v lehce zvinéném terénu
uz netoleruje.
Velmi tézka funkéni limitace. Nemocny ma obtize
NYHA IV Ptiznaky srde¢ni dysfunkce pii sebeobsluze v domacnosti.

v klidu nebo pfi minimalni zatézi.
Pracovni kapacita < 2 METS.

Zdroj: (Marsalek, 2006; Spinar, Vitovec, Hradec, 2012)

2.3.6 Zakladni diagnostické metody

Diagnostika za¢ina zasadné klinickym vySetfenim, zakladajicim se na odebrani

anamnézy a fyzikdlnich vySetfovacich metodach. Na zadklad¢ klinického vySetieni

se poté indikuji instrumentalni a laboratornich metody. (Stejfa a kol., 2007)

2.3.6.1 Laboratorni vySetieni

U pacienti s CHSS by mélo byt provedeno vysetieni krevniho obrazu,

elektrolyt, kreatininu, glykemie, jaternich testii, kyseliny mocové a vySetfeni moce

a sedimentu. (Spinar, Vitovec, Hradec, 2012)
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2.3.6.2 Klidové EKG

Elektrokardiografie poskytuje graficky zaznam elektrické aktivity srdecni.
Elektricka aktivita srde¢ni je zdkladnim projevem cinnosti srdecnich bunék. Souvisi
s jejich excitabilitou a pfenosem vzruchu. Snimani elektrické aktivity se provadi
specidlnimi elektrodami z povrchu téla (z koncetin, hrudniku, ptipadné krku), z jicnu
nebo ptimo =z vnitiku srdce. (Chaloupka a kol., 2000) Standartni EKG zaznam
je dvanacti svodovy. (Spinar, Vitovec a kol., 2007) Vysledkem tohoto vySetfeni
je elektrokardiograficka ktivka, kterou lze vysvétlit na zakladé védomosti 0 vzniku
elektrickych potencionalli a o postupu aktivace jednotlivych oddilti srdce. Na EKG
kiivce se hodnoti rytmus, frekvence, vySe kmitl, ¢asové intervaly a elektricka osa
srdec¢ni. (Chaloupka a kol., 2000) Fyziologické EKG u nemocnych s CHSS je pfitomné
u mensiho poétu piipadi. (Spinar, Vitovec, Hradec, 2012)

2.3.6.3 Rentgenovy snimek srdce a plic

Rentgenovy snimek byl pred néastupem modernich zobrazovacich metod
nezastupitelnou metodou. Pro svoji jednoduchost si zachovava stale vyznam
pro orientaéni hodnoceni velikosti srdce a pro znazornéni plicnich cév. (Stejfa a kol.,
2007) Pii CHSS je Casto zvétSen srdeni stin, ale neni tomu tak vzdy. RozSifeni
srde¢niho stinu byva spojeno i se zménami jeho kontury. (Spinar, Vitovec, Hradec,

2012)

2.3.6.4 Echokardiografie

Echokardiografie patfi k zakladnim vySetfovacim metodam v diagnostice CHSS,
nebot’ umoznuje prokazat a zméfit poruchu funkce levé 1 pravé srde¢ni komory.
Pro diagnostiku systolického selhdni levé komory je zdkladem urceni ejekéni frakce.
Za systolickou poruchu funkce levé komory je povazovano snizeni EF pod 50 %,

vyznamna systolickd dysfunkce je ohrani¢ena hodnotami EF levé komory pod 40 %.
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(Spinar, Vitovec, Hradec, 2012) Echokardiografii se déli na jednorozmérnou,
dvourozmérnou a dopplerovskou. (Chaloupka a kol., 2000) Mezi hlavni vyhody
echokardiografie patii to, ze je neinvazivni, vySetieni je pomérné snadno proveditelné

a Ize je podle potieby opakovat. (Stejfa a kol., 2007)

2.3.6.5 Selektivni koronarografie

Koronarografie je rentgenové vySetieni koronarnich tepen, které vyzivuji
srdecni sval. Jejim zdkladem je opakované vstiiknuti specidlni latky (rentgen-
kontrastni) do koronarni tepny. Pritok této latky je nasledné zaznamenavan pomoci
rentgenu. (Spinar, Vitovec a kol., 2007) U nemocnych s CHSS je koronarografie uréena
predeviim k objasnéni piiciny onemocnéni a posouzeni jeho prognézy. (Spinar,

Vitovec, Hradec, 2012)

2.3.6.6 Magnetickd rezonance

Magneticka rezonance predvadi obrazy tkani podle rizného zastoupeni
vodikovych jader v nich. Jeji vyhodou je moznost vySetiovat srdce jako trojrozmérny
organ za jeho pohybu, vyhodnocovat nezbytné parametry srdce, posuzovat objemy
srde¢nich dutin béhem riznych pracovnich fazi srdce a hybnost srdeénich stén,

prepazek a chlopni. (Stejfa a kol., 2007)

2.3.7 Terapie

Lécba CHSS zahrnuje ftadu reZimovych nefarmakologickych opatieni,
farmakoterapii a v indikovanych ptipadech nejriznéjsi chirurgické zakroky. (Hradec,
Byma, 2008)
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2.3.7.1 Prevence

Do primarni prevence srdecniho selhani fadime prevenci a daslednou lécbu
vSech chorob, které mohou vést ke vzniku srdecni dysfunkce. Sekundarni prevenci
rozumime zabranéni progrese jiz existujici srde¢ni insuficience do manifestniho
srdeéniho selhdani a progrese jiz existujictho srde¢niho selhani. (Spinar, Vitovec,

Hradec, 2012)

2.3.1.2 ReZimova opatieni

Zakladni roli v upravé Zivotniho stylu hraje edukace pacienta. Pacient musi
svému onemocnéni a jeho 1é¢bé rozumét. Edukace a psychicka podpora mu maji byt
poskytovany pii kazdé prilezitosti zdravotniky i jeho pfibuznymi. Nemocny by mél byt
poucen o tom, jaké medikamenty uziva a jaké mohou mit nezadouci Géinky. Dale by
mé¢l byt také informovan o lécich, které jsou pro néj vzhledem k jeho diagndze

nevhodné. (Spinar, Vitovec, Hradec, 2012)

Nemocny potiebuje vyrovnany rezim s dostatkem odpocinku a pfiméfenou
aktivitou béhem dne. Mira omezeni aktivit zavisi na rozsahu srdec¢ni dysfunkce a na tizi
symptomii. (Spinar, Vitovec a kol., 2007) Nemocni, ktefi jsou zafazeni do funkéni tfidy
NYHA I-11l, mohou bez omezeni fidit motorova vozidla pro soukromé uéely. (Spinar,
Vitovec, Hradec, 2012) Uroven fyzické aktivity zavisi na aktualnim stavu nemocného.
Pohybuje se od klidového rezimu, u nemocnych NYHA 1V, az k bé&zné kazdodenni
¢innosti S vylouCenim tézké némahy. Je doporufovano, aby nemocni s menS$im
az stfednim funkénim omezenim pravidelné kondi¢n€ cvicili. V soucasné dobé

|ze trénink provadét jen pod dohledem lékate. (Spinar, Vitovec a kol., 2007)

Soucasti rezimovych opatieni je restrikce soli v dieté, restrikce alkoholu
a redukce télesné hmotnosti u pacientl obéznich ¢i pacientl s nadvéhou. Uzivani
alkoholu je omezené na maximalné¢ 30 ml denné. Nejvhodnéjsi je plna abstinence.

(Widimsky, 1997) Pacient se ma kazdy den ve stejnou dobu vazit. Zvyseni hmotnosti
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o jeden kilogram ze dne na den jiz svédéi pro retenci tekutin. (Spinar, Vitovec, Hradec,

2012)

2.3.1.3 Farmakologicka lécba

V soucasné dobé patii farmakologicka 1écba CHSS k nejnakladnéjsim polozkam
v ¢eském zdravotnickém systému. K 1écbé CHSS se pouzivaji nésledujici 1€ky.
Inhibitory ACE (ACE-l), inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu, jsou
medikamenty branici tvorb&é angiotenzinu Il. Angiotenzin 1l stahuje cévy, vede
ke zbytnéni srde¢niho svalu, poskozeni ledvin a urychleni rozvoje ateroskler6zy.
Inhibitory ACE dilatuji cévy (vazodilata¢ni Gc¢inek), snizuji naroky na srdecni praci,
zpomaluji rozvoj ateroskler6zy a brani poikozeni ledvin. (Spinar, Vitovec a kol., 2007)
ACE inhibitory jsou dnes léky prvni volby. (Spinar, Vitovec, Hradec, 2012) Blokdtory
receptoru 1 pro angiotenzin Il tlumi u¢inek angiotenzinu II p¥imo na receptorech,

na rozdil od ACE inhibitort, které blokuji jeho vznik.

Betablokatory blokuji vazebna mista (receptory) pro katecholaminy (adrenalin
a noradrenalin) v srdci a cévach. Katecholaminy (pisobky sympatického nervového
systému) pi1 dlouhodobém plisobeni zuzuji cévy, zvysuji krevni tlak, zvySuji spotiebu
kysliku v srdci, zrychluji srde¢ni frekvenci a vyvolavaji poruchy srde¢niho rytmu.
(Spinar, Vitovec a kol., 2007) Tyto léky puisobi kardiodepresivné, antiischemicky,
antiarytmicky, antihypertenzné a antiaterogenné. (Stejfa a kol., 2007) Diuretika
zabranuji reabsorpci natria v riznych ¢astech rendlnich tubuli a tim zvySuji diurézu
a jeho vylucovani. Zmiriiuji projevy méstnani v plicich. (Widimsky, 1997) Diuretika
se nepodavaji u nemocnych asymptomatickych, bez otokil a bez du$nosti. (Spinar,

Vitovec, Hradec, 2012)

Blokatory — mineralkortikoidnich  receptorti  vytla¢uji —aldosteron z vazby
na receptory a potlacuji plazmatické 1 tkanové negativni UCinky dlouhodobé
hyperaldosteronemie. (Stejfa a kol., 2007) Digoxin je glykosid, ktery se nachazi

vV listech naprstniku vlnatého. Tento 1€k zesiluje silu stahu srde¢niho svalu a zpomaluje
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tepovou frekvenci. Zakladnim antiagreganciem je kyselina acetylsalicylova. Ta patii
mezi antitrombotika. Tyto 1é¢iva tlumi shlukovani trombocyti a tim pfedchazeji vzniku

krevnich srazenin v cévach.

Antikoagulancia jsou 1éky, které zabrafiuji srazeni krve. (Spinar, Vitovec a kol.,
2007) Brani nartistani trombu. Délime je na pfima (heparin) a nepiima (kumariny).
Nejrozsifendjsimi 1éky jsou warfarin a nizkomolekuldrni hepariny. (Stejfa a kol., 2007)
Hypolipidemika jsou uréena pro 1é¢bu vysokého cholesterolu. (Spinar, Vitovec a kol.,
2007) Do této 1ékové skupiny patii statiny, fibraty, pryskyfice, ezetimib a kyselina
nikotinova. (Stejfa a kol., 2007) Blokdtory kandlu | (ivabradin) zpomaluji srde¢ni

frekvenci.

2.3.7.4 Chirurgicka lécba

Chirurgicka intervence je indikovana tehdy, je-li srde¢ni selhani diisledkem
korigovatelné poruchy srde¢nich. Pfedpokladem indikace chirurgické 1é¢by je piijatelné

operaéni riziko. (Spinar, Vitovec, Hradec, 2012)

Revaskularizace myokardu v mimotélnim ob&hu a v srdeCni zastavé je stale
nejCastéj$i metodou 1ééby ICHS, komplikaci infarktu myokardu — defekt
mezikomorového septa, mitralni insuficience a vyduté levé komory. V poslednich
letech pocty chirurgickych revaskularizaci spiSe stagnuji. Hlavni pfiinou stagnace
je postupné zuZovani indikaci k chirurgické revaskularizaci myokardu. Jeji hlavni
vyhodou je moznost operovani na zastaveném a ochablém srdci v bezkrevném
opera¢nim poli. VétSinou se provadi podélna medialni sternotomie. V soucasné dobé

se zalinaji rozsitovat miniinvazivni pristupy. (Stejfa a kol., 2007)

Chlopenni vady jsou feSeny ndhradou chlopné nebo jeji plastikou. Nahrady
(protézy) chlopné jsou dvojiho typu — mechanické, vyrobené z umélych materiald,
a biologicke, vyrobené z biologickych tkani (praseci chlopeii nebo chlopen z hovéziho
perikardu). Mechanické a biologické chlopné maji své vyhody a nevyhody. Vyhoda

mechanické chlopné spociva v jeji zivotnosti. Muze fungovat desitky let. Naopak

40



biologickéd chlopen podléha opotiebeni a degradaci a jeji zivotnost je zhruba 15 let.
Doba zivotnosti je ovSem velmi individudlni. Nevyhodou mechanické chlopné
je potteba uzivani 1ékti na srazeni krve zdivodu prevence krevni srazeniny.
Proto se mechanicka chlopen implantuje pacientim mladsim s del$i prognézou zivota.
Biologickd chlopen je pak implantovdna pacientim starSim nebo tém,
ktefi antikoagulaéni 16¢bu mit z n&jakého diivodu nemohou. (Spinar, Vitovec a kol.,

2007)

Transplantace srdce je dnes zavedenou metodou pro 1é¢eni terminalnich stadii
srdecniho selhani u nemocnych, u nichZ byly vyCerpany ostatni metody 1écby. Operacni
mortalita se pohybuje okolo 10 %, jeden rok pteziva 80 % a pét let 70 % nemocnych.

Program je omezen piedev§im poétem darct. (Spinar, Vitovec, Hradec, 2012)

2.4 REAKCE A ADAPTACE ORGANISMU NA TELESNOU ZATEZ

Pod pojmem reakce se rozumi okamzita odpovéd’ organismu na zevni podnét.
Reakce organismu je vzdy stejna a geneticky determinovana. Adaptace je zakladni
schopnost organismu se prizptsobit vici pusobeni vné&jSich podnétt. Projevuje
se zménou funkce mnoha systémil napi. kardiovaskuldrniho, respira¢niho, imunitniho,
centrdlniho nervového systému a zménami metabolismu. (Kolaf et al., 2012; Macek,

Mackova, 2002)

2.4.1 Adaptace kardiovaskularniho systému

Pravidelna fyzicka aktivita ma primy | neprimy vliv na kardiovaskularni aparat.
Neptimy vliv zahrnuje omezeni rizikovych faktord a zménu Zivotniho stylu. Mezi pfimé
vlivy se fadi snizeni klidové i zatéZové frekvence, sniZzeni krevniho tlaku a zlepSeni
kontraktility srde¢niho svalu. (Stejfa a kol., 2007) Adaptaci krevniho ob&hu Ize rozdélit
na periferni (cévni), centralni (adaptace myokardu), subcelularni a adaptaci na urovni

fidici. Kardialni adaptace zahrnuje sniZeni klidové tepové frekvence, zvétSeni srde¢niho
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objemu na konci diastoly, zvySeni ejekéni frakce myokardu, zlepSeni kontraktility
myokardu, zvétSeni systolického objemu srde¢niho, snizeni néarokii na Cerpaci praci
srdce pfi lehké az stfedni intenzité zatéze, schopnost déle odolat kratkodobé ischemii
a zpomaleni degenerativnich zmén srdce. (Kolaf et al., 2012) Funk¢ni adaptace

myokardu vznika hlavné pti pravidelné dlouhodobé vytrvalostni zatézi.

V prvni fazi adaptace na zatéz dochazi k vzestupu systolického krevniho tlaku,
srdecni frekvence a minutového srde¢niho objemu. Pravidelnym tréninkem se odezva

zmenSuje. (Marsalek, 2006)

2.4.2 Adaptace respiracniho systému

Pravidelna pohybové aktivita vyvolava i adaptaci respiraéniho aparatu, protoze
spoleén¢ s obéhem patii do transportniho systému. Adaptace piindsi zlepSeni
ekonomiky dychani tim, Ze pro potfebné mnozstvi kysliku stac¢i nizsi ventilace. Dochazi
ke zlepSeni mechaniky dychéni. Trénovanost vede téz k lepsi plicni difuzi, k nizsi
dechové frekvenci, k vyssi vitalni kapacité plic, k vy$§imu maximalnimu dechovému
objemu, k vy$§imu maximalnimu aerobnimu vykonu. Zakladni odezvou je snizeni
ventilaénich néarokidi pfi identické télesné zatézi a zvySeni oxidativni enzymatické

kapacity velkych svalovych skupin.(Kolaf et al., 2012; Havli¢kova a kol., 2008)

2.4.3 Adaptace metabolismu

Zatézova metabolicka adaptace se tradicné déli na metabolismus tukd a glukdzy
a metabolismus kostni. Vytrvalostni trénink stimuluje metabolismus ke zvySenému
vyuzivani tukli a omezuje spalovani svalového glykogenu. Pii dlouhodobém
a pravidelném cviceni se snizuje produkce inzulinu, zvySuje se citlivost inzulinovych
receptord a tim si organismus udrzuje normoglykémii. Osoby, které jsou pohybové
aktivni (1 pfi niZ§i intenzité zaté€ze), maji méné visceralniho tuku a vice aktivni hmoty.

Vysledkem je zvySeni citlivosti svalll a jinych tkani na inzulin, tim dochazi k zesileni
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svalové hmoty. Adaptace na zatéz vytrvalostni, ale i silovy se projevuje snizenim
hladiny cholesterolu a triacylglycerolu, stoupa koncentrace HDL a klesa LDL. Spolu
se zlepSenim lipidového profilu klesa i oxidacni stres a tim dochazi ke zpomaleni

procesu starnuti. (Kolar et al., 2012; Macek, Smolikova, 1995; gtejfa a kol., 2007)

2.4.4 Adaptace imunitniho systému

Na zékladn¢ nékolika studii bylo prokdzano, Zze mirna télesnd aktivita
V porovnani se sedavym zivotnim stylem posiluje imunitni systém. Naproti tomu
déletrvajici télesnd zatéz vysoké intenzity (z4visld na stavu organismu a jeho zdatnosti)
pusobi opacné. Mezi zakladni reakce imunitniho systému na akutni fyzickou aktivitu
se ftadi: vzestup poctu leukocyti (pfedevS$im lymfocyti a neutrofilil), vzestup
zanétlivych biomarkert a zvySeni hladiny hormonti (adrenalinu, kortizolu, riistového
hormonu, prolaktinu). Ov§em pravidelna pohybova aktivita snizuje hladinu zanétlivych

biomarkert. Tim klesa i riziko n€kterych chronickych chorob. (Kolaf et al., 2012)

2.5 KARDIOVASKULARNI REHABILITACE

V soucasné dobé se kardiovaskularni rehabilitaci vénuje zvySena pozornost,
jelikoz ve vyspélych zemich je kardiovaskuldrni onemocnéni stdle hlavni pfic¢inou

morbidity a mortality. (Chaloupka, Siegelova, Spinarova, 2006; UNIFY, 2008)

Fyzicka aktivita je definovana dle Ceské kardiologické spole¢nosti jako t&lesny
pohyb vyvolany kosternim svalstvem, ktery vede k energetickému vydeji. (Karel,
Skalicka, 2008) Jejim cilem je télesna zdatnost, coz je schopnost vykonavat stfedni
az intenzivni stupen fyzické aktivity bez vétsi unavy. Pod pojem fyzickd kondice
se zahrnuje kardiorespiracni vykonnost, svalova sila a soubor vlastnosti vztahujici

se ke schopnosti vykonavat fyzickou aktivitu. (Chaloupka, Siegelova, Spinarova, 2006)
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2.5.1 Druhy zatéze

Pohybova aktivita se rozd€luje na dynamickou a statickou. Dynamickou zatézi
se rozumi pravidelné stifidani kontrakce a relaxace. Statickd zatéz znamena izometricky
stah svalu proti pevnému odporu. Zakladem rehabilitace kardiakl je aerobni
(vytrvalostni) trénink. Aerobni trénink je definovan jako déletrvajici dynamicka zatéz
na urovni nebo pod Urovni anaerobniho prahu. Silovy trénink piedstavuje posilovani
svalstva hornich 1 dolnich koncetin a trupu na posilovacich trenazérech. Pro nemocné
S nizkou toleranci zatéze je vhodny intervalovy trémink, kdy se stfidaji kratké useky
zatéze s useky minimalni zatéze nebo klidu. Za optimalni zatéz se povazuje chiize.

(Chaloupka, Siegelova, Spinarova, 2006)

2.5.2 Intenzita zatéze

Absolutni intenzita fyzické zatéze ukazuje miru energetického vydeje
a vyjadfuje se v kJ, kcal nebo metabolickych ekvivalentech (METs). Relativni intenzita
fyzické zatéZze se vztahuje k procentu maximalniho aerobniho vykonu a vyjadiuje
se nejcastéji jako procento maximalni tepové frekvence nebo jako procento maximalni
kyslikové spotieby (maximalni aerobni kapacita, VOamax). Spi¢kové dosazend spotieba
kysliku (VOgpeak) se udava tam, kde vzhledem ke zdravotni limitaci nemocného
se nemuze zatizit kardiorespiracni systém do Uplného maxima. (Chaloupka, Siegelova,

Spinarova, 2006; Kolaf et al., 2012)

Zasadni vyznam pro dosazeni tréninkového ucinku ma spravné stanoveni
intenzity zateZe. Ta se muze blizit anaerobnimu prahu, ale nesmi ho piekracovat.
(Chaloupka, Siegelova, Spinarova, 2006) Anaerobni prah je velikost zatéze,
pfi které vyrazng prevazuje anaerobni metabolismu (energie pro svalovou praci vznika
bez ptistupu kysliku metabolismem z bilkovin a tukl pfi tvorbé laktatu) nad aerobnim.
(Pochopova, Medunova, 1991) Pii stanoveni intenzity zatéZze se vychazi ze vztahu
mezi spotfebou kysliku a tepovou frekvenci. Nej€asteji pouzivand je tréninkova tepova

frekvence (TTF). Ta se urCuje jako procento maximdlni spotieby kysliku, procento
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tepové rezervy nebo jako procento maximalni tepové frekvence nebo symptomy
limitované tepové frekvence. Za optimalni uréeni vhodné intenzit zatéZze se povazuje
stanoveni maximalni spotieby kysliku a anaerobniho prahu. Vypocet tréninkové tepové
frekvence podle tepové rezervy je dan vzorcem TTF = (TFmax — KTF) x (0,7-0,8) + kTF.
Vypocet TTF podle procenta maximalni tepové frekvence (naptf. pro 70 %) je dan
vzorcem TTF = TFnax x 0,7. (Chaloupka, Siegelova, gpinarové, 2006) Pokud neni
k dispozici zatézové vySetieni, pouziva se kureni maximalni hodnoty tepové
frekvence vzorec TFmax = 220 — vék, ale i dal$i modifikace. Podle nékterych autoru
tento vzorec podhodnocuje TFmax u starS§ich nemocnych. Tanaka doporucuje odlisny
vzorec TFmax = 208 — 0,7 x vék. (Stejfa a kol., 2007) Takto ur¢ena hodnota TFmyax neni

pfesna, ale pouze orienta¢ni. (Horanska, Paul, 1996)

Vyuzit lze i subjektivni hodnoceni intenzity zatéze dle Borgovy stupnice
namahy a dusnosti (tabulka ¢. 4 a 5) ¢i dle modifikované stupnice dle Pochopové
(piiloha &. 8) (Stejfa a kol., 2007) Pro posouzeni spravné intenzity zatéze béhem
tréninku se vyuziva orientatni metoda ,mluvit, zpivat, tézce dychat”. Zatéz je
pfiméfend, pokud je nemocny schopen béhem ni mluvit. Je-li nemocny duSny, znaci
to pfili§ velkou zat€z, je-li schopen zpivat je zat€Z naopak nedostatecna. (Chaloupka,

Siegelova, Spinarova, 2006)

Tab. 4 Subjektivni vnimani namahy podle Borga

Subjektivni vnimani namahy podle Borga
6  beznamahy 13 trochu namahava
7-8 extrémné lehka 15 namdhava
9  velmilehkd 17  velmi namdhava
11 lehka 19  extrémné namahava

Zdroj: (Chaloupka, Siegelova, Spinarova, 2006)
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Tab. 5 Subjektivni vnimani dusnosti a bolesti na hrudi podle Borga

Subjektivni vnimani duSnosti a bolesti na hrudi podle Borga
0 Zidna 5 sina
0,5 velmi, velmi slaba 6
1  velmislaba 7  velmi sind
2 lehka 8
3 stiedni 9
4  ponckud silnd 10 velmi, velmi silnd

Zdroj: (Zatloukal, Neumannova, Koblizek, 2014)

Tab. 6 Kritéria preruseni nebo nutnosti modifikovat trénink u nemocnych s CHSS

Kiritéria preruSeni nebo nutnosti modifikovat trénink u nemocnych s CHSS

vyrazna dusnost nebo tnava (> 14 Borgovy stupnice)
fiekvence dychani > 40 dechtl za minutu

nizky pulsni tlak (< 10 mm Hg rozdil mezi TKs a TKd)
pokles TKs (> 10 mm Hg) béhem zatéze

poceni, bledost, zmatenost, stenokardie
Zdroj: (Chaloupka, Siegelova, Spinarova, 2006)

Zatezové testy jsou nedilnou soucasti funkéniho vySetfovani v diagnostice
kardiovaskularnich onemocnéni. Mezi hlavni indikace zatéZzového testu patii
diagnostika koronarni insuficience, ziskani informaci o toleranci zatéze a vyjadfeni
funkéni zdatnosti. (Chaloupka a kol., 2000; Skalicka a kol., 2007) U nemocnych osob
pozorujeme reakci organismu pouze na submaximalni zaté€z. Zatézové vysetieni lze také
pouzit ke sledovani dynamiky onemocnéni a odezvy na terapii. (Horanska, Paul, 1996)

Kontraindikace zatézovych testu jsou shrnuty v tabulce €. 6.
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Tab. 7 Absolutni a relativni kontraindikace zatézového vysetieni

Absolutni a relativni kontraindikace zité Zového vySetreni
ABSOLUTN{ RELATIVN{
akutni infarkt myokardu (prvni 4 dny) plicni hypertenze
nestabilni angina pectoris méné vyznamna arytmie
sten6za kmene levé koronarni tepny srde¢ni aneuryzma
elektricka nestabilita myokardu méné vyznamna chlopenni vada
disekce aorty systémova hypertenze (TKs > 200 mm Hg a
zanétlivé a infek¢ni srdeni onemocnéni TKd > 115 mm Hg]
akutni embolie hypertrofickd kardiomyopatie
téZka chlopenni sten6za AV blok II. a III. stupné
symptomatické srdecni selhani porucha elektrolytového hospodatstvi
nekardialni onemocnéni znemoziujici zat€z Spatna spoluprace nemocného
vyrazna anemie

Zdroj: (Stejfa a kol., 2007)

Ergometrie (zdtezova elektrokardiografie) je zékladni zatézové vysSetieni.
Nejcastéji se vyuziva bicyklova ergometrie, méné Casto pak béhatko. (Skalicka a kol.,
2007) Dalsi typ zatézového vySetfeni je spiroergometrie, ktera hodnoti reakci
organismu na télesnou zatéZz. Zakladem vySetfeni je davkovéani télesné ndmahy
na piistrojich, které se nazyvaji ergometry. NejCastéji se vyuziva bicyklovy
nebo béhatkovy ergometr. V priibéhu vySetteni se sleduji parametry transportniho
systému napf. tepova frekvence, krevni tlak, minutova ventilace, spotieba kysliku, vydej
oxidu uhlic¢itého, dechova frekvence. (Horanska, Paul, 1996) Zdtézova echokardiografie
je charakteristické spojenim echokardiografie srliznymi druhy zatéze. Pouziva

se ergometr nebo béhatko. (Chaloupka a kol., 2000)

A%

U nemocnych se stfednim a téz§im srdecnim selhanim se doporucuji terénni
zatéZové testy. (Stejfa a kol., 2007) Sestiminutovy test chiizi (6BMWT — six minute walk
test) je test k hodnoceni fyzické aktivity nemocnych s kardiorespiraénim onemocnénim
vyuzivajici submaximalni zatéz béhem chiize. (Chlumsky, 2003) 6MWT je uzitecnym
méfitkem funkéni kapacity. Tento test je bezpecny, snadno proveditelny, dobie

tolerovany, vhodny pro opakovana vySetieni a 1épe odrazi aktivity béZzného denniho
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zivota nez ostatni chodecké testy. (Enright, 2003) 6MWT neposkytuje udaje
o maximalni spotieb¢ kysliku pti zatézi. (Chlumsky, 2003) Mezi dalsi terénni zatézové
testy se fadi incremental shuttle walk test (ISWT) a endurance shuttle walk test (ESWT).
ISWT je maximalni zatéZovy test se stupnovitou intenzitou zatéze a ukonceny
v symptomaticky limitovaném maximu nemocného. (Zatloukal, Neumannova,
Koblizek, 2014) Tento test 1épe koreluje s VOopeax nez 6MWT. (Enright, 2003)
Dle klinické studie Neumannové a kol. (2014) Ize ISWT vyuzit v praxi pro zhodnoceni
tolerance zatéze a preskripci pohybové aktivity. ESWT je test s konstantni intenzitou
zatéze odpovidajici cca 85 % ISWT. (Zatloukal, Neumannova, Koblizek, 2014)
V klinické praxi se vice vyuziva 6MWT.

2.5.3 Zakladni principy tréninku

Fyzicka aktivita pacientl s CHSS vychazi ze stejnych principd, které plati
u ostatnich kardiovaskularnich onemocnéni. (Stejfa a kol., 2007) Mezi zdkladni principy
tréninku  u  nemocnych s CHSS patii: bezpecnost, pravidelnost, indikace
a kontraindikace, aerobni trénink, intervalovy trénink, silovy trénink, zahtivaci
a relaxacni Cast, intenzita zatéze, frekvence a délka zatéze, nizkofrekvencni elektricka

stimulace (NES). (Chaloupka, Siegelova, Spinarové, 2006)

Pted tréninkem, béhem ného a po ném je z divodu posouzeni reakce nemocného
na zatéz nutné sledovat krevni tlak, tepovou frekvenci, saturaci hemoglobinu kyslikem
a klinické zmeny (Gnava, barva kuze, zpusob dychéani, poceni, vznik otokd).
U spolupracujicich dlouhodobé stabilnich pacientl je mozné doporucit i doméci trénink.
K pohybovému tréninku jsou vhodni stabilizovani pacienti s CHSS, ktefi maji
zavedenou farmakologickou 1é¢bu a jsou ve funkéni tfidé NYHA 1, IT a II1. (Chaloupka,
Siegelova, Spinarova, 2006)

Pravidelna fyzicka aktivita (alespon 3-5 krat tydné) zlepSuje adaptaci na télesnou
zatez. NejvhodnéjSim zplsobem je vytrvalostni aerobni trémink. Vytrvalostni trénink

zlepsuje silu a vytrvalost dychacich svald. (Elbasan, Tunali, 2012) Tento typ tréninku
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také umoznuje rozsifeni hrudniku, v jehoz dasledku se do plic nemocného dostava
maximalni mnozstvi vzduchu. (Houston, Mills, Solis-Moya, 2013) Pro pacienty s CHSS
a Snizkou toleranci zatéze je vhodnou alternativou intervalovy trénink,
pti kterém dochazi ke stfidani kratké pracovni faze s odpo¢inkovymi fazemi. U pacientii
s CHSS muze byt aplikovan i silovy trémink, ale pouze segmentiarnim zplsobem
se zapojenim malych svalovych skupin. Nizkofrekvencni elektricka stimulace
se vyuziva u pacienti s CHSS NYHA III a IV pfi vyznamné snizené funkéni kapacité
kardiovaskularniho systému. Tato technika je vSeobecné dobfe tolerovana
a nezpusobuje nezadouci zmény kardiorespira¢nich parametrti. (Chaloupka, Siegelova,

Spinarova, 2006)

Intenzita zdteze vhodna pro pacienty s CHSS je rozebrana v kapitole 2.5.2.
Nemocny by mél znat svoji tepovou frekvenci a mél by ji umét zméfit. Frekvence
zatéze a délka tréninku zavisi na vychozim funkénim stavu nemocného. Obecné
se doporucuje 3-5x krat tydné 10-30 minut cvi¢eni. Lepsi variantou je kratkodoba
aktivita (10-15 minut) v pribéhu kazdého dne. (Stejfa a kol., 2007) Zahiivaci
a relaxacni  cast je nedilnou soucdsti prevence kardiovaskuldrniho,
ale 1 muskuloskeletdlniho poskozeni. Zahtivaci ¢ast o zatézi niZ§i intenzity trva
10-15 minut. Cvicebni jednotka pokraCuje vlastnim aerobnim cvi¢enim a konci
relaxacnim cviCenim, které je dilezité v prevenci arytmii a hypotenze. (Chaloupka,

Siegelova, Spinarova, 2006)

2.6 FYZIOTERAPEUTICKE POSTUPY

Fyzioterapie (fysis — sila pfirodni, therapeia — 1é¢eni jako poskytnuti sluzby)
je terapeutickym postupem, ktery vyuziva riznych forem energii k 1€¢b¢ patologickych
stavli. Jako metodicko-terapeuticky obor se uplatiiuje ve vSech oblastech mediciny.

Mezi zakladni postupy patii postupy kinezioterapeuticke. (Kolat et al., 2012)

49



2.6.1 Fyzioterapeutické postupy pi‘ed operaci

Zatazovani pacientll s chronickym srdecnim selhanim pted -chirurgickou
intervenci do rehabilitace je stale jest€¢ v pocatcich. Postupné vznikaji specializovana

pracoviste, kterd se zabyvaji kardiovaskularni rehabilitaci. (Marsalek, 2006)

Cilem piedoperacni fyzioterapie je zabranit dekondici, ztrat¢ svalové hmoty
a zlepsit kvalitu zivota nemocného. (Marsalek, 2006) ZvySeni télesné zdatnosti
Vv pfedoperacni fazi je vyznamnym benefitem v obdobi poopera¢ni rekonvalescence.
Principy piedoperacni fyzioterapie se u jednotlivych hrudnich vykoni fakticky nelisi.
(Kolar et al., 2012)

2.6.1.1 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie (RFT) je uzsi pojem spadajici do plicni (dechové)
rehabilitace. Plicni rehabilitace zahrnuje dechovéa cviceni, dechovou gymnastiku,
respiraéni fyzioterapii, mékké a mobilizaéni techniky, fyzicky trénink, edukaci
0o nemoci, vyzivé, psychologickou a socidlni podporu. Cilem plicni rehabilitace
je snizeni symptomi nemoci, zabranit ztraté kondice a zlepsit kvalitu Zivota. Pomoci
technik respiracni fyzioterapie l1ze usnadnit nemocnym dychani, aktivovat dychaci
svaly, ovlivnit spravny dechovy stereotyp, zlepsit ventilacni parametry, zlepSit mobilitu
hrudniku, sniZit duSnost, zlepsit efektivitu kaSle a ovlivnit hyperprodukci bronchidlni

sekrece. (Zdatilova, Burianova, Mayer, 2005; Kolaf et al., 2012)

Techniky plicni rehabilitace se déli na: dechovou gymnastiku, drendzni techniky,
instrumentalni techniky, relaxacni techniky, inhalacni techniky a nacvik kontrolovaného

kasle. (Zdatilova, Burianova, Mayer, 2005)

Dechova gymnastika (DG) prispiva ke zvySovani fyzické kondice a prevenci
sekundérnich zmén pohybového apardtu. Vyuzivda se u ftady onemocnéni
napft. respiracni, kardiovaskularni, diabetes a dalSich chronickych onemocnéni. (Kolaf

et al., 2012) DG je soubor cviki, které jsou zamétené na hloubku dechu, typ dychani
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a zvétSeni rozdilt pfi inspiracnim a expiratnim postavenim hrudniku. (Slovakova,
Osuska, Guth, 2000) DG se rozdéluje na: statickou dechovou gymnastiku, dynamickou
dechovou gymnastiku, mobilizacni dechovou gymnastiku a kondicni dechovou

gymnastiku. (Zdatilova, Burianova, Mayer, 2005)

Staticka dechova gymnastika je samostatné dychani bez doprovodného pohybu
ostatnich casti téla. Jejim cilem je obnova zakladniho dechového vzoru. Dechova
aktivita je soustiedéna do oblasti hrudniku. Dynamickd dechova gymnastika je spojeni
dechového pohybu hrudniku, bfiSni stény a pohybl koncetin. (Kolat et al., 2012)
adaptace na télesnou zatéz. (Zdatilova, Burianova, Mayer, 2005) Mobilizacni dechova
gymnastika (lokalizované dychdni) je vyssi forma dechové a pohybové gymnastiky.
Predstavuje kombinaci dychéni, 1écebnych poloh a segmentovych pohybt téla. (Kolar
et al., 2012) U tohoto typu dechové gymnastiky se vyuZiva povrchové drazdéni hrudni
sténa a dychani proti odporu, ktery je kladen rukami fyzioterapeuta na ptislusnou cast
hrudniku. (Macéek, Smolikova, 1995) Kondicni dechovou gymnastiku lze definovat
jako ucelenou terapeutickou lekei, kteréd se sklada z tivodni Casti, zahtati, kondi¢ni Casti,

relaxacni a zaveérecné ¢asti. (Kolar et al., 2012)

Drenazni techniky zahrnuji autogenni drenaz, aktivni cyklus dechovych technik
a polohovou drenaz. (Zdatilova, Burianova, Mayer, 2005) Autogenni drendz je technika
védomého fizeného dychani za icelem samostatného odstranéni hlenu bez cizi pomoci
a bez napadného vykaslavani. (Macek, Smolikova, 1995) Provadi se pomalym
plynulym inspiriem s inspiraéni pauzou 3—4 sekundy na konci vdechu, pokracuje
pomalym dlouhym aktivni exspiriem pootevienymi usty. Aktivni cyklus dechovych
technik se sklada ze tii samostatnych technik. Prvni technikou je cviceni na zvyseni
pruznosti hrudniku. Jedna se o inspiracni techniku, kterd klade diraz na maximalni
mnozstvi pomalu, nosem nebo Usty nadechnutého vzduchu a kratkého bezsilového
vydechu usty. (Kolar et al., 2012) Druhou formou aktivniho dechového cyklu
je technika silového vydechu a huffing. Technika silového vydechu je aktivni vydech

pfes otevienou glottis s modifikovanou rychlosti. Mize byt ukonfena odstranéna
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pomoci zakaSlani nebo huffingu. Huffing je prudky vydech, ktery nahrazuje
expektoraci. (Zdafilova, Burianova, Mayer, 2005) Tieti technikou je kontrolované
dychani. Toto dychani je klidové a centrované do bfisni oblasti bez cilené¢ vydechové
aktivace btisnich svall. (Kolaf et al., 2012) Polohové drendze vyuzivaji vlivu gravitace
v riznych polohdch k odstranéni nadmérné bronchidlni sekreci. Z divodu mozného
vzniku nekontrolovatelného kasle a aspirace se od polohové drenaze v soucCasnosti

upousti. (Zdafilova, Burianova, Mayer, 2005)

Do instrumentalni techniky se tadi flutter, PEP (positive expiratory presure)
maska, acapella, RC — Cornet, Froloviv dychaci trenazér, threshold IMT (inspiratory
muscle training), threshold PEP (positive expiratory pressure) a The Vest Airway
Clearence systém. (Zdafilova, Burianova, Mayer, 2005) Flutter ma tvar dymky,
je ptenosny, omyvatelny a lehce pouzitelny. Princip flutterovani spocivd v rozkmitani
kulicky uvnitt tohoto néstroje a vzniku vibrace pfendSejici se na cely hrudnik. (Kolaf
et al., 2012; Macek, Smolikova, 1995) PEP maska je zalozena na pietlaku v dychacich
cestach pfi vydechu. (Slovakova, Osuska, Guth., 2000) Tento pozitivni vydechovy
ptetlak zvySuje intrabronchidlni tlak. Acapella vytvaii pti vydechu jemné chvéjivé
vibrace uvnitt dychacich cest. Jeji pouZziti neni zavislé na cvicebni poloze téla. RC —
cornet ma tvar dutého rohu. Uvnitf tohoto nastroje je vloZena gumova rourka.
Vydechem se tato rourka rozechviva a vznika jemné vibra¢ni bronchialni chvéni. (Kolaf
et al., 2012) Froloviv dychaci trenazér je charakteristicky vznikem odporu dychani
pomoci mnoZzstvi vody v pracovni nddobce. Pomiicka pomahd k aktivaci inspiracnich
a exspiracnich svald. Threshold IMT a threshold PEP se vyuzivaji pro respiracni
svalovy trénink. Threshold IMT je charakteristicky nadechem proti odporu a threshold
PEP vydechem proti odporu, pficemz velikost odporu je nastavitelna. The Vest Airway
Clearence systém je vesta s generatorem, ktera cyklicky stlacuje stény hrudniku.
Vyhodou této pomticky je nepotfebnost aktivni spoluprace nemocného. (Zdrafilova,

Burianova, Mayer, 2005)

Relaxacni techniky jsou vice popsany V relaxanich metodach. Predepséani

inhalacni léchby je vzdy v rukou lékare. Inhala¢ni technikou, ktera umocnuje uc¢inek
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samotné inhalace, se ovSem zabyva fyzioterapeut. (Kolaf et al., 2012) Cilem ndcviku
kontrolovaného kasle je jeho efektivita. Pacient by mél byt jeho tréninkem schopen
pii expektoraci uvolnit maximalni mnozstvi sputa. Neefektivni kasel zvySuje riziko

vzniku bronchiektazii a bronchokolapsu. (Zdafilova, Burianova, Mayer, 2005)

2.6.1.2 Kinezioterapie

Hatlova (2005) definovala pojem kinezioterapie jako cilené pusobeni
na psychiku nemocného, na jeho duSevni procesy, funkce, stavy, osobnost
prostfednictvim aktivné provadéného pohybového programu. Vyuzivaji se rlizna télesna
cviceni, sporty a pohybové hry. (Hatlova, Sucha, 2005) Jedna se o psychomotorickou
terapii. Kinezioterapie pomaha pacientim znovu nalézt: védomi pohyblivosti,
psychosomatickou jednotu, pozitivni sebepfijeti, integritu, t€lesnou symboliku, emoc¢ni

spontaneitu, tvofivost a socialni akceptovanost. (Kolar et al., 2012)
KONDICNI CVICENI

Kondi¢ni cviceni je nejdostupnéjs$i forma individualniho nebo skupinového
cviCeni. Cilem této formy cviceni je zamezeni vzniku komplikaci stavajiciho
zdravotniho stavu, pfispet k zvySeni latkové vymény a fyzické zdatnosti organismu,
urychleni regeneranich a reparacnich pochodii a ovlivnéni psychického stavu
nemocného. CviCeni probihd pod vedenim fyzioterapeuta. Pro zpestfeni kondi¢niho
cvieni se mohou vyuZzit rizné pomicky napf. theraband, overbal, gymnasticky mic.

(Haladova a kol., 2010)
CVICENI NA GYMNASTICKEM MICI

Tato pomicka ma tfi charakteristické vlastnosti: labilni plochu, pruznost
a velikost. Cilem tohoto konceptu je vyvoldni automatickych rovnovaznych reakci.
Vypracovany jsou fady cvikl v riznych polohéch a jejich variacich. Mi¢ se da pouzit

u vSech vékovych kategorii. (Kolaf et al., 2012)
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CVICENI S OVERBALLEM

Overball je maly mékky mi¢ o priméru 22-29 cm. Jeho vyhodou je moznost
zmény jeho velikosti a Siroka variabilita jeho pouzitelnosti. Overball mizeme pouzit
k posilovacim cvikim, k dechovému cvi¢eni nebo k rozvoji hlubokého stabiliza¢niho

systému. (Muchova, Tomankova, 2010)
CVICENI S THERABANDEM

Pfi tomto cviceni dochazi ke stfidavé excentrické a koncentrické kontrakci
svalovych skupin. Existuje n¢kolik variant therabandi, které se 1isi velikosti odporu.

(Kolaf et al., 2012)

2.6.1.3 Relaxacni metody

Relaxace je navozeni télesného a dusevniho uvolnéni. (Haladova a kol., 2010)
Relaxace plsobi proti stresu jako anxiolytikum, proti bolesti jako analgetikum
a proti svalovému napéti jako myorelaxancium. V 1écbé se pouziva relaxace celkova
a lokalni, pasivni a aktivni. Velmi dobie se relaxa¢ni metody kombinuji s dechovou

gymnastikou. (Slovakova, Osuska, Guth, 2000)

Zakladni poloha, ve které¢ zaCiname s nacvikem relaxace, je leh na zadech,
nejlépe na pevné podlozce. Mizeme Vvyuzit i polohu vleze na boku. V metodickém
nacviku relaxace se nemocny uci rozpoznavat rozdil mezi svalem napjatym

a uvolnénym. (Haladova a kol., 2010)

Nejcastéji  vyuzivanymi relaxaénimi metodami jsou Jacobsonova metoda
a Schultzitv  autogenni  trénink. Schultzitv — autogenni trénink je metoda
psychoterapeuticka. (Slovakova, Osuska, Guth, 2000) Protoze se jedna o metodu
sloZitou a narocnou na spolupréci, nelze ji pouzivat u kazdého nemocného. Trénink
vede zkuseny terapeut. Relaxace se provadi v poloze na zadech. (Haladova a kol., 2010)

Pti této technice dochazi k navozeni pocitu tize, tepla a chladu. Pravidelné provadéni
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autogenniho tréninku vede k uklidnéni, zlepSeni sebeovladani, télesné a psychické

sebekontrole. (Kolar et al., 2012)
JOGA

Joga je somatopsychologicka praktickd metoda sebevychovy. (Slovakova,
Osuska, Guth, 2000) Dle Desikachara joga pomaha k dosazeni vnitiniho klidu. (Brown,
2003) Jejim cilem je =ziskdni a udrzeni duSevniho a fyzického zdravi pomoci
harmonizace funkci vSech systému téla. Zakladnim prvkem joégy je zvladnuti plného
Jjogového dechu. Joga rozeznava tti typy dychani: dolni typ dychani, hrudni typ dychani
a horni typ dychani. (Slovakova, Osuska, Guth, 2000) Cviceni by mélo byt
praktikovano pomalu a v relaxovaném stavu s hlubokou koncentraci. (Vrbancic, 2005)
Joga se sklada z osmi oddilii: Jama (moralni omezeni), Nijama (pravidlo, zékon), Asany
(télesné pozice), Pranajama (ovladani dechu), Pratjdhara (utlumeni smysli), Dhérana
(soustfedéni mysli), Dhjana (meditace) a Samadhi (osviceny stav). (Brown, 2003)
Podle Cajky, Sovové a kol., (2013) pfispiva joga ke snizeni rizikovych faktort

kardiovaskularniho onemocnéni.

2.6.1.4 Vojtova metoda

Vojtova metoda pracuje s globalnimi vzory, které lze vyvolat specifickym
podrazdénim v uréenych polohach téla — na btiSe, na zadech a na boku. Pomoci téchto
globélnich lokomoc¢nich vzori reflexniho plazeni a reflexniho otaceni dochézi

k aktivaci pfi¢né pruhovaného svalstva celého téla. (Vojta, Peters, 2010)

2.6.2 Fyzioterapeutické postupy po operaci

Pohybova terapie po chirurgické intervenci se rozdé¢luje na Ctyfi faze. Cilem
pohybové terapie je ovlivnéni kardiorespiracnich parametri pacienta. (Kolaf et al.,
2012) 1. faze je nemocnicni rehabilitace. Jejim hlavnim cilem je zabranit dekondici,

tromboembolickym a jinym komplikacim, pomoci prekonat strach z fyzické aktivity
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a pripravit pacienta k navratu k béznym dennim aktivitam. (UNIFY, 2008) /. fize
se nazyva casna posthospitalizacni rehabilitace. Dulezité je, aby tato faze zacala
co nejdiive po propusténi s délkou trvani do 3 mésicu. Ill. fdaze je obdobi stabilizace.
V této fazi se klade dlraz na pravidelny vytrvalostni trénink a upevnéni zmén zivotniho
stylu. Ve V. udriovaci fazi pacient pokracuje v dodrzovani zasad rehabilitace
s minimalni odbornou kontrolou za ptredpokladu trvalé stabilizace stavu. (Chaloupka,
Siegelova, Spinarova, 2006) Podrobngji bude rozebrana I. faze — nemocni¢ni

rehabilitace.

1. nemocnicni faze zafind dnem hospitalizace a kon¢i dnem propusténi
do doméciho oSetfeni. (UNIFY, 2008) Fyzioterapii piedepisuje oSetfujici lékar

na zaklad¢é hodnoceni aktudlniho klinického stavu pacienta. (Kolat et al., 2012)

0. den pacient zachovava klid na lazku. Trva 12 — 24 hodin a dle rozhodnuti

kardiologa ¢i kardiochirurga mize byt jesté prodlouzen. (Marsélek, 2006)

1. den fyzioterapeut zahajuje rehabilitaci navazanim kontaktu s pacientem,
dikladnym vysvétlenim pohybové terapie a provedenim vstupniho kineziologického
rozboru dle stavu a moZznosti nemocného. Zahajuje se cviceni na lizku v délce
5-10 minut sdirazem na prevenci tromboembolické nemoci. Provadi se cévni
relaxace a techniky respiracni fyzioterapie. Tyto jednoduché cviky mohou provadét
1 pacienti napojeni na umélou plicni ventilace s pfihlédnutim k jejich aktudlnimu
zdravotnimu stavu. Je dualezité, aby cviky pacient provadél v pomalém rytmu
a v koordinaci s dychanim a nedochazelo tedy k zadrzovani dechu. Fyzioterapeut musi
béhem cvicebni jednotky kontrolovat reakci organismu na zatéz (TF, TK, SpO2,
arytmie a subjektivni potize) Indikaci k pteruSeni pohybové aktivity dle WHO je vznik
stenokardie ¢i arytmie, vzestup TF o 30 tepi/minutu, vzestup TKs o 30 mmHg a pokles
SpO2 pod 90 %. (Kolat et al., 2012; Marsalek, 2006; UNIFY, 2008)

2. den pokracuji jednoduché cviky z ptedeslého dne s vyjimkou, Ze pacienti

mohou jiz zvedat koncetiny nad podlozku. (Kolar et al., 2012)
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3. a 4. den se pacient pfesouva na oddéleni intermedialni péc¢e nebo na standartni
oddé€leni. Fyzioterapeutické postupy zahrnuji aktivni pohyb na lGzku, respiracni
fyzioterapii a nacvik vertikalizace do sedu a do stoje a nacvik chlize. (Koléaf et al., 2012;

UNIFY, 2008)

5. a 6 den se délka cvicebni jednotky prodluzuje na 10-15 minut.

Mezi fyzioterapeutické postupy se zafazuje pomala chiize po roving dle tolerance zatéze

pacienta. (Marsalek, 2006)

7. - 14. den je faze pred dimisi. Praméma délka hospitalizace
u nekomplikovanych stavli v soucasnosti ¢ini 7 dnl. Cvicebni jednotka v této fazi
je zaméfena na chlzi. NacviCuje se rychlejsi chlize po roviné a chiize po schodech.

(Kolarf et al., 2012; Marsalek, 2006)

2.6.2.1 Respiracni fyzioterapie

Metoda je popsana v kapitole 2.6.1.1.

2.6.2.2 Cévni gymnastika

Jednd se o cviceni na akrech dolnich koncetin. Cvi€eni je charakteristické
provadénim flexe a extenze prstl, dorzalni a plantarni flexi nohou a krouZzivych pohybt
V hlezennich kloubech. Jejim cilem je prevence vzniku tromboembolické nemoci.

Soucasti této prevence je 1 bandaZovani dolnich koncetin. (Kolaf et al., 2012)

2.6.2.3 Péce o jizvu

Péce o jizvu zacina po odstranéni stehli. Cilem této techniky je zabranit vzniku
srastl mékkych tkani v oblasti operacni rany. Provadi se tlakovd masaz nebo protazeni

v fase. (Kolar et al., 2012)
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3 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 CILE PRACE

1. Zmapovat vliv ptedoperacni fyzioterapie na kardio-respirani parametry

a kondici pacienta.

2. Popsat fyzioterapeutické postupy provadéné pied operaci a po ni.

3.2 VYZKUMNE OTAZKY

1. Jaky vliv ma predoperacni fyzioterapie na kardio-respiracni parametry

u pacientl s chronickym srdecnim selhanim?

2. Jaké jsou moznosti fyzioterapeutickych postupti pied operaci a po ni?
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4 METODIKA

Tato bakalarska prace se zabyva problematikou ptedoperacni fyzioterapie
u pacientll s chronickym srdecnim selhanim, ktefi jsou indikovani ke kardiochirurgické
intervenci, a popisem fyzioterapeutickych postupti vyuzitych pied operaci a po ni.
Prakticka cCast této prace byla provedena metodou kvalitativniho vyzkumu. Sbér dat
probéhl pomoci odebrani anamnézy, kineziologického rozboru a analyzy dat. Prace
obsahuje zpracované kazuistiky dvou pacienti Kardiochirurgického oddé€leni

Nemocnice Ceské Budéjovice a. s.

4.1 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU

Vyzkumny soubor tvofili dva pacienti (muz a Zena) Kardiochirurgického
oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. ve véku nad 80 let. Zakladni diagnozou bylo
chronické srdecni selhani vzniklé v dasledku chlopenni vady. U pacientl

se vyskytovaly komorbity. Pacienti byli indikovani ke kardiochirurgické intervenci.

4.2 CHARAKTERISTIKA TERAPIE A TRENINKOVE JEDNOTKY

Terapie pred kardiochirurgickou intervenci byla provadéna v domécim prostiedi
pacientl. S pacienty jsem se setkavala 5x tydn€ po dobu 1 mésice. Potiebné pomiicky
K tréninku byly pacientovi zaptjceny na dobu terapie. V pribéhu vyzkumu nedoslo
u pacientll ke zhorSeni jejich zdravotniho stavu, které by narusilo rehabilitacni plan.
Pacienti byli pou€eni o pribchu, zdsaddch a metodach terapie. Na zacatku terapie byl
proveden vstupni kineziologicky rozbor, 6MWT a vypoctena tréninkova tepova
frekvence. Terapie byla ukoncena 3 dny pifed planovanou kardiochirurgickou intervenci

vystupnim kineziologickym rozborem a 6 MWT.

Tréninkova jednotka se skladala ze zahtivaci ¢asti, aerobni faze a relaxacni faze.

Celkova doba tréninkové jednotky v prvnim a druhém tydnu cinila 20 minut.
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Nasledujici dva tydny se doba tréninkové jednotky prodlouzila na 30 minut. Zahtivaci
¢ast trvala 5-10 minut. Obsahovala prvky relaxa¢nich metod, techniku lokalizované¢ho
dychani, nacvik plného jogového dechu a aktivni cvi¢eni hornich a dolnich koncetin.
Aerobni ¢ast zahrnovala aktivni cviceni hornich a dolnich koncetin, kondi¢ni respira¢ni
fyzioterapii, néacvik drendznich technik a rehabilitaci chlizi. Tato faze trvala
10-20 minut. V poslednim tydnu byla do této faze ptidana chize po schodech.
Pro zpestfeni aerobni ¢asti byly vyuzity cviebni pomicky — gymnasticky mi¢
a overball. Relaxa¢ni faze se vénovala uvolnéni organismu po podaném vykonu.
Provadéli se relaxacni metody, technika lokalizovaného dychéni a nacvik plného
jogového dechu. Ctyfi tréninkové jednotky byly vénovany nacviku pooperaéni

fyzioterapie.

4.3 ZKOUMANE KARDIO-RESPIRACNI PARAMETRY

Mezi zkoumané kardio-respiracni parametry byly zafazeny: krevni tlak, tepova
frekvence a saturace hemoglobinu kyslikem. Tyto parametry byly odebirany
pfed tréninkem a po ném V poloze vleze. Ziskanad data byla analyzovana v ramci

pacienta.

4.4 POPIS POUZITYCH METOD

Proveden byl vstupni a vystupni kineziologicky rozbor. Pied vstupnim
kineziologickym rozborem byla odebrdna anamnéza. Ziskané¢ informace byly

zpracovany ve formé kazuistiky.
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4.4.1 VySetrovaci metody

ANAMNEZA

Anamnéza je soucasti klinického vysetfeni. (Kolai et al., 2012) Anamnézou
(tfizenym rozhovorem) ziskavame informace o zdravotnim stavu pacienta. Odebirdme
Ji nejen ptimo od pacienta, ale i od ptibuznych, doprovodu nebo od osetfujiciho 1ékare.
(Spinar, Vitovec a kol., 2007) Otazky, které by nemély byt zavadgjici, klademe tak,
abychom od pacienta ziskali co nejvice informaci. Odpovédi pacienta na nami polozené
otazky, bychom neméli pteceniovat, ale i podceniovat. Ziskand data vyhodnocujeme

a posuzujeme vzdy v kontextu s klinickym vysettenim. (Kolaf et al., 2012)

o Nynéjsi onemocneni (NO) — informace o chorobé, kterou pacient nyni trpi.

o Osobni anamnéza (OA) — 1Udaje o onemocnéni, které pacient prodélal
a pro které je vsouCasné dobé lécen nebo sledovan, tidaje o traumatech
a operacich.

o Rodinnd anamnéza (RA) — tdaje o chorobach nejblizsich rodinnych piislusnikd.

o Pracovni anamnéza (PA) — udaje o charakteru zaméstnani, pracovniho prostiedi
a pracovni polohy.

o Socialni anamnéza (SA) — udaje o rodinnych pomérech, partnerském vztahu,
finan¢ni situaci, hmotném zabezpeceni pacienta a mimopracovnich aktivitdch
zv1asté sportu.

o Alergologickd anamnéza (AA) — informace o alergii na léky, ptipadné zjistujeme
typ alergické odpovédi.

o Farmakologicka anamnéza (FA) — 0daje o lécich, které¢ pacient uziva. (Kolar

etal., 2012)

VYSETRENI ASPEKCI

vvvvvv

aparatu. (Vareka, 1997) VysSetfeni pohledem zacind jiz pii pfichodu do ordinace,
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kdy si v§imame prirozené¢ho a nekorigovaného pohybového chovani pacienta. Aspekci

ziskame informace o drzeni téla, chlizi a antalgickém chovani. (Kolar et al., 2012)
VYSETRENI{ PALPACI

Palpace je zakladem vSech manipula¢nich technik. Provadime ji bezprostiedné
po aspekci. (Lewit, 2003) Palpaci zjiStujeme protazitelnost, posunlivost a pruznost
mékkych tkani. Palpujeme kazi, podkozi, fascie, svaly a periost. Zakladni zasadou
spravné palpace je, ze ¢im mensim tlakem palpujeme, tim lépe vnimame. (Kolaf et al.,

2012)
VYSETRENI STOJE

Pii vySetfeni stoje se v prvni fadé koncentrujeme na miru a rozlozeni svalového
napéti a vyvazenost postaveni mezi jednotlivymi segmenty. (Kolaf et al., 2012) Stoj
vySetfujeme zepiedu, z boku a zezadu. (Haladova, Nechvatalova, 2005) Vedle vySetfeni
normalniho stoje se provadi vysetfeni stoje v jeho modifikacich — vySetieni v prostém
stoji, ve stoji spatném se zavienyma o¢ima (Romberg Il a 111) a vySetfeni na jedné noze

(Trendelenburgova zkouska). (Kolaf et al., 2012)
VYSETREN{ CHUZE

Chuze je automatizovany pohybovy projev. Lze ji vySetfovat aspekci
nebo videozdznamem. Jedince sledujeme pohledem zeptedu, zezadu a ze strany.
VySetiujeme chuizi vpied, vzad, stranou, po schodech, v terénu, pii piekracovani
prekazek, chlizi o ziizené bazi, chizi se soubéZnym kognitivnim tkolem, chiizi riznou
rychlosti a s pouzitim kompenzac¢nich pomtcek. (Haladova, Nechvéatalova, 2005; Kolar

et al, 2012)
VYSETRENI SVALOVE SILY

VysSettuje se aktivni pohyb, ktery je vykonavan skupinou svald. Pro hodnoceni
svalové sily se v praxi nejcastéji pouziva funkcni svalovy test podle Jandy. Zakladnim

principem je ur¢eni schopnosti nemocného prekonat gravitaci. (Kolaf et al., 2012)
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VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

Vysetfuji se nejcastéji zkracené svalové skupiny dle Jandy. Z divodu
co nejptesnéjSich vysledki méfeni je nutné presné zachovavat vychozi polohy, fixace
a smér pohybu. Zkracené svaly lze vySetfit pouze, pokud neni rozsah pohyblivosti

omezen z jinych pti¢in. (Janda, 1996)
ANTROPOMETRICKE VYSETREN{

Antropometrické vySetieni slouzi ke zjiSténi odhadovanych délkovych

a obvodovych rozmért koncetin. (Haladova, Nechvatalova, 2005)
VYSETREN{ DECHOVEHO STEREOTYPU

Pro zhodnoceni dechovych pohybii vyuzivaime aspekéniho a palpacniho
vySetfeni. Dechové pohyby lze hodnotit i podle obvodovych parametri hrudniku
pres mesosternale a xiphosternale. Pfi tomto vySetfeni se zaznamendva rozdil
mezi maximalnim nadechem a vydechem. Hodnoty men$i nez 2,5 cm své&dci

pro sniZzené rozvijeni hrudniku. (Neumannova, Zatloukal, 2011)
BRANICNI TEST DLE KOLARE

Vychozi postaveni testu je vsedé s vzpfimenym drZenim téla. Terapeut provadi
palpaci dorzolateraln€é pod dolnimi Zebry s mirnym tlakem do bfis$nich svalli. Pacient
se snazi vytlacit bfiSni muskulaturu a dolni ¢ast hrudniku proti rukdm terapeuta.
Pfi testu je nutnd kontrola postaveni a chovani dolnich Zeber. Test hodnoti schopnost
pacienta aktivovat branici v koaktivité¢ s bfiSnim lisem a panevnim dnem a symetrii

zapojovani jednotlivych svali. (Kolar et al., 2012)
VYSETRENI DECHOVE FREKVENCE

Dech se méfi pohledem nebo ptiloZzenyma rukama podle jednotlivych zdviha
hrudniku nebo bfisni stény. U zdravého ¢loveka dechova frekvence €ini 14 — 16 vdechii
za minutu. Dechova frekvence vétsi nez 24 vdechl za minutu se nazyva tachypnoe,

frekvence niz$i nez 12 je bradypnoe. (Hromadkova, 2002)
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VYSETRENI TEPOVE FREKVENCE

Tep se mlze vySetfovat palpaci v dolni tietiné pfedlokti nad palcovou hranou
vleze nebo vsed¢. Tepovou frekvenci 1ze zaznamenévat i pomoci piistrojové techniky.
Dale se vySetiuje pravidelnost tepu. U zdravého Clovéka tepova frekvence ¢ini 72 tepi
za minutu. ZvysSeni tepové frekvence nad 90 se oznacuje jako tachykardie, snizeni

pod 60 jako bradykardie. (Hromadkova, 2002)
VYSETRENI KREVNIHO TLAKU

Meéfeni krevniho tlaku se provadi v lehu, eventudlné vsedé¢ pomoci tonometru.
M¢eti se na levé horni koncetin€. Nemocny musi byt pfed méfenim v Kklidu.

(Hromadkova, 2002)
VYSETRENI SATURACE HEMOGLOBINU KYSLIKEM

K méfeni saturace hemoglobinu kyslikem se vyuziva nejcastéji pulsni oxymetr.
Pulsni oxymetr vyhodnocuje saturaci kysliku v perifernim arteridlnim feciSti pomoci
méfeni mnozstvi svétla, které prochdzi skrz dobie prokrvené casti téla napt. prst

nebo usni laliéek. (Haymond, 2006)

4.4.2 Stanoveni intenzity zatéze

VYPOCET TRENINKOVE TEPOVE FREKVENCE

Ke stanoveni tréninkové tepové frekvence je pouzit vypocet podle procenta
maximalni tepové frekvence. Tento zpiisob vypoctu je doporucovan v ¢asnych fazich

tréninku a u osob rizikovéjsich. (Chaloupka, Siegelova, Spinarova, 2006)
SUBJEKTIVN{ VNIMANI ZATEZE A DUSNOSTI

Pfi individualnim tréninkovém programu lze pouzit jako orientacni ukazatel
subjektivni vnimani zatéZze a dusnosti pomoci stupnice podle Borga. Tato klasifikace

vychézi ze subjektivnich pociti nemocného. (Chaloupka, Siegelova, Spinarova, 2006)
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SESTIMINUTOVY TEST CHUZI (6MWT)

Pfed samotnym testem je pacientovi zmétfen krevni tlak, tepova frekvence
a saturace hemoglobinu kyslikem. Test probiha na chodbé dlouhé 30 - 50 metri.
(Chlumsky, 2003) Zakladni hodnotou vyplyvajici z tohoto testu je celkova vzdalenost,
kterou pacient ujde za 6 minut. Dale se sleduje vznik tnavy a dusnosti. (Enright, 2003)
V ptipadé dostaveni se dusnosti nebo inavy muze pacient zpomalit chizi nebo uplné
zastavit. Pokracovat vtestu muze, kdy uznd za vhodné. V pribéhu testu
je monitorovana tepova frekvence a saturace hemoglobinu kyslikem. Po ukonceni testu
se zm¢éii krevni tlak, spocitd se celkova usld vzdalenost, zaznamenaji se subjektivni
pocity dusnosti a namahy pomoci Borgovy stupnice a zaznamenaji se zmény tepové
frekvence a saturace. Normalni hodnota se zohlednénim véku nemocného se vyjadiuje

vzorcem 6MWT = 800 — (5,4 x vék). (Chlumsky, 2003)

65



5 VYSLEDKY

5.1 KAZUISTIKA C. 1

OSOBNI UDAJE

JMENO: JD

ROK NAROZENI: 1931
POHLAVI: Zena
VYSKA: 159 cm
VAHA: 71 kg

BMI: 28,08

5.1.1 Anamnéza

NO:

- mitralni regurgitace III. stupeni, NYHA IIL

- oboustranné selhani srdce, EF levé komory 47 %
- Stenoza aorty I. stupné

- aortalni regurgitace I. stupeni

- hypokineze septa

- chronicka fibrilace sini

- arterialni hypertenze

- diabetes mellitus 2. typu

OA: Pacientka prodélala pankreatitidu, cholecystektomii, operaci varixu a totalni

endoprotézu obou kolen (levé — 2002, pravé — 2003). Pied operaci kolen chodila

o0 jedné vychazkové holi. Po operaci dochazela na ambulantni rehabilitaci. O 1azné

nezéadala. Pfed cca rokem pacientka prod¢lala uraz popalenim 2. stupné. S popalenim
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byla hospitalizovana.

RA: Matka zemiela na infarkt myokardu v 63 letech.

PA: Pracovala od 18 let do dichodu jako tkadlena. Smény byly osmihodinové. VétSinu
pracovni doby prostala (cca 6 hodin).

SA: Pacientka je v dichodu. Nedavno ovdovéla. Bydli sama v rodinném domé. Doma
chodi bez kompenzac¢ni pomucky. Na delsi vzdalenosti pouziva 1 vychazkovou hl,
kterou drzi v levé ruce.

FA: Pacientka uzivéa Betaloc zok, Furon a Heminevrin. Warfarin nyni neuziva.

GA: Pacientka je ve stadiu menopauzy. Menstruaci méla nepravidelnou. Nebyla
gravidni.

AA: Negativni.

ABUSUS: Pacientka nekoufi, nepije alkohol.

5.1.2 Vstupni kineziologicky rozbor

ASPEKCE

Zeptedu

- propadla podélnd a ptficnd klenba bilateralné, vice vpravo

- halux valgus dx.

- valgozita hlezenniho kloubu bilateralné

- kontura lytek a stehen symetricka

- nastehnech a v horni ¢asti bfisni stény patrné jizvy po popaleni
- tajle zafiznuta vice dx.

- umbilicus tazen doleva nahoru

- levy ramenni kloub vyse
Zezadu

- valgozita hlezenniho kloubu bilateralné

- kontura lytek a stehen symetricka
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- poplitedlni ryhy symetrické

- kapkovita konzistence m. gluteus maximus bilateralné
- tajle zafiznuta vice dX.

- levy dolni thel lopatky vyse nez pravy

- 0dstatd medialni hrana lopatky bilateralné

- levy ramenni kloub vyse
Z boku

- mirna semiflexe kolenniho kloubu bilateralné

- panev v mirné anteverzi

- oslabend bfisni sténa

- zvyraznéna bederni lordéza, hrudni kyf6za a kréni lordoza
- Mirnd protrakce ramen

- predsun hlavy
PALPACE

VySetreni panve

Pénev Sikma vpravo — SIAS a SIPS vpravo niZe.

VySetieni tonu

ZvySené napéti se naléza u m. trapezius bilateralné, kratkych extenzort S§ije
a m. erektor spinae bilaterdln¢ (hlavné v bederni oblasti). Déale jsem nalezla reflexni
zmény ve sternalni ¢asti m. pectoralis major sin., ve stfedni ¢asti m. deltoideus sin.
a v m. levator scapulae bilateraln¢. Hypotonus se nachdazi u bfisnich svall, glutedlnich

svalll a stfednich fixatort lopatek.
VYSETRENI STOJE

Stoj o SirSi bazi. Trendelenburgova zkouska byla pozitivni na obé strany.

Stoj na Spickach mirné nestabilni, na patach nestabilni.
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VYSETRENI CHUZE

Prevlada chlize o SirSi bazi. Krok je nepravidelny. Chlze je neplynula.
Vice zatézuje medialni cast chodidel. Nedochazi ke spravnému odvijeni chodidel,
pacientka nedosSlapuje na paty. Po cca 3 minutach chiize po roviné¢ (6MWT)
se dostavuje dusnost. Chlize do schodl je ztizena v disledku okamzitého dostaveni

se dusSnosti.
VYSETRENI SVALOVE SILY

Svalova sila pfiméfend v€ku. Vyrazn€ oslabena bfisni sténa, glutedlni svaly

a stiedni fixatory lopatek.
VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

- M. pectoralis major (dolni a stredni cast) — velké zkraceni bilateralné

m. pectoralis minor — malé zkraceni bilateralné

mm. scaleni — malé zkraceni dx., velké zkraceni sin.

flexory kycle — malé zkraceni bilateralné

flexory kolene — velké zkraceni bilateralné
ANTROPOMETRICKE VYSETRENI

Anatomické délka koncetin je u vSech méfeni stejna.

Obvodové méfeni koncetin — tabulka — vstupni méteni.

OBVODOVE ROZMERY NA HORNI KONCETINE
prava leva
obvod relaxované paze 25 27
obvod paze pii kontrakci 26 28
obvod loketniho kloubu pti 30° flexi 22 23
obvod predlokti 22 22
obovd zapésti 17 17
obvod pres hlaviCcky metakarpti 20 20
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OBVODOVE ROZMERY NA DOLNI KONCETINE
prava leva
obvod stehna (15 cm nad patellou) 50 50
obvod kolena (pfes patellu) 44 44
obvod pfes tuberositas tibiae 40 40
obvod lytka 40 40
obvod ptes kotniky 23 22
obvod pfes nart a patu 33 32
obvod pres hlavicky metatarsi 24 24
OBVOD HRUDNIKU
pokus 1. 2. 3.
pfinadechu 109 110 110
pii vydechu 106 106 106

VYSETRENI DECHOVEHO STEREOTYPU (vleZe na zadech)

U pacientky prevlada horni hrudni typ dychani. Dycha prevazné usty.
Slabé se rozviji dolni ¢ast hrudniku. Dechovéa vina neni plynuld. Dolni zebra, horni

Zebra a ramena se pohybuji kranidln€. Zkracena vydechova faze.
BRANICNI TEST DLE KOLARE

Pacientka neudrzi vydechové postaveni hrudniku. Nedochéazi k laterdlnimu
rozvijeni dolnich zeber a k aktivaci dolni hrudni oblasti proti odporu. Dochazi k elevaci

ramen.
VYSETRENI DECHOVE FREKVECE

Pomoci ptiloZzenych rukou na oblast bficha byla zjiSténa dechova frekvence

20 dechi za minutu.
VYSETRENI TEPOVE FREKVENCE

Tepova frekvence byla méfena pomoci pulsntho oxymetru vzdy
pfed tréninkovou jednotkou a po ni. Hodnoty tepové frekvence jsou zaznamenany

v priloze 5.
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VYSETRENI KREVNIHO TLAKU

Krevni tlak byl méfen pomoci digitalniho tonometru vzdy pied tréninkovou

jednotkou a po ni. Jeho hodnoty shrnuje piiloha 4.
VYSETRENI SATURACE HEMOGLOBINU KYSLIKEM

Saturace hemoglobinu kyslikem byla méfena pomoci pulsniho oxymetru
ptilozené¢ho na prst vzdy pted tréninkovou jednotkou a po ni. Jeji hodnoty shrnuje

ptiloha 5.
VYPOCET TRENINKOVE TEPOVE FREKVENCE

Tréninkova tepova frekvence byla stanovena vypo¢tem podle procenta

maximalni tepové frekvence.

TFmax = 220 — vék =220 — 84 = 136

Pro 50 % TTF = TFmax X 0,5 = 136 X 0,5 = 68

Pro 70 % TTF = TFnax X 0,7 =136 x 0,7 = 95

Doporuc¢end TTF se podle této metody vypoctu méa pohybovat v rozmezi

68 -95 tepli za minutu.
SESTIMINUTOVY TEST CHUZE (6MWT)

Test byl zahdjen v 10 hodin. Pacientka byla poucena o ucelu a provedeni testu
chiizi. Pfed zacatkem testu probéhlo zméfeni krevniho tlaku, tepové frekvence
a saturace hemoglobinu kyslikem. Tyto parametry byly méfeny i béhem testu
(ve 2., 4. a 6. minuté) a po jeho ukonceni. Hodnoty TK, TF a SpO2 shrnuje nésledujici
tabulka.
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SESTIMINUTOVY TEST CHUZI
Parametr | Pred testem | 2. minuta | 4. minuta | 6. minuta Po testu
TK 110/71 - - - 122/74
TF 75 81 85 95 91
SpO2 94 90 90 86 91

Pacientka zdolala béhem Sesti minut vzdalenost 190 metrd. Ve 3. minuté
si vyzadala pro pocit unavy a duSnosti pauzu, kterd trvala 60 sekund. Po pauze
pacientka pokracovala v testu, na jehoz konci bylo odebrano subjektivni vySetfeni
zatéze a dusnosti. Zatéz ohodnotila pacientka stupném 15 - namahava, dusnost stupném

4 — pon¢kud silna.

5.1.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

— nacvik spravného dechového stereotypu

— néacvik prodlouzeného vydechu s vyuzitim dechovych pomicek

— vhodnym kondi¢nim cvi¢enim zlepsit celkovou kondici pacienta

— nacvik spravného stereotypu chlize

— nacvik a edukace technik respiraéni fyzioterapie a pohybl provadénych
V pooperacni fazi

— vysvétleni podstaty a zasad terapie

— edukace preventivnich opatieni

— ovlivnéni psychického stavu a kvality Zivota pacientky

5.1.4 Priibéh terapie

Na podklad¢ vstupniho kineziologického rozboru, stanoveni intenzity zatéze
a 6MWT byla sestavena individualni tréninkova jednotka. Pacientka byla poucena
o zésadach a ucelu fyzické aktivy vzhledem k jeji diagnéze. Déle byla upozornéna,

aby hlésila jakékoliv zmény jejiho zdravotniho stavu (napf. bolest na hrudi, Uinavu,
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dusnost). Diraz byl kladen na individualni pfistup k nemocné. Béhem terapie nedoslo

ke zméné zdravotniho stavu pacientky, kterd by narusila samotny prtibéh terapie.

Na zacatku kazdé tréninkové jednotky byl pacientce v poloze vleze zméfen

a zaznamenan krevni tlak, tepova frekvence a saturace hemoglobinu kyslikem.

Krom¢ ctyt tréninkovych jednotek, které se vénovaly nacviku pooperacni
fyzioterapie, obsah ostatnich jednotek se nijak nelisil. Celkova doba jedné tréninkové
jednotky v prvnim a druhém tydnu rehabilitaéniho procesu cCinila 20 minut. Tieti
a ¢tvrty tyden se tato doba prodlouzila na 30 minut. Kazda cvicebni jednotka se skladala
ze zahfivaci Casti, aerobni faze a relaxacni faze. Zahfivaci ¢ast trvala 5-10 minut.
Obsahovala prvky relaxacnich metod, techniku lokalizovaného dychani, nacvik plného
jogového dechu a aktivni cviceni hornich a dolnich koncetin. Aerobni ¢ast zahrnovala
aktivni cviceni hornich a dolnich koncetin, kondi¢ni respiracni fyzioterapii, nacvik
prodlouzeného vydechu, nacvik drendznich technik a rehabilitaci chuizi. Tato faze trvala
10-20 minut. V poslednim tydnu byla do této faze piidana chiize po schodech.
Pro zpestfeni aerobni casti byly vyuzity cvi¢ebni pomiicky — gymnasticky mic
a overball. Relaxa¢ni faze se vénovala uvolnéni organismu po podaném vykonu.
Provadéli se relaxa¢ni metody, technika lokalizovaného dychani a nacvik plného

jogového dechu. Navrhnuta tréninkova jednotka je obsaZena v ptiloze 8.

Na konci kazdé tréninkové jednotky byl pacientce v poloze vleze zméten
a zaznamenan krevni tlak, tepova frekvence a saturace hemoglobinu kyslikem. Vyvoj

hodnot téchto kardio-respiracnich parametrd shrnuji ptiloha 4 a 5, graf 1, 2, 3a 4.

73



Graf 1: Vyvoj systolického krevniho tlaku (TKs)
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Graf 2: Vyvoj diastolického krevniho tlaku (TKd)
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Graf 3: Vyvoj tepové frekvence (TF)
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Graf 4: Vyvoj saturace hemoglobinu kyslikem (SpO2)
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5.1.7 Vystupni kineziologicky rozbor

ASPEKCE

Zepiedu

propadla podélna a piicna klenba bilateralné, vice vpravo

halux valgus dx.

valgozita hlezenniho kloubu bilateralné

kontura lytek a stehen symetricka

na stehnech a v horni ¢asti bii$ni stény patrné jizvy po popaleni
tajle zafiznuta vice dx.

umbilicus tazen doleva nahoru

levy ramenni kloub lehce vyse

valgozita hlezenniho kloubu bilateraln¢

kontura lytek a stehen symetricka

poplitealni ryhy symetrické

kapkovita konzistence m. gluteus maximus bilateralné
tajle zatiznuta vice dx.

levy dolni thel lopatky mirn€ vySe nez pravy

0dstata medialni hrana lopatky bilateralné

levy ramenni kloub lehce vyse

mirna semiflexe kolenniho kloubu bilateralné

panev v mirné anteverzi

oslabena biisni sténa

zvyraznéna bederni lordoza, hrudni kyf6za a kréni lord6za

mirnd protrakce ramen
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- pfedsun hlavy
PALPACE

VySetreni panve

Pénev Sikma vpravo — SIAS a SIPS jsou nize.

VySetieni tonu

Nalezeno zvySené napéti v m. trapezius bilateralné, v m. erektor spinae
bilateralné¢ (v bederni oblasti) a v m. levator scapulae dx. Hypotonus se nachazel
u bfiSnich svalll, glutedlnich svall a stfednich fixatord lopatek. Reflexni zména nalezena

v m. levator scapulae dx. a v m. tensor fascie latae sin.
VYSETRENI STOJE

Stoj o Sirsi bazi. Trendelenburgova zkouska byla pozitivni vlevo. Stoj

na $pickach stabilni, na patach stiedn¢ nestabilni.
VYSETRENI CHUZE

Prevladd chlize o Sir§i bazi. Délka kroku byla symetrickd. Chuze lehce
neplynuld. Vice zatéZovana medidlni ¢ast chodidel. Nedochézelo ke spravnému odvijeni
chodidel, pacientka nedoSlapovala na paty. Pacientka zvladla chiizi do 1 patra

bez znamek tinavy a dusnosti.
VYSETRENI SVALOVE SILY

Svalova sila pfiméfena véku. Oslabena bfiSni sténa, glutedlni svaly a stfedni

fixatory lopatek.
VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

- M. pectoralis major (dolni a stredni ¢ast) — malé zkraceni bilateralné

- m. pectoralis minor — malé zkraceni bilateralné
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mm. scaleni — malé zkraceni bilateralné

flexory kycle — malé zkraceni bilateralné

flexory kolene — velké zkraceni bilateralné

- paravertebralni svaly — malé zkraceni bilateralné
ANTROPOMETRICKE VYSETREN{

Anatomicka délka koncetin je u vSech méfeni stejna.

Obvodové méfeni koncetin — tabulka — vystupni méfeni.

OBVODOVE ROZMERY NA HORNI KONCETINE

prava leva
obvod relaxované paze 25 26
obvod paze pii kontrakci 27 28
obvod loketntho kloubu pfti 30° flexi 22 23
obvod piedlokti 22 22
obovd zapésti 17 17
obvod ptes hlavicky metakarpti 20 20

OBVODOVE ROZMERY NA DOLNI KONCETINE

prava leva
obvod stehna (15 cm nad patellou) 50 50
obvod kolena (ptes patellu) 44 44
obvod pfes tuberositas tibiae 40 40
obvod lytka 41 41
obvod ptes kotniky 23 22
obvod pfes nart a patu 33 32
obvod ptes hlavicky metatarst 24 24
OBVOD HRUDNIKU
pokus 1. 2. 3.
piinadechu 110 111 111
pii vydechu 106 106 105
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VYSETRENI DECHOVEHO STEREOTYPU (vleZe na zadech)

U pacientky mirn¢ ptrevladal horni hrudni typ dychani. Dochazi k lehkému
rozvijeni dolni ¢asti hrudniku, vice vlevo. Pfi koncentraci pacientky na spravny dechovy
stereotyp byla dechovd vlna plynula. Prodlouzila se vydechova faze. Zmirnil

se kranialni pohyb dolnich Zeber, hornich Zeber a ramen.
BRANICNI TEST DLE KOLARE

Pacientka udrzela po kratkou dobu vydechové postaveni hrudniku. Dochazelo
k lehkému lateralnimu rozvijeni dolnich zeber a k mirné aktivaci dolni hrudni oblasti

proti odporu. Zmirnila se elevace ramen.
VYSETRENI DECHOVE FREKVENCE

Pomoci pfilozenych rukou na oblast bficha byla zjisténa dechova frekvence

14 decht za minutu.
VYSETRENI TEPOVE FREKVENCE

Tepova frekvence byla méfena pomoci pulsniho oxymetru vzdy
pfed tréninkovou jednotkou a po ni. Hodnoty tepové frekvence jsou zaznamenany

Vv piiloze 5.
VYSETRENI KREVNIHO TLAKU

Krevni tlak byl méfen pomoci digitdlniho tonometru vzdy pied tréninkovou

jednotkou a po ni. Jeho hodnoty shrnuje pfiloha 4.
VYSETRENI SATURACE HEMOGLOBINU KYSLIKEM

Saturace hemoglobinu kyslikem byla méfena pomoci pulsniho oxymetru
ptilozené¢ho na prst vzdy pted tréninkovou jednotkou a po ni. Jeji hodnoty shrnuje

piiloha 5.
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SESTIMINUTOVY TEST CHUZE

Test byl zahdjen v 10 hodin. Pacientka byla poucena o ucelu a provedeni testu
chizi. Pred zacatkem testu probéhlo zméieni krevniho tlaku, tepové frekvence
a saturace hemoglobinu kyslikem. Tyto parametry byly méfeny i béhem testu (ve 2., 4.
a 6. minut¢) a po jeho ukonceni. Hodnoty TK, TF a SpO2 shrnuje néasledujici tabulka.

SESTIMINUTOVY TEST CHUZI

Parametr | Pred testem | 2. minuta | 4. minuta | 6. minuta Po testu
TK 108/72 - - - 115/79
TF 71 77 83 85 81
SpO2 95 95 92 91 93

Pacientka zdolala béhem S$esti minut vzdalenost 295 metru. Zdolana vzdalenost
byla navySena oproti 1. testu o 34,5 %. Pacientka zvladla test bez zastavky. Na konci

bylo odebrano subjektivni vySetfeni zatéze a dusSnosti. Zatéz ohodnotila pacientka

stupném 11 - lehkd, dusnost stupném 2 - lehka.
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5.2 KAZUISTIKA C. 2

OSOBNI UDAJE

JMENO: RJ

ROK NAROZENT{: 1933
POHLAVI: muz
VYSKA: 171 cm
VAHA: 85 kg

BMI: 29,07

5.2.1 Anamnéza

NO:

- aortalni steno6za III. stupne, NYHA III., EF levé komory 40 %
- arteridlni hypertenze
- ICHS

- chronicka fibrilace sini

OA: Pacient trpi vertebrogennim algickym syndromem. V roce 2005 prodélal
cholecystektomii a v roce 2008 operaci hemoroidu.

RO: Bezvyznamna.

PA: Nyni je pacient v diichodu. Dfive pracoval jako pilot.

SO: Vdovec. Bydli s dcerou v rodinném domé.

FA: Pacient uziva: Clexane, Furosemid, Lanzul, Betahistin, Godasal, Digoxin, Coryol,
Sorbifer, Verospiron, Tiapridal, Axetine, Zinnat, Lactulosa, Novalgin, Ampicilin,
Gentamicin.

AA: Neguje.
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ABUSUS: Alkohol nepije. Nekouti jiz 18 let. Pred tim koufil az 40 cigaret za den.

5.2.2 Vstupni kineziologicky rozbor

ASPEKCE
Zeptedu

- propadlé pfi¢na klenba na levém chodidle

- kladivkovité prsty nohy bilateralné

- mirnd valgozita levého hlezenniho kloubu

- kontura lytek asymetricka, levé lytko hypertrofické
- mirna valgozita levého kolenniho kloubu

- kontura stehen asymetricka, levé stehno hypertrofické
- panev Sikma vilevo

- Umbilicus tazen doprava nahoru

- tajle vyrazn¢ zatiznuta vlevo

- oslabena bfisni sténa

- asymetrie postaveni bradavek, leva nize

- prava klavikula vice prominuje

- levé rameno nize

- lehky uklon hlavy vlevo

- mirnd valgozita levého hlezenniho kloubu

- Kontura Iytek asymetricka, levé 1ytko hypertrofické

- prava poplitedlni ryha vyse

- kontura stehen asymetricka, levé stehno hypertrofické
- oslabené glutedlni svaly bilateralné

- panev Sikma vlevo

- C skolioza s vrcholem v Th/L ptechodu
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tajle vyrazné zatiznuta vlevo

leva lopatka nize

odstaty dolni thel a medialni hrana lopatky vlevo
levé rameno nize

lehky uklon hlavy vlevo

mirna semiflexe kolenniho kloubu bilateralné, vice vlevo
Mirna retroverze panve

oslabend biisni sténa

vyhlazend bederni lord6za

zvysSend hrudni kyf6za a kréni lordéza

gibus vpravo s vrcholem v Th/L pfechodu

protrakce ramen

piedsun hlavy

PALPACE

VySetreni panve

Panev $ikma vlevo — SIAS a SIPS vlevo nize.

Vysetieni tonu

bilateraln€, m. levator scapulae sin., m. erektor spinae sin. (v oblasti thorako-lumbélniho
prechodu), na levé stran¢ branice. Naopak hypotus byl nalezen u svalii bfisni stény,
sttednich a dolnich fixatort lopatky sin., glutedlnich svali a m. vastus medialis.

Reflexni zmény se nachazely v horni ¢asti m. trapezius sin., v m. levator scapulae sin.

U pacienta jsem vypalpovala zvySené napéti téchto svalli: m. trapezius

a v m. erektor spinae sin.
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VYSETRENI STOJE

Pacient zvladal samostatny stoj. Trendelenburgova zkouska byla pozitivni

na ob¢ strany. Stoj na Spickach a na patach mirné nestabilni.
VYSETRENI CHUZE

Pacient pouzival pii chiizi trekingové hole. Pfevladala chiize o Sirsi bazi. Chiize
byla charakteristickd Souravymi kroky. Krok nebyl pravidelny. Nedochazelo
ke spravnému odvijeni chodidel, absence 1. faze kroku — uder paty a 5. faze kroku —
odraz palce. Chize do schodi byla ztizena v disledku okamzitého dostaveni

se dusSnosti.
VYSETRENI SVALOVE SILY

Svalova sila pfiméfend veéku. Oslabeny svaly bifisni stény, stfedni a dolni

fixatory lopatky bilateraln¢ a m. vastus medialis dx.

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

m. trapezius (horni cast) — velké zkraceni bilateralné

- m. pectoralis major (dolni a sternadlni cast) — velké zkraceni bilateralné
- mm. scaleni — malé zkraceni bilateralné

- paravertebralni svaly — velké zkraceni v bederni oblasti sin.

- flexory kycle — malé zkraceni bilateralné

- flexory kolene — velké zkraceni dx., malé zkraceni sin.
ANTROPOMETRICKE VYSETRENT{

Anatomicka délka koncetin je u vSech méfeni stejna.

Obvodové méefeni koncetin — tabulka — vstupni méteni.
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OBVODOVE ROZMERY NA HORNI KONCETINE

prava leva
obvod relaxované paze 27 28
obvod paze pfti kontrakci 29 29
obvod loketniho kloubu pfti 30° flexi 25 25
obvod predlokti 23 24
obovd zapésti 19 19
obvod ptes hlavicky metakarpti 22 22

OBVODOVE ROZMERY NA DOLNI KONCETINE

prava leva
obvod stehna (15 cm nad patellou) 49 52
obvod kolena (ptes patellu) 45 47
obvod pfes tuberositas tibiae 41 42
obvod lytka 39 41
obvod ptes kotniky 23 24
obvod pfes nart a patu 34 34
obvod pies hlavicky metatarsi 26 26
OBVOD HRUDNIKU
pokus 1. 2. 3.
piinadechu 116 117 117
pti vydechu 115 115 115

VYSETRENI DECHOVEHO STEREOTYPU (vleZe na zadech)

Dechova vlna neplynula. Hrudnik se nalézal v inspiraénim postaveni. U pacienta
prevladal horni hrudni typ dychani. Nedochazelo k rozvijeni dolni ¢asti hrudniku.

Dolni Zebra, horni Zebra a ramena se pohybovala kranidln¢. Zkracen dechovy cyklus.
BRANICNI TEST DLE KOLARE

Pacient neudrzel vydechové postaveni hrudniku. Nedochdzelo k lateralnimu
rozvijeni dolnich Zeber a k aktivaci dolni hrudni oblasti proti odporu. Vyrazna elevace

ramen.
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VYSETRENI DECHOVE FREKVECE

Pomoci piiloZzenych rukou na oblast biicha byla zjisténa dechova frekvence

18 dechu za minutu.
VYSETRENI TEPOVE FREKVENCE

Tepova frekvence byla méfena pomoci pulsniho oxymetru vzdy
pted tréninkovou jednotkou a po ni. Hodnoty tepové frekvence jsou zaznamenany

Vv piiloze 7.
VYSETRENI KREVNIHO TLAKU

Krevni tlak byl méfen pomoci digitdlniho tonometru vzdy pted tréninkovou

jednotkou a po ni. Jeho hodnoty shrnuje ptiloha 6.
VYSETRENI SATURACE HEMOGLOBINU KYSLIKEM

Saturace hemoglobinu kyslikem byla méfena pomoci pulsniho oxymetru
ptilozeného na prst vzdy pted tréninkovou jednotkou a po ni. Jeji hodnoty shrnuje

ptiloha 7.
VYPOCET TRENINKOVE TEPOVE FREKVENCE

Tréninkova tepova frekvence je stanovena vypoctem podle procenta maximalni

tepové frekvence.

TFmax = 220 — vék =220 — 82 = 138

Pro50 % TTF = TFna X 0,5 =138 x 0,5 = 69

Pro70% TTF = TFnax X 0,7 =138 x 0,7 = 97

Doporuc¢end TTF se podle této metody vypoctu méa pohybovat v rozmezi

69 -97 tepli za minutu.

86



SESTIMINUTOVY TEST CHUZE (6MWT)

Test byl zahajen v 9 hodin. Pacient byl poucen o ucelu a provedeni testu chizi.
Ptred zacatkem testu probéhlo zmétfeni krevniho tlaku, tepové frekvence a saturace

hemoglobinu kyslikem. Tyto parametry byly méfeny i béhem testu (ve 2., 4. a 6.

minut¢) a po jeho ukonceni. Hodnoty TK, TF a SpO2 shrnuje nasledujici tabulka.

SESTIMINUTOVY TEST CHUZI

Parametr | Pred testem | 2. minuta | 4. minuta | 6. minuta Po testu
TK 138/88 - - - 145/87
TF 70 76 80 89 87
SpO2 95 93 90 90 90

Pacient zdolal béhem Sesti minut vzdalenost 230 metri. Zvladl test bez zastavky.

Na konci bylo odebrano subjektivni vysetieni zatéze a dusnosti. Zatéz ohodnotil pacient

stupném 13 — trochu namahava, dusnost stupném 3 - stfedni.

5.2.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

— nacvik spravného dechového stereotypu

— nacvik prodlouzeného vydechu s vyuzitim dechovych pomiicek
— vhodnym kondi¢nim cvi¢enim zlepsit celkovou kondici pacienta
— nécvik spravného stereotypu chlize

— nacvik a edukace technik respiracni fyzioterapie a pohybll provadénych

V pooperacni fazi

— vysvétleni podstaty a zésad terapie

— edukace preventivnich opatfeni

— ovlivnéni psychického stavu a kvality Zivota pacienta
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5.2.4 Priibéh terapie

Na podklad¢ vstupniho kineziologického rozboru, stanoveni intenzity zatéze
a 6MWT byla sestavena individudlni tréninkova jednotka. Pacient byl poucen
o zésadach a ucelu fyzické aktivity vzhledem k jeho diagnéze. Déle byl upozornén,
aby hlasil jakékoliv zmény jeho zdravotniho stavu (napf. bolest na hrudi, Gnavu,
dusnost). Dtiraz byl kladen na individualni pfistup k nemocnému. Béhem terapie

nedoslo ke zméné zdravotniho stavu pacienta, ktera by narusila samotny prub¢h terapie.

Na zacatku kazdé tréninkové jednotky byl pacientovy v poloze vleze zméifen

a zaznamendn krevni tlak, tepova frekvence a saturace hemoglobinu kyslikem.

Kromé¢ c¢tyt tréninkovych jednotek, které se veénovaly nacviku pooperacni
fyzioterapie, obsah ostatnich jednotek se nijak nelisil. Celkova doba jedné tréninkové
jednotky v prvnim a druhém tydnu rehabilitaéniho procesu cinila 20 minut. Treti
a ctvrty tyden se tato doba prodlouzila na 30 minut. Kazda cvicebni jednotka se sklddala
ze zahfivaci Casti, aerobni faze a relaxacni fize. Zahiivaci ¢ast trvala 5-10 minut.
Obsahovala prvky relaxac¢nich metod, techniku lokalizovaného dychéni, nacvik plného
jogoveého dechu a aktivni cvieni hornich a dolnich koncetin. Aerobni Cast zahrnovala
aktivni cvi€eni hornich a dolnich koncetin, kondi¢ni respiracni fyzioterapii, nacvik
prodlouZeného vydechu, nacvik drendznich technik a rehabilitaci chiizi. Tato faze trvala
10-20 minut. V poslednim tydnu byla do této faze ptidana chize po schodech.
Pro zpestieni této ¢asti byly vyuzity cvicebni pomutcky — gymnasticky mic¢ a overball.
Relaxaéni fadze se vénovala uvolnéni organismu po podaném vykonu. Provadéli
se relaxacni metody, technika lokalizovaného dychani a nacvik plného jogového dechu.

Navrhnutd tréninkova jednotka je obsazena v pfiloze €.

Na konci kazdé tréninkové jednotky byl pacientovi Vv poloze vleze zméfen
a zaznamenan krevni tlak, tepova frekvence a saturace hemoglobinu kyslikem. Vyvoj

hodnot téchto kardio-respiranich parametrii shrnuji ptiloha 6 a 7, graf 5, 6, 7 a 8.
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Graf 5: Vyvoj systolického krevniho tlaku (TKs)
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Graf 6: Vyvoj diastolického krevniho tlaku (TKd)
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Graf 7: Vyvoj tepové frekvence (TF)

Hodnota tepové frekvence (TF)

90
85
80
75
70
65
60
55
50

Vyvoj tepové frekvence (TF)

/\

// \\ /I\V/\\ ——TF pied cvi¢enim
A \ %

=TF po cviceni

123456 7 8 91011121314151617 1819 20

Terapie

Graf 8: Vyvoj saturace hemoglobinu kyslikem (SpO2)
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5.2.5 Vystupni kineziologicky rozbor

ASPEKCE

Zepiedu

- propadlé pticna klenba na levém chodidle

- kladivkovité prsty nohy bilateralné

- mirna valgozita levého hlezenniho kloubu

- kontura lytek asymetricka, levé lytko mirné hypertrofické
- mirnd valgozita levého kolenniho kloubu

- kontura stehen asymetricka, levé stehno mirn¢ hypertrofické
- panev Sikma vlevo

- Umbilicus tazen lehce doprava nahoru

- tajle vyrazné zatiznutd vlevo

- oslabend bfisni sténa

- asymetrie postaveni bradavek, leva nize

- prava klavikula vice prominuje

- levé rameno nize

- lehky uklon hlavy vlevo

- mirna valgozita levého hlezenniho kloubu

- Kontura lytek asymetricka, levé lytko mirn€ hypertrofické

- prava poplitealni ryha vysSe

- Kontura stehen asymetricka, levé stehno mirné hypertrofické
- Oslabené glutealni svaly bilateralné

- panev Sikma vlevo

- C skolidza s vrcholem v Th/L piechodu

- tajle vyrazné zatfiznuté vlevo

- leva lopatka nize
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- 0dstatd medialni hrana lopatky vlevo
- levé rameno nize

- lehky tklon hlavy vlevo
Zboku

- mirna semiflexe kolenniho kloubu bilateraln€, vice vlevo
- Mirnd retroverze panve

oslabena bfisni sténa

- Vyhlazend bederni lord6za

zvySena hrudni kyfoza a kréni lordéza

gibus vpravo s vrcholem v Th/L piechodu

protrakce ramen

predsun hlavy
PALPACE

VySetieni panve

Panev Sikma vlevo — SIAS a SIPS vlevo nize.

VySetieni tonu

Vypalpovano zvysSené napéti m. trapezius bilateralné¢ a m. erektor spinae sin.
(v oblasti thorako-lumbalniho pfechodu). Hypotonus byl nalezen u svalt bfisni stény,
sttednich a dolnich fixatort lopatky sin. a u glutedlnich svali. Reflexni zmény

se nachazely v horni ¢asti m. trapezius sin.
VYSETRENI STOJE

Pacient zvladal samostatny stoj. Trendelenburgova zkouska byla pozitivni

na ob¢ strany. Stoj na Spickach stabilni cca 10 sekund, na patach mirné nestabilni.
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VYSETRENI CHUZE

Pacient pouzival pii chlzi trekingové hole. Prevladala chize o S§irSi bazi.
Zlepsené spravné odvijeni chodidel. Krok byl symetricky, chlize pravidelna. Pacient

zvladl chiizi do 2. patra bez znamek unavy a dusnosti.
VYSETREN{ SVALOVE SILY

Svalova sila pfiméfena véku. Oslabeny svaly bfisni stény a stifedni a dolni

fixatory lopatky bilateraln¢.

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

m. trapezius (horni c¢ast) — malé zkraceni bilateralné

- m. pectoralis major (dolni a sternadlni cast) — malé zkraceni bilateralné

mm. scaleni — malé zkraceni bilateralné

paravertebralni svaly — velké zkraceni v bederni oblasti sin.

flexory kycle — malé zkraceni bilateralné

flexory kolene — malé zkraceni bilateralné
ANTROPOMETRICKE VYSETRENI

Anatomickd délka koncetin je u vSech méfeni stejna.

Obvodové méfeni koncetin — tabulka — vystupni méfeni.

OBVODOVE ROZMERY NA HORNI KONCETINE
prava leva
obvod relaxované paze 28 29
obvod paze pfi kontrakci 30 30
obvod loketntho kloubu pfti30° flexi 25 25
obvod piedlokti 24 24
obovd zapésti 19 19
obvod ptes hlavicky metakarpti 22 22
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OBVODOVE ROZMERY NA DOLNT KONCETINE
prava leva
obvod stehna (15 cm nad patellou) 50 51
obvod kolena (pfes patellu) 46 47
obvod pfes tuberositas tibiae 41 42
obvod lytka 40 41
obvod ptes kotniky 23 24
obvod pfes nart a patu 34 34
obvod pres hlavicky metatarsi 26 26
OBVOD HRUDNIKU
pokus 1. 2. 3.
pfinadechu 117 117 118
pii vydechu 115 114 114

VYSETRENI DECHOVE FREKVECE

Pomoci ptilozenych rukou na oblast bficha byla zjisténa dechova frekvence

14 dechu za minutu.
BRANICNI TEST DLE KOLARE

Pacient udrzel vydechové postaveni hrudniku. Dochézelo k lehkému laterdlnimu
rozvijeni dolnich Zeber a k mirné aktivaci dolni hrudni oblasti proti odporu. Bez elevace

ramen.
VYSETRENI TEPOVE FREKVENCE

Tepova frekvence byla méfena pomoci pulsniho oxymetru vzdy
pred tréninkovou jednotkou a po ni. Hodnoty tepové frekvence jsou zaznamenany

Vv ptiloze 7.
VYSETRENI KREVNIHO TLAKU

Krevni tlak byl méfen pomoci digitdlniho tonometru vzdy pied tréninkovou

jednotkou a po ni. Jeho hodnoty shrnuje ptiloha 6.
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VYSETRENI SATURACE HEMOGLOBINU KYSLIKEM

Saturace hemoglobinu kyslikem byla méfena pomoci pulsniho oxymetru
piiloZzeného na prst vzdy pied tréninkovou jednotkou a po ni. Jeji hodnoty shrnuje

ptiloha 7.
SESTIMINUTOVY TEST CHUZI (6MWT)

Test byl zahajen v 9 hodin. Pacient byl poucen o ucelu a provedeni testu chtizi.
K chtizi pouzil trekingové hole. Pred zacatkem testu probéhlo zméfeni krevniho tlaku,
tepové frekvence a saturace hemoglobinu kyslikem. Tyto parametry byly méfeny
1 béhem testu (ve 2., 4. a 6. minuté) a po jeho ukonceni. Hodnoty TK, TF a SpO2

shrnuje nasledujici tabulka.

SESTIMINUTOVY TEST CHUZI

Parametr | Pred testem | 2. minuta | 4. minuta | 6. minuta Po testu
TK 135/77 - - - 141/79
TF 72 78 84 87 84
SpO2 96 95 95 92 95

Pacient zdolal béhem Sesti minut vzdalenost 380 metri. Zvladl test bez zastavky.
Na konci bylo odebrano subjektivni vySetfeni zatéZe a dusnosti. ZatéZ ohodnotil pacient

stupném 9 — velmi lehkd, dusnost stupném 2 - lehka.
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6 DISKUZE

Chronické srde¢ni selhani je kardiovaskularni onemocnéni omezujici vyrazné
kvalitu zivota. Je definovano jako soubor znamek a symptomi, které¢ jsou spojeny
se strukturdlni nebo funkéni poruchou srde¢niho svalu. (Achttien, Staal, van der Voort,
2014) I ptes vyznamné pokroky v diagnostice a 1écb¢ tohoto onemocnéni, se stale fadi
mezi hlavni pfi¢iny morbidity a mortality ve vyspélych zemich. (Spinar, Vitovec,

Hradec, 2012)

Zatazovani nemocnych s chronickym srde¢nim selhanim do kardiovaskularni
rehabilitace je stale na pocatku, ale ma vzristajici tendenci. Ceska kardiologicka
spole¢nost ve svém Doporuceni pro diagnostiku a 1é€bu chronického srde¢niho selhani
(2012) uvadi, Ze u nemocnych s mensim az stfrednim funkénim omezenim je pfiméiend
pravidelna fyzicka aktivita Zadouci. Dle doporu¢enych postupti Ceské kardiologické
spolecnosti  (2006) vede télesny trénink ke zlepSeni kvality Zzivota nemocného.
Chaloupka a kol. (2006) ve své praci uvadi, ze centralni hemodynamika nebyva
vyraznéji ovlivnéna. Je ale prokézano, ze vlivem pravidelného tréninku se mohou
zlepSovat ukazatelé rovnovahy sympatikus-parasympatikus, a tim mit ochranny vliv

na progresi chronického srde¢niho selhani. (Chaloupka, Siegelové, Spinarova, 2006)

Chaloupka a kol. (2006) ve svém doporuceni pro rehabilitaci u nemocnych
s kardiovaskularnim onemocnénim uvadi, ze v soucasnosti existuje malo informaci
o vztahu fyzického tréninku a rychlosti progrese chlopenni vady. Taktéz neni dostatek

informaci o vlivu pravidelného fyzického tréninku na progresi dysfunkce levé komory

v

Fyzicky trénink u takto nemocnych vychazi ze stejnych principl, které plati
u ostatnich kardiovaskularnich onemocnéni. Do vétSiny dosud zndmych studii, které
se zabyvaly rehabilitaci u nemocnych s chronickym srde¢nim selhanim, byli zafazovani
pouze pacienti se stabilnim onemocnénim ve stadiu NYHA II. — Ill. (Chaloupka,

Siegelova, Spinarova, 2006)
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Hlavnim cilem bakalatské prace bylo zmapovani vlivu ptredoperacéni fyzioterapie
na vybrané kardio-respiracni parametry a celkovou kondici nemocného s chronickym
srdecnim selhanim, ktery je indikovany ke kardiochirurgické intervenci. Dil¢im cilem
byl popis fyzioterapeutickych postupii provadénych pted operaci a po ni. Pro samotny
vyzkum byly zvoleny dvé vyzkumné otazky: ,,Jaky vliv ma piedoperacni fyzioterapie
na kardio-respira¢ni parametry u pacientt s chronickym srde¢nim selhanim? a ,Jaké
jsou moznosti fyzioterapeutickych postupt pied operaci a po ni?* Vyzkum probihal

po dobu 4 tydnii pfed chirurgickou intervenci.

Na podkladé vstupniho kineziologického rozboru, Sestiminutového testu chuizi
a stanoveni intenzity zaté¢ze pomoci vypoctu tréninkové tepové frekvence byl sestaven
individudlni kratkodoby rehabilitacni plan. Ke stanoveni ptfesnych hodnot intenzity
zatéze je lep§i vyuzit spiroergometrii. Bohuzel obvykle se tato metoda u pacienti
¢ekajicich na operaci neprovadi, proto byl v mém vyzkumu pro stanoveni intenzity
zatéze pouzit jeji orientacni vypocet. Zakladem kratkodobého rehabilitaéniho planu byla
tréninkova jednotka, ktera se skladala ze zahtivaci Casti, acrobni faze a relaxacni faze
a jejimz cilem bylo zlepSeni tolerance zatéZze a tim zlepSeni celkové kondice
nemocného. Celkem prob&hlo béhem 4 tydnid 20 tréninkovych jednotek, které trvaly
cca 20 - 30 minut. Béhem terapie byl kladen diraz na individualni ptistup k pacientovi,
vzdy zalezelo na jeho momentdlnim fyzickém a psychickém stavu. Béhem
rehabilitaéniho procesu nedoSlo u pacienti ke zméné€ jejich zdravotniho stavu,
ktera by narusila jeho prub&h. Zahtivaci ¢ast trvajici 5-10 minut obsahovala prvky
relaxacnich metod, techniku lokalizovaného dychani, nacvik plného jogového dechu
a aktivni cviCeni hornich a dolnich koncetin. Cilem zahtivaci faze byla ptiprava
organismu na podani vykonu. Aerobni ¢ast zahrnovala aktivni cvi¢eni hornich a dolnich
koncetin, kondi¢ni respiracni fyzioterapii, nacvik prodlouZeného vydechu, nacvik
drendznich technik a rehabilitaci chuzi. Tato faze trvala 10-20 minut. Posledni tyden
byla do této faze zarazena chlize po schodech. Pro zpestfeni aerobni ¢asti byly vyuzity
cvicebni pomicky — gymnasticky mi¢ a overball. Relaxa¢ni faze se vénovala uvolnéni
organismu po podaném vykonu. Provadéli se relaxacni metody, technika

lokalizovaného dychdni a nacvik plného jogového dechu. Navrhnutd tréninkova
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jednotka je obsazena v ptiloze 8. Pied zacatkem kazdé¢ tréninkové jednotky a po jejim
ukonceni byly pacientovi v poloze vleze odebrany vybrané kardio-respira¢ni parametry
— krevni tlak, tepova frekvence a saturace hemoglobinu kyslikem. V pribéhu tréninku
byly sledovéany vegetativni reakce (poceni, bledost) a subjektivni potiZze (stenokardie,
dusnost). Po ukonceni rehabilitacniho procesu byl proveden vystupni kineziologicky
rozbor a $estiminutovy test chiizi. Ctyfi terapie byly vénovany piipravé na pooperaéni
fyzioterapii. Pfiprava na pooperacni obdobi zahrnovala néacvik drendznich technik,
nacvik efektivniho kasSle, instrumentéalni techniky, relaxacni techniky, aktivni pohyby

hornich a dolnich koncetin a edukaci rezimovych opatieni.

Oba probandi pfistupovali k rehabilitaci pozitivné. Pii  vstupnim
kineziologickém rozboru (viz. kazuistika ¢. 1 a 2) byl u obou probandi zjistén
nespravny dechovy stereotyp, kterému dominoval horni hrudni typ dychani. Dale u nich
byla nalezena insuficience brénice a m. transversus abdominus, coz jsou svaly
hlubokého stabilizaéniho systému. Pfi vystupnim vysetieni bylo u obou probandi

zaznamenano zlepSeni vyse uvedenych patologii.

U probanda ¢. 1 (Zena) doslo (viz. graf 1 a 4) ke snizeni systolického krevniho
tlaku a zvySeni saturace hemoglobinu kyslikem. Naopak diastolicky krevni tlak
(viz. graf 2 a 3) nezaznamenal v kone¢ném vysledku vyraznéjsich zmén stejné tak jako
tepova frekvence. U probanda ¢. 2 (muz) doslo k vyznamnému poklesu systolického
i diastolického krevniho tlaku pted cvi¢enim a po ném (viz. graf 5 a 6). Stejné jako
u predchoziho probanda bylo zaznamenano zlepSeni saturace hemoglobinu kyslikem
(viz. graf 8), ale tepova frekvence zlstala prakticky nezménéna (viz. graf 7). U obou
probandi doSlo k vyraznému zlepSeni funkEni zdatnosti, coz lze vycist
z Sestiminutového testu chizi. Z vysledki vyzkumu lze u obou probandi vyvodit
pozitivni vliv fyzioterapie na vybrané kardio-respirani parametry a jejich celkovou
kondici, ale vzhledem ke kratké dobé vyzkumu a k malému vyzkumnému souboru nelze

tyto vysledky povazovat za skute¢né vyznamné.

Pii vypracovani praktické casti bakalafské prace jsem narazila na vazny

problém. Ten spocival v nedostateéné délce ¢ekaci doby na operaci. V praxi se pacient
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dozvid4d datum operace cca 1 tyden pted jejim provedenim. Nakonec jsem probandy
ziskala diky vzajemné znamosti. Dalsi problém nalézam v neexistenci piesné¢ danych
postupit predoperacni rehabilitace u nemocnych s chronickym srdecnim selhanim.
V praktické ¢asti jsem se proto fidila postupy rehabilitace u nemocnych
s kardiovaskularnim onemocnénim doporu¢enymi Ceskou kardiologickou spole&nosti

a vydanymi v roce 2006.

Zvysledkli vyzkumu u jednotlivych probandi Ize vyvodit pozitivni vliv
fyzioterapie na vybrané kardiorespiracni parametry a zvlasté pak na funkéni zdatnost
jedince. Predoperacni fyzioterapii shledavam dilezitou pro praktickou piipravu
nemocného na pooperacni obdobi, ale i pro zlepSeni celkové kondice a psychického
stavu pacienta. Limitaci mého vyzkumu shleddvam v malém poctu probandu a v kratké
dob¢ rehabilita¢niho procesu. Pro maly vyzkumny soubor nemaji vysledky skuteénou
vypovédni hodnotu. Vzhledem k nedostacujicim informacim v oblasti, kterou se tato

prace zabyva, by byl vhodny dalsi vyzkum.

Béhem vyzkumu jsem zjistila, ze je nedostacuji poCet ambulantné fizenych
kardiovaskularni programi rehabilitace. Rozsifeni sité této formy rehabilitace zatim
brani nedostate¢na legislativa a zaji§téni ze strany zdravotnich pojistoven. Domnivam
se, ze pokud by byla roz§ifena ambulantni forma kardiovaskuldrni rehabilitace, mélo
by to dopad na pocet hospitalizaci nemocnych s chronickym srde¢nim selhanim
a s ostatnimi kardiovaskularnimi onemocnénimi a ovlivnéni ndkladovosti 1é€by tohoto
onemocnéni. Tato data byla zvefejnéna zatim jen ve Spojenych statech americkych

a ve Velké Britanii. (Karel, Skalicka, 2008)

Zpétna vazba od pacientl na fyzicky trénink vedeny mou osobou pod dohledem
fyzioterapeutky byla velmi pozitivni. Ze zavére¢ného rozhovoru s nimi vyplynulo,
ze srehabilitaci byli spokojeni a Ze jim pomohla ke zlepSeni kvality zivota

a ke zmirnéni strachu z planované operace.
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7 ZAVER

Bakalarska prace se zabyva problematikou piedoperacni fyzioterapie a jejiho
vlivu na vybrané kardio-respiracni parametry u pacientl s chronickym srdecnim

selhdnim indikovanych ke kardiochirurgické intervenci.

Teoretickd ¢ast obsahuje zékladni informace o anatomii srdce, fyziologii srdce
a krevniho obéhu, chronickém srde¢nim selhdnim, reakcich a adaptacich organismu
na télesnou zatéz, kardiovaskuldrni rehabilitaci a fyzioterapeutickych postupech
provadénych pted operaci a po ni. Praktickd ¢éast zahrnuje kazuistiky zpracované
na zékladé kvalitativniho vyzkumu. Vyzkumny soubor tvofili dva probandi — Zena
a muz, ve véku nad 80 let. Oba m¢éli pozitivni pfistup k terapii a aktivné spolupracovali.
Celkova doba vyzkumu C¢inila 4 tydny pfed planovanou operaci. Kazdy z nich
absolvoval 20 terapii. Terapie probihaly 5x tydné a trvaly 20-30 minut.
Na zaklad¢ vstupniho kineziologického rozboru, wurCeni intenzity zatéze
a Sestiminutového testu chiizi jsem stanovila individudlni kratkodoby rehabilitac¢ni pléan,
jehoz zakladem byla tréninkova jednotka slozena ze zahtivaci Casti, aerobni faze
a relaxacni faze. Cilem kratkodobého rehabilita¢niho planu bylo ovlivnéni vybranych
kardio-respiranich parametri (krevniho tlaku, tepové frekvence a saturace
hemoglobinu kyslikem) a zlepSeni celkové kondice nemocného. Vysledny vliv
fyzioterapie na vybrané kardio-respiracni parametry U obou probandli nebyl vyrazny,
ale i pfesto U nich doslo k vyznamnému zlepSeni jejich funkéni zdatnosti, zlepSeni

dechového stereotypu a zmirnéni inavy a dusnosti.

Dle mého nazoru by fyzioterapie méla byt soucasti lécby nemocnych
S chronickym srdecnim selhanim stejné jako lécba farmakologickd a intervencni.
Vhodny by byl dalsi vyzkum v dané problematice s pouzitim vétsSiho vyzkumného
souboru a del§i doby terapie. Pfedpokladam, ze potom by byly vysledky vice
relevantni. Préaci Ize vyuzit jako zdroj pro dal$i vyzkum v dané oblasti, jako material

pro fyzioterapeuty v praxi a studenty fyzioterapie i laickou vefejnost.
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8 KLICOVA SLOVA

chronické srde¢ni selhani
kardio-respira¢ni parametry
pohybové terapie

respiracni fyzioterapie
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Piiloha 1: Bazalni a brani¢ni plocha srdce

arteria pulmonalis dextra N arcus aortae
arteria pulmonalis sinistra :

auricula dextra
auricula sinistra

VENa cava superior
vena pulmonalis

pulmol | & Y vena pulmonalis
superior sinistra ~___ ;& = w - superior dextra
atrium sinistrum o R Sl - S atrium dextrum
vena pulmpnahs sulcus terminalis
lnfE!IOI' sinistra
L o e vena pulmanalis
linie pa cdstiizeni perikardu inferior dextra
vena obligua
atrii sinistei sulcus coronarius
(Marshallova #ila) :
. - - inferior
sinus coronarius T e W vena cava inferio
ventriculus sinister 1 2 o - ventriculus dexter
apex cordis B o
basis cordis: pohled zezadu
arteria subclavia

truncus brachiocephalicus
arteria carotis communis sinistra

vena cava superior
arcus aorlae
arteria pulmonalis sinistra ke
vena pulmanalis superior sinistra

vena pulmonalis superior dextra
auricula sinistra

vena pulmonalis inferior dextra
vena pulmonalis inferior sinistra

sulcus terminalis
vena obliqua atrii sinistri

atrium dextrum
atrium sinistrurn e e b bdar
linie pa adstiizeni perikardu

sulcus coronarius a arteria

coronaria cordis dextra
sinus Coronarius

sulcus interventricularis posterior
ventriculus sinister

a ramus interventricularis posterior
£ arteria coronaria cordis dextra
{arteria descendens posterior)

R o — ventriculus dexter
Olm \!

W

basis cordis a facies diaphragmatica:
pohled zezadu a zespoc‘): i

Zdroj: (Netter, 2012)
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Priloha 2: Pievodni systém srdecni

vena cava -
superior

Histv
svazek

Pravé
raménko

Purkyniova
vidkna

zadni vétev

Zdroj: (Chaloupka a kol., 2000)
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Priloha 3: Respiraéni insturmentalni pomiicky

Obr. 1 Acapella

Zdroj: (http://henrotech.be/nl/product/acapella-choice)

Obr. 2 Triflo

Zdroj: (http://www.hightidehealth.com/hudson-triflo-ii-spirometer.html)
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Obr. 3 RC-Cornet

Zdroj:  (http://www.lungentrainer.de/products/de/Ersatzteile-Zubeh%C3%B6r/Adapter-
f%C3%BCr-den-RC-Cornet.html)

Obr. 4 Flutter a jeho pouZiti

=}

Zdroj: (http://itgsuperstarwallpaper.blogspot.cz/2012/10/flutter-device.html)
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Piiloha 4: Tabulka shrnujici vyvoj krevniho tlaku

VYVOJ KREVNIHO TLAKU
Pred cvicenim Po cviceni
Terapie | Systolicky |Diastolick)5 Systolicky |Diastolick)5
1. 123 70 127 66
2. 115 72 124 74
3. 116 72 125 70
4, 119 69 131 66
5. 110 71 122 84
6. 102 63 109 62
7. 106 60 114 67
8. 102 60 114 63
9. 105 62 124 78
10. 92 54 109 66
11. 97 57 115 65
12. 105 57 99 62
13. 101 54 114 73
14. 100 75 112 65
15. 108 77 113 64
16. 102 65 112 63
17. 104 70 115 65
18. 106 69 114 65
19. 106 72 116 68
20. 108 72 114 69
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Piiloha 5: Tabulka shrnujici vyvoj tepové frekvence a saturace hemoglobinu

kyslikem

VYVOJ TEPOVE FREKVENCE A SATURACE
Pied cviCenim Po cviceni
Terapie TF | Sp0O2 TF | Sp0O2
1. 71 92 77 93
2. 66 92 75 93
3. 65 95 71 93
4, 65 96 78 98
5. 65 97 82 98
6. 55 95 62 97
7. 65 96 70 98
8. 68 96 65 97
9. 63 93 75 98
10. 68 94 82 97
11. 72 95 78 95
12. 63 93 68 95
13. 62 95 71 97
14, 69 94 72 96
15. 66 92 77 91
16. 67 94 74 97
17. 66 94 74 96
18. 65 95 77 96
19. 65 94 73 97
20. 64 95 71 98
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Piiloha 6: Tabulka shrnujici vyvoj krevniho tlaku

VYVOJ KREVNIHO TLAKU
Pred cvicenim Po cviCeni
Terapie | Systolicky |Diastolick)5 Systolicky |Diastolick)5
1. 152 93 143 81
2. 148 91 141 82
3. 140 87 143 89
4, 142 85 148 87
5. 140 82 146 84
6. 139 81 146 83
7. 143 79 147 84
8. 135 78 143 82
9. 138 79 143 83
10. 135 76 141 80
11. 140 80 146 84
12. 143 80 147 84
13. 136 78 140 80
14. 135 76 141 80
15. 137 76 142 79
16. 140 74 144 80
17. 135 76 139 80
18. 133 80 138 77
19. 136 79 140 79
20. 135 76 140 80
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Piiloha 7: Tabulka shrnujici vyvoj tepové frekvence a saturace hemoglobinu

kyslikem

VYVOJ TEPOVE FREKVENCE A SATURACE
Pied cviCenim Po cviceni
Terapie TF | Sp0O2 TF | Sp0O2
1. 71 92 77 93
2. 66 92 75 93
3. 65 93 71 94
4, 65 95 78 98
5. 65 97 82 98
6. 55 95 62 97
7. 65 96 70 98
8. 68 96 65 97
9. 63 94 75 98
10. 68 94 82 97
11. 72 95 78 95
12. 63 93 68 95
13. 62 95 71 97
14, 69 94 72 96
15. 66 92 77 91
16. 67 94 74 97
17. 66 94 74 96
18. 65 95 77 98
19. 65 94 73 97
20. 64 95 71 98
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Priloha 8: Navrh tréninkové jednotky

1. ZAHRIVACI FAZE

CVIK 1 — uvédoméni polohy jednotlivych segmentii téla

e vchozi pozice: - 1eh na zadech, dolni koncetiny natazené, horni koncetiny podél
téla
e provedeni: - uvédomit si polohu koncetin, trupu a hlavy, sledovat dech, uvolnit

Se

CVIK 2 - facilitace b¥iSniho dychani (mudra)

e vychozi pozice: - vzpiimeny sed
e provedeni: - spojit Spicku palce a ukazovdku obou rukou, ostatni prsty volné

natazené, ruce vlozit palcovymi hranami do tfisel a uvolnéné dychat
CVIK 3 - facilitace dolniho hrudniho dychani (mudra)

e vychozi pozice: - vzptimeny sed
e provedeni: - spojit SpiCku ukazovaku a palce obou rukou, ostatni prsty volné

ohnuté do dlané, ruce pfilozit palcovymi hranami do tfisel a voln& dychat
CVIK 4 — inhibice horniho hrudniho dychani

e vchozi pozice: - vzpiimeny sed
e provedeni: - ruce otevienou dlani vzhlru s nataZzenymi prsty, volné polozit

malikovymi hranami do tfisel
CVIK 5 —lokalizované dychani — b¥i$ni, dolni hrudni

e vychozi pozice: - leh na zéddech, dolni koncetiny nataZené, horni koncetiny podél

téla
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e provedeni: - dech soustfedit do spravné lokality, pomaly vydech usty pies

pismeno § nebo f, neodlepovat patet od podlozky
CVIK 6 — dechova vina

e vychozi pozice: - leh na zadech (vzptimeny sed)
e provedeni: - nadech od bficha ptfes dolni Zebra do horniho hrudniku, nésledné

pomaly vydech usty ptes pismeno $ nebo f od bficha az po horni hrudnik
CVIK 7 — cévni gymnastika

e vchozi pozice: - leh na zadech, dolni koncetiny natazené, horni koncetiny podél
téla

e provedeni: - S nadechem propnout $picky nohou a s vydechem pftitdhnout Spicky
CVIK 8

e vychozi pozice: - 1eh na zadech, dolni koncetiny natazené, horni koncetiny podél
téla
e provedeni: - S vydechem kr¢it kolena a ptitdhnout nohu, paty pfitom tdhnout po

zemi, nasledné s nadechem natdhnout nohu do vychozi pozice

2. AEROBNI FAZE

CVIK 1

e vychozi pozice: - leh na zaddech, dolni koncetiny nataZené, horni koncetiny podél
téla
e provedeni: - natazenou nohu lehce nadzvednout a unozovat ji do strany a zp¢t,

béhem cviku nezadrzovat dech
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CVIK 2

e vychozi pozice: - leh na zadech, dolni koncetiny pokréené a roznozené na Sirku
panve, overball mezi koleny, horni koncetiny podél téla

e provedeni: - snadechem natdhnout stfidavé pravou a levou dolni koncetinu
S ptidrzovanim overballu mezi koleny, s vydechem pomalu uvolnit do vychozi

pozice
CVIK 3

e vchozi pozice: - leh na zadech, dolni koncCetiny natazené, horni koncetiny podél
téla dlanémi vzhiru
e provedeni: - Svydechem otocCit dlan¢ do podlozky, s nddechem otocit dlané

vzhuru
CVIK 4

e vychozi pozice: - leh na zadech, dolni koncetiny pokrcené a roznozené na Siiku
panve, horni koncetiny natazené¢ a spocivajici na malikové hrané ruky
e provedeni: - S nadechem tahnout ruce po malikovych hranach doli, s vydechem

ruce uvolnit

CVIK 5

e vychozi provedeni. - vzptimeny sed
e provedeni: - jizda na kole ve vzduchu s jednou dolni koncetinou provadéna
az do krajnich poloh s maximalnim pokréenim a propnutim, béhem cviku

nezadrzovat dech
CVIK 6

e vychozi provedeni: - vzptimeny sed
e provedeni: - snadechem zvednout nohu, pfitdhnout $picku, narovnat koleno

a mirn€ nadzvednout stehno, s vydechem vratit zpét do vychozi pozice
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CVIK7

e vychozi pozice: - vzpiimeny sed, horni koncetiny rozpazené, na jedné strané
palec smétuje dolli, na druhé nahoru

e provedeni: - otacet hlavu na stranu, kde je ruka palcem doll, nasledné otocit
hlavu na druhou stranu a zéaroven pretacet i dlané, aby palec sméfoval dolu,

béhem cviku nezadrzovat dech
CVIK 8

e vwchozi pozice: - vzptimeny sed, ruce spojené za hlavou

e provedeni: - S nadechem tlacit lokty od sebe, s vydechem uvolnit
CVIK 9

e Vwchozi pozice: - vzptimeny sed, horni koncetiny spojené za lokty (prava dlail
drzi levy loket a leva dlan pravy loket)
e provedeni: - Snadechem zvednout ruce nad hlavu, s vydechem do vychozi

pozice, pozor na predsun hlavy
CVIK 10

e vychozi pozice: - stejna jako u predeslého cviku
e provedeni: - krouZit hornima koncetinami v maximalnim moZném rozsahu,

béhem cviku nezadrzovat dech
CVIK 11

e vychozi pozice: - vzptimeny sed, horni koncetiny vzpazené

e provedeni: - S nadechem se vytdhnout jednu ruku vzhiru, s vydechem uvolnit
CVIK 12

e vychozi pozice: - vzptimeny sed, horni koncetiny rozpazené
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e provedeni: - pazemi opisovat malé krouzky dopfedu i dozadu, béhem cviku

nezadrzovat dech
CVIK 13

e vchozi pozice: - vzptimeny sed, horni koncetiny rozpazené, jedna ruka svira
overball
e provedeni: - S nadechem ob¢ ruce vzpazit a nad hlavou predat overball do druhé

ruky, s vydechem uvolnit do vychozi pozice
CVIK 14

e vwchozi pozice: - vzpiimeny sed na gymnastickém mici, horni koncetiny
pfipazené
e provedeni: - Snadechem uklon na jednu stranu se vzpazenim protilehlé paze,

s vydechem navrat do vychozi pozice
CVIK 15

e vychozi pozice: - vzpiimeny sed na gymnastickém mici, horni koncetiny podél
téla
e provedeni: - S nddechem prenést vahu na Spicky (zvednout paty), podsadit panev

a predpazit ruce, s vydechem uvolnit do vychozi pozice
CVIK 16

e vychozi pozice: - vzptimeny sed na gymnastickém mici, horni koncetiny
vzpazené
e provedeni: - Svydechem obé& ruce pokrcit v loktech a lopatky stlacit k sobé,

s nddechem vratit do vychozi pozice

3. RELAXACNI FAZE

CVIK 1 - facilitace b¥iSniho dychani (mudra)
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e vychozi pozice: - vzpiimeny sed
e provedeni: - spojit Spicku palce a ukazovaku obou rukou, ostatni prsty volné

natazené, ruce vlozit palcovymi hranami do tfisel a uvolnéné¢ dychat
CVIK 2 — facilitace dolniho hrudniho dychani (mudra)

e vychozi pozice: - vzptimeny sed
e provedeni: - spojit Spicku ukazovaku a palce obou rukou, ostatni prsty volné

ohnuté do dlang, ruce ptilozit palcovymi hranami do tfisel a volné dychat
CVIK 3 —inhibice horniho hrudniho dychani

e vchozi pozice: - vzpiimeny sed
e provedeni: - ruce otevienou dlani vzhlru s natazenymi prsty, volné polozit

malikovymi hranami do tfisel
CVIK 4 — uvédoméni polohy jednotlivych segmentii téla

e vychozi pozice: - 1eh na zadech, dolni koncetiny natazené, horni koncetiny podél
téla
e provedeni: - uvédomit si polohu koncetin, trupu a hlavy, sledovat dech, uvolnit

Se
CVIK 5 —lokalizované dychani — b¥iSni, dolni hrudni

e vychozi pozice: - leh na zaddech, dolni koncetiny nataZené, horni koncetiny podél
téla
e provedeni: - dech soustfedit do spravné lokality, pomaly vydech usty pies

pismeno § nebo f, neodlepovat patei od podlozky
CVIK 6 — dechova vina

e vychozi pozice: - leh na zadech (vzptimeny sed)
e provedeni: - nadech od bficha pfes dolni Zebra do horniho hrudniku, nésledné

pomaly vydech sty pies pismeno § nebo f od bticha az po horni hrudnik
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Priloha 9: Modifikovana Borgova psychofyzikilni stupnice intenzity fyzické zatéze

(modifikovano dle Pochopové)

Stupen modifikovany

Popis subjektivni odezvy na

Odpovidajici stupen dle

dle Pochopové intenzitu zatéze Borga

1. stupeni z4dné potize 6.

2. stupen nepatrné potize 9.

3. stupen mirné potize 11.
sttedni (nemocnému umoziuji

4. stupen bézné navyklé Cinnosti i 13.
pokracovani v zatézi)
zietelné, ale ne silné (zacinaji

5. stupen zabrafnovat v bézné navyklé 15.
¢innosti a v zatézi)
silné (znemoznuji bézné

6. stupeini navyklé ¢innosti, znemoziuji 17.
plynulou mluvu)

7. stupen velmi silné 18.

8. stupen extrémné silné 19.

y nesnesitelné, nepfekona je ani
9. stupen - P J 21.

zdravy sportovany jedinec
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Piiloha 10: Informovany souhlas

Informovany souhlas

Souhlasim, aby Dominika Melechovd, studentka 3. rocniku oboru fyzioterapie
na Zdravotné socialni fakulté Jihoeské univerzity v C. Bud&ovicich, pouzila
ve vyzkumné ¢asti své bakalafské prace na téma ,,Vliv fyzioterapie na kardio-respiracni
parametry u  pacientl s chronickym = srde¢nim  selhdanim  indikovanych
ke kardiochirurgické intervenci® meé osobni udaje. Dale souhlasim s anonymnim

zvefejnénim svych amnestickych udaji a hodnot zjisténych béhem vyzkumu.
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