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Abstrakt

V teoretické Casti mé prace jsem se zabyval zpracovanim teoretickych podklada
souvisejicich  stouto problematikou. Je zde popsdna anatomie, funkce
kardiovaskularniho systému, ddle pak problematika infarktu myokardu. Je zde zahrnuta
klasifikace, patologie a mechanismus vzniku infarktu myokardu. Priace obsahuje také
klinické projevy onemocnéni, diagnostické a lécebné postupy. Komplexné lécebny
rehabilitacni program je zde rozdélen do Ctyf fazi, a to do nemocnicni rehabilitace,
Casné posthospitaliza¢ni rehabilitace, obdobi stabilizace a udrZovaci dlouhodobé
rehabilitace. V praktické ¢4asti bakalafské price byla pouZita metoda kvalitativniho
vyzkumu. Vysledky byly zpracovdny formou kazuistik. Vyzkum byl provadén na
kardiovaskularni rehabilitaci Fakultni nemocnice u Sv. Anny v Brné. Testovany soubor
byl tvofen dvéma pacienty. Prvni pacient navStévuje II. fazi kardiorehabilitatniho
programu. Druhy pacient s odstupem cca. 4 let po prodélaném IM navstévuje III. fazi
kardiorehabilitaniho programu. Cilem priace bylo zhodnotit piinos efektu
kardiovaskularni rehabilitace u pacientii po infarktu myokardu. U obou pacienti doslo
k pfiznivému ovlivnéni jejich zdravotniho stavu. Pacienti uddvaji, Ze vlivem
kardiovaskularni rehabilitace byly odstranény subjektivni potiZze spojené se stavem po
AIM. Objektivné 1ze zhodnotit zvySeni svalové sily a pozitivné ovlivnéné parametry

transportniho systému.



Abstract

In the theoretical part of my thesis I processed theoretical data associated with
this issue. This part contains a description of the anatomy and the functions of the
cardiovascular system and the issue of myocardial infarction. The part includes
classification, pathology and the mechanism of myocardial infarction occurrence. The
thesis also covers clinical manifestations of the disease, diagnostic procedures and
methods of treatment. The comprehensively curative rehabilitation programme is
divided into four stages, i.e. hospital physiotherapy, early post-hospitalization
physiotherapy, stabilization, and maintenance long-term physiotherapy. In the practical
part of the bachelor thesis a method of a qualitative research was used. The results were
processed in the form of case reports. The research was conducted in the cardiovascular
physiotherapy ward of St. Anne’s University Hospital in Brno. The tested set consisted
of two patients. The first patient attends the 2™ stage of the cardio-physiotherapeutic
programme. The second patient who experienced a myocardial infarction approximately
4 years ago attends the 31 stage of the cardio-physiotherapeutic programme. The
objective of the thesis was to assess the benefit of the cardiovascular physiotherapy in
patients who had experienced a myocardial infarction. The heath state of both the
patients has been positively influenced. Both the patients state that their subjective
problems associated with the state after the acute myocardial infarction have been
removed owing to the cardiovascular physiotherapy. In objective terms, the increase in
the muscular strength and the positive impact on the characteristics of the transport

system may be evaluated.
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UvoD

pracuje nepretrzit€¢ dvacet Ctyfi hodin denné po cely ndS Zivot. VétSinou si ani
neuvédomujeme, jakd rizika a komplikace nds mohou potkat, kdyZ srdce pfestane plnit
svou funkci. Nésledky jsou mnohdy tak zdvazné, Ze se neslucuji se Zivotem.

V Ceské republice je stdle vice neZ polovina dmrti zpiisobena onemocn&nim
srdce a cév (7). Na léCeni je vynaloZena nemald C&istka financi. Umrti
na kardiovaskuldrni onemocnéni je bezesporu celosvétovy problém. Jednim z téchto
onemocnéni je ischemickd choroba srdec¢ni, kterd maze kriticky vyvrcholit az v infarkt
myokardu (7). V poslednich letech je pravé infarkt myokardu jednou z nejcastéjSich
piicin umrti jedincid starSich Ctyficeti let (7). Alarmujici je fakt, Ze postihuje postupné
stile mladsi vékovou kategorii. Musime si uvédomit, Ze nejsme jen konzumenti
zdravotnické péce. Hodné zdlezi na nasem Zivotnim stylu a rizikovych faktorech. Pravé
tyto faktory mizeme mnohdy ovlivnit, a tak podstatné sniZit riziko vzniku infarktu.

Dnesni moderni medicina dokdZe Casto zachrdnit Zivot po akutnim infarktu
myokardu, ale potom zbyvd jeSt€¢ mnoho priace vramci ucelené rehabilitace, aby
se pacient mohl opét zapojit do kvalitniho Zivota. Je to proces, ktery zacina
bezprostfedné po lékafském zdkroku a mél by byt soucdsti pacientova Zivota v riznych
modifikovanych formdch, aby bylo dosaZzeno podstatného efektu. Pravé
tato kardiorehabilitace a to zejména rehabilitace po infarktu myokardu bude pfedmétem
mé bakaldiské price. V ni se budu této problematice vénovat. Kardiorehabilitaci
v Ceské republice neni podle mého nazoru vénovino tolik pozornosti, kterou by si

zaslouzila.



1. SOUCASNY STAV

1.1 Anatomie srdce

Srdce (cor) je duty svalovy orgdn, ktery se tvarové podoba kuZelu. Je tvofen
¢tyfmi oddily. Velikost odpovidd asi velikosti pésti Clovéka. Hmotnost srdce
u dospélého Cloveéka se pohybuje od 230 az 340 g v zdvislosti na pohlavi, hmotnosti
a objemu srdec¢ni svaloviny (1).

Srdce je uloZzeno v mediastinu, za sternem, jeho jedna tfetina je vpravo
od stfedni Cary a dvé tretiny vlevo od stfedni Cary. Zakladna srdce (bdze) naléha
na branici, hrot je orientovdn doleva dopfedu a doli k 5. mezizebii. Prava predsin
a prava komora jsou orientovdny dopfedu a doprava, levostranné oddily jsou vzadu,
orientovany doleva a doli. Na povrchu srdce jsou zfetelné vidét dvé mélké ryhy, které
jsou hranicemi srde¢nich dutin. Pravostranné dutiny jsou oddéleny od levostrannych
dutin pfepdzkou. Pravostranné oddily pumpuji krev do malého (plicniho) obé&hu,
levostranné vypuzuji zase krev do velkého (systémového) obéhu. Z pravé komory
vystupuje kmen plicnice (truncus pulmondris) a z levé komory vystupuje srdeCnice
(aorta). Do pravé predsiné vstupuje horni a dolni dutd Zila (v. cava superior et inferior),
do levé predsiné pak vstupuji Ctyii pliecni Zily, a to dvé pravé a dvé levé

(vv. pulmonales), (2, 3).

1.1.1 Komorovy systém
Pravd predsiri

M4 nepravidelny tvar, ktery piipomind kolmo stojici vejce. Usti do ni horni
a dolni duta Zila, kterd pfivadi krev, jez smétfuje dale do pravé komory pfes trojcipou
chlopenl. Kromé horni a dolni duté zily sem usti také tzv. Zilni splav, privadéjici krev
ze srdecni stény. Ve spodni ¢4sti mezisinového septa se nachazi uzavieny ovdlny
prostor (foramen ovale), ktery umoznoval srdci lidského plodu pritok krve piimo

z dutych zil do levé siné. (2, 3).



Pravd komora

Sténa komory je pomérné Clenitd svalovymi hranami a trdmci, které vytvari
pfedevSim tzv. vtokovou Cast pravé komory, sahajici od srde¢niho hrotu k usti predsiné
do komory. Oproti tomu tzv. vytokovd Cast pravé komory je hladkd a tvofi zbyvajici
¢ast stény pravé komory, nalevkovité zuzujici se do zacatku plicniho kmene.

Mezi pravou piedsini a pravou komorou je trojcipa chlopen. Cipy chlopné maji
trojuhelnikovy tvar. Cipy chlopné jsou uchyceny na vazivovém prstenci obvodu
chlopné. Volné okraje ciptl jsou spojeny $lasSinkami s papilarnimi svaly. Papildrni svaly
odstupuji ze stény komory pfi srdeénim hrotu. V otvoru, kde vystupuje z pravé komory
plicni kmen, je polomésicitd chlopeni plicnicového kmene. Chlopen se skldda ze tii
polomésicitych fas, které brani zpétnému toku krve (2, 3).

Leva predsin

Tvoif vétsi &ast srdecni baze. Vnitini povrch je prevazné hladky. Ctyfi plicni Zily
usti do levé predsiné soumérné na kazdé strané. Okrouhld usti Zil postrddaji chlopné.
Krev, ktera vtéka témito Zilami, sméfuje pres mitrdlni chlopen do levé komory (2, 3).
Levd komora

Ma kuZelovity tvar s vrcholem, ktery vybihd do srde¢niho hrotu. Sténa levé
komory je nejméné tfikrat silnéjsi neZ sténa pravé komory. Mezi levou predsini
a komorou je dvojcipa chlopen. Cipy chlopni jsou opét spojeny SlaSinkami s papildrnimi

svaly. Z levé komory odstupuje aorta, kde se nachazi polomésicita chlopen (2, 3).

1.1.2 Stavba srdecni stény

Srdecni sténu tvori tii zédkladni vrstvy: endokard, myokard, perikard (5).
Endokard (srde¢ni vystelka)

Je hladka nestejné silnd bldna, kterd vystyla srdecni dutiny. Srde¢ni chlopné jsou
tvofeny vyztuZenou duplikaturou endokardu. Komory maji slabsi endokard nez
predsing, viibec nejsilnéjsi endokard se nachazi v levé predsini.

Myokard (srde¢ni svalovina)
Je svalovd vrstva tvofend pfi¢né pruhovanou svalovinou srde¢ni (1). Vedle

vlastntho myokardu existuje jesté systém modifikovanych bunék, ktery se specializuje
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na tvorbu vzrucht pro srdecni ¢innost a na jejich rozvod po ostatnim myokardu. Tento
systém je oznaCovan jako prevodni systém srdecni (6).
Perikard (osrdec¢nik)
Je skluzny obal srdce a sklddd se z dvojlisté serosni blany (4). Obklédpi srdce
formou vaku.
Listy: - lamina visceralis (epikard) tvori ser6zni (leskly) povlak srdce a prechazi
v parientalni list.
- lamina parientalis (perikard v uzsim slova smyslu) je vystelka vaku, v némz
je srdce uloZeno.
Mezi obéma listy je Stérbina vyplnénd malym mnoZstvim tekutiny, kterd zvySuje

vzdjemnou skluznost obou listd pii pohybech srdce (1).

1.1.3 Vodivy systém

Vodivy systém srdce tvoii buiiky vodivého systému, které maji schopnost
samovolné rytmicky vytvéaret vzruch, ¢imz zajiSfuji srdeCni automacii. Buiky jsou
soustiedény v urcitych oblastech, vzajemné se propojuji a tvoii jiZz zminény vodivy
systém srdce. Ten rozliSujeme na sinusovy uzel (sinoatridlni), sifiokomorovy uzel
(atrioventrikuldrni), Histv svazek, pravé a levé raménko Tawarovo, Purkyiiova vldkna
3).
Sinusovy uzel

Je primarnim centrem srde¢ni automacie, kde se tvofi nejrychleji vzruch (3).
UloZen je ve sténé pravé predsiné, pti dsti horni duté Zily. Zuzlu jdou vldkna
do svaloviny pravé predsiné. Jeho délka je asi 2 cm, Sitka pak 2 mm (2).
Siriokomorovy uzel

LeZi na pravé strané v bazi vnitiniho cipu trojcipé chlopné (2).
Ma tfi dilezité funkce: 1. fyziologicky zpozd'uje vedeni vzruchi ze sini na komory

2. filtruje nadmérny pocet vzrucht pii sifiovych tachyarytmiich

3. funguje jako ndhradni centrum automacie (3).
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Hisiiv svazek

Odstupuje z dolni ¢4sti atrioventrikularniho uzlu, probihd pod endokardem pravé
komory do svalové casti komorové prepazky. Pii okraji pfepdzky se obvykle déli
na pravé a levé raménko Tawarovo. Raménka se rozbihaji pod endokard komor, poté
se déle vétvi do siti Purkynovych vldken. Tyto vldkna kon¢i u svaloviny komor
a kapilarnich svalu (2).

Vzruch vznika v sinusovém uzlu, odkud se zacin4 Sifit po sinich, kde se rozptyli
a prestoupi do sitokomorového uzlu, kde se jeho postup zpomali a §iii se dal Hisovym

svazkem, pravym a levym Tawarovym raménkem do komorového vodivého systému,

kde se uplatiiuji Purkyiniova vldkna (3).

1.1.4 Cévni zasobeni

VyZivu srdeCnich stén obstardvaji véncité tepny, a to pravd vénlitd tepna
(a. coronaria dextra), levd véncita tepna (a. coronaria sinistra), ta se déle vétvi na predni
sestupnou vétev (ramus interventricularis anterior) a na (ramus circumflexus). Odstupuji
J1Z od samého zacatku aorty a v pozdéjSich usecich se ddle vétvi. Obé jsou pfiblizné
stejné silné. VInovité probihaji po povrchu srdce, diky tomu dokdZou odoldvat
a prizptisobovat se tepovym zméndm objemu srdce (1). Véncitymi tepnami proudi
k srdci po kazdém stahu asi desetina az dvacetina objemu krve, kterou levd srde¢ni
komora vypudi do obéhu. Krev do korondrnich tepen mifi pod velkym tlakem, velkou
rychlosti a navic preruSované. V systole krev tece rychlosti téméf sta metrti za sekundu,
ale jen do dsekl tepen na povrchu srdce, vlivem stlaceni cév. Teprve v diastole, kdy
stény ochabnou a napéti povoli, miZe krev vyrazné pomaleji pokracovat do tutrob
srdecniho svalu (8). Po pritoku tkani (svalovinou) se krev sbird do koronarnich Zzil,
které pak usti do pravé predsiné (9).

Leva komora ziskdva krev prevazné z levé véncité tepny, zatimco prava komora
je odkdzdna pouze na pravou véncitou tepnu. Pro organismus ma poSkozeni levé
koronarni tepny zavaznéjsi disledky. Uzavér spoleného kmene levé korondrni tepny
je Casto neslucitelny se Zivotem. Jsou-li uzdvéry lokalizované dél v periferii u levé

koronarni tepny, potom jsou ndsledky méné zavazné (8).
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V povodi hlavnich véncitych tepen se nachdzeji spojky zvané kolateraly, jimiz
jsou propojeny jejich vétve. Jejich vyznam se uplatiiuje pii postupné se uzavirajicich
véncitych tepndch. Mohou zabrénit rozvoji nekr6zy myokardu pfi uplném uzédvéru
tepny zdsobenim krvi z prichodné tepny. Pii uzdvéru tepny bez kolaterdl nejsou

dostate¢né vyvinuté spojky schopny zabranit nekréze a vznikd infarkt myokardu (3).

1.2 Infarkt myokardu

Jako infarkt myokardu (IM) je oznacen stav akutni loZiskové ischemické
nekrézy srde¢niho svalu vznikly na podkladé nahlého uzédvéru c¢i progresivniho
extrémniho ziZeni véncité tepny zdsobujici urcitou oblast. Vice nez 95 % je pricinou
korondrni ateroskleréza s rupturou vnitini stény cévy (intimy) a trombdzou v misté
platu. Ve vzacnéjSich piipadech miZe mit infarkt jiny pdvod (spasmy, arteritidy,
embolie do véncitych tepen aj.) (10). Je to akutni a kritické vyvrcholeni ischemické

choroby srdec¢ni (8).

1.2.1 Rizikové faktory
mellitus, rovnéZ hypertenze, ta patii mezi nejvyznamnéjsi rizika posilujici rozvoj
aterosklerézy. Déle pak genetické predispozice, koufeni, obezita a Spatnd Zivotosprava
(12).
Ateroskleroza

Oznacuje se jako ménlivé kombinované patologické zmény v intimé a medii
tepen, zplisobené mistnim nahromadénim lipidd, sacharidii, krevnich bunék, fibréznich
tkdni a vipniku. Tento proces zac¢ind uz v mladi a probihd asymptomaticky po mnoho
let. Prvni zndmky orgdnového postiZeni se mohou objevit uz ve 40 letech nebo 1 dfive.
Nejcastéji to je ovSem az po 50. roce. Podle lokalizace zmén se ateroskleréza projevi
v nejtézsim stadiu bud’ poSkozenim srdce infarktem, v mozku krvdcenim nebo malacii,

u koncetin gangrénou a u aorty vyduti (aneurysma) nebo prasknutim (disekce) jeji st€ny

(3).
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Prvni zjistitelnou fazi aterosklerézy je tvorba lipoidnich prouzki, které jsou
tvofeny agregaty makrofagti bohatych na lipidy a T-lymfocity uvnitf intimy cévni stény.
Tyto prouzky nezuzuji prusvit tepen, mohou vznikat uz v détském véku, a bud
progreduji v pokrocilejSim véku v dalsi fazi ateroskler6zy, nebo spontdnné regraduji.
Dalsi faze je tvorba fibrindznich platl, které jiZ zplsobuji ziZeni postizené tepny.
Obsahuji makrofagy, pénové buiiky, buiiky hladké svaloviny cévni stény se zvySenym
obsahem cholesterolu. Progresi fibrinéznich plati vnikaji komplexni 1éze, coZ jsou
fibrinézni platy komplikované kalcifikaci, krvdcenim nebo trombdzou - vznikd
komplexni ateroskleroticky plat. Ateroskleroticky plét je bud stabilni, nebo nestabilni.
Stabilni plat ma vysoky obsah vaziva, je Casto kalcifikovany a ma silny fibrézni kryt.
Takovy plét se zvétSuje zvolna, pusobi fixni ziZeni lumen véncité tepny, které limituje
koronarni pritok. Zizi-li se prusvit tepny o vice nez 70 %, pak se obvykle prominuje
v anginu pectoris nebo némou ischémii myokardu. V nékterych piipadech miize dojit
k dplnému uzavieni tepny, kde dostatecnou perfuzi zajisti kolaterély, které se v prib&hu
postupného uzavirdni tepny vytvorily. Nestabilni plait ma bohaté lipidové jadro
a fibrindzni kryt je tenky. Hrozi jeho prasknuti. Pokud dojde k prasknuti krytu platu,
porusi se nesmacivy povrch a na misté defektu se adheruji trombocyty a vznika bily
trombus. Tento trombus pak vlivem trombogennich déji muze nartstat a zcela uzaviit
véncitou tepnu, pak vznikd ischémie pfisluSné Casti myokardu, ktery je touto tepnou
zasoben. Klinicky se projevuje jako infarkt myokardu (11).

Hypercholesterolémie

Familidrni hypercholesterolémie je vrozena porucha metabolismu tuki, byva
neméné Castd, sekunddrni hypercholesterolémie pak byva vzacnéjsi pri¢inou. Osoby
s hladinou cholesterolu nad 6,5 mmol/l maji 2,5kréat vysSsi riziko vzniku ateroskler6zy
neZ osoby s hodnotou pod 5 mmol/I (3).

Hypertenze
Poskozuje cévni vystelku mechanicky. Hypertenze je nebezpecnd zejména

pfi soucasné vysoké hladiné cholesterolu v krvi (3).
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Koureni

ZvySuje riziko korondrni ateroskler6zy trojnasobné. Kromé toxického vlivu
oxidu uhelnatého na cévni vystelku plisobi i zvysené vyplavovani katecholaminti, které
také poskozuji vystelku, usnadniuji shlukovani trombocytli v misté poskozeni cévni
vystelky a priinik lipoproteint do cévni stény (3).
Diabetes mellitus

Pii diabetu se zvySuje hladina tuka v krvi, a to urychluje jejich prinik do cévni

stény (3).

1.2.2 Vyvoj

Ve vyvoji je podstatné, zda nekréza postihla celou sténu srde¢niho svalu
od endokardu po epikard, pak mluvime o transmurdlni 1ézi. Vznikd z uzavéru velké
vétve korondrni tepny, zejména pii nedostatecné vyvinuté nebo nefunkéni kolaterdlni
cirkulaci. Pokud je nekr6za omezena jen na cCast srdeCni stény, pak se jednd
o netransmuralni 1ézi, ta vétSinou vznikd z pfechodného uzdvéru véncité tepny bud
nasledkem spazmu tepny, nebo z kratkodobého uzdvéru trombem, ktery se samovolné
rychle rozpusti. Oba typy se od sebe li§i pribéhem a progndézou akutniho stadia. O tom,
jaka rozsahla 1éze, z vySe popsanych se vyvine, rozhoduje:

- velikost véncité tepny za uzdvérem

- rozsah kolaterdlniho zdsobeni

- délka doby uzavéru

- aktudlni stav obéhu (napf. u Soku dochdzi k rozsiteni infarktového loZiska)

- aktudlni metabolické ndroky myokardu (napf. rozsiteni 1éze pfi fyzické z4tézi)
Znalost téchto faktord je dileZzita, nebof cilend 1écba k jejich ovlivnéni miiZe zmensit
infarktové loZisko (13).

Po vyrazném omezeni pritoku infarktovou tepnou a bez pritomnosti dostate¢né
kolaterdlni cirkulace postupuje vyvoj nekrézy od subendokardu k epikardu. Pokud
nedojde po 6-12 hodindch ke spontdnni nebo arterficidlni rekanalizaci, postihuje
nekréza celou zdsobenou oblast a je transmurdlni. Do 20 minut po uzavéru tepny jsou

mikroskopické zmény jesté reverzibilni. Za 24 hodin je vidét, jak malé cévy podléhaji
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nekréze. Za 6-8 dni je nekrotickd tkan rozpusSténa a odklizena makrofagy. Objevuje
se granulace a zac¢ind proces hojeni. Dochazi k vrastani fibroblastii. Do 6 tydni je oblast

nekrdzy kalagenizovéna a vznika pevnd jizva z pojivové tkané (10).

1.2.3 Lokalizace

Infarkt miize postihnout kterykoliv oddil srdce. Nejcastéjsi a klinicky
vyznam velikost ztraty funkéniho myokardu. Infarkt, ktery zasdhl méné nez 20 %
myokardu, se vyznamné hemodynamicky neprojevi. Pokud se jednd uz o 20-40 %
svaloviny, vede k projeviim levostranné srde¢ni nedostatecnosti a vétsi poskozeni miize
skoncit kardiogennim Sokem. Infarkt pravé komory probiha Casto sublinicky. Nékdy
toto selhdni vede k méstnani ve velkém obéhu a hypotenzi, av§ak bez znamek selhdvani
levostranného. Infarkt predsini byva klinicky némy, vzicnéji se muZe projevit
poruchami tvorby a Sifeni vzruchu (13).

Podle lokalizace mtizeme infarkt délit:
Anteroseptdlni
Nejcastéji  postihuje predni plochu levé srdeéni komory a pfedni polovinu
mezikomorové prepazky. Vznikd pii uzdvéru predni sestupné vétve levé veéncité tepny
(ramus interventricularis anterior — RIA) obvykle k jeji horni tfeting.
Posteroseptdlni
Tam fadime zadni a spodni infarkty, ve vyskytu byvaji na druhém misté a postihuji
zadni polovinu mezikomorové piepdzky. Zadni infarkt vznikd bud zuzdvéru levé
sestupné vénclité tepny (ramus circumflexus — RC), nebo pravé véncité tepny
(a. coronaria dextra — ACD). Jde o to, kterd véncita tepna je v tomhle useku dominantni.
Spodni infarkt vznika nejcastéji pfi uzdvéru pravé véncité tepny.
Laterdlni
Pri¢inou je uzdvér ramus circumflexus (RC) nebo jeho vétvi. Objem nekrotické tkané

nebyva velky (3).
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1.2.4 Klinicky obraz

Typickd bolest u akutniho infarktu myokardu (AIM) je podobnd jako u anginy
pectoris (AP). Bolest je lokalizovédna na hrudi za sternem, mé sviravy, palivy charakter
a nejcastéji vyzafuje do levé horni koncetiny. Nékdy ovSem miize vyzatovat do krku,
epigastria, vzacné do zad. Bolest vznikd rychle a vétSinou v klidu, je intenzivni, trva
déle nez 20 minut. Casto trvd i nékolik hodin a neustupuje ani po nitroglycerinu (14).
Bolest je Casto provdzena uzkosti a strachem z bliZici se smrti (agor mortis), duSnosti
jako projevem levostranného srde¢niho selhdvani, vegetativnimi projevy jako je bledost,
poceni, nauzea, zvraceni. Pfiblizné u 10 % nemocnych mize infarkt probéhnout zcela
asymptomaticky jako tzv. némy infarkt, ktery je diagnostikovdn pozdé€ji ndhodné
z elektrokardiogramu (13).

Z fyzikalniho vySetieni zjiSfujeme, Zze kuZe je bledda, chladnd a opocena.
Jsou registrovany poruchy srdecniho rytmu. Bradykardie je projevem aktivace
parasypatiku, zejména pfi infarktech spodni stény pravé komory, Casto spojena
s hypotenzi. Tachykardie je projevem aktivace sympatiku v rdmci stresové reakce nebo
jako projev levostranného srde¢niho selhavéani. U levostranného srde¢niho selhdvéni
muZe stav progredovat azZ do obrazu plicniho edému. Pfi infarktu pravé komory se miize
rozvinout pravostranné srdec¢ni selhdvani, které se projevi zvySenou ndplni krénich Zil.

Ozvy srde¢ni byvaji pfi vétSich infarktech tiché nebo temné (11).

1.2.5 Diagnostika
Diagnostika se opird o typickou anamnézu a je potvrzovadna laboratornim
vySetfenim. Zdkladni vySetfeni, kterd slouzi k potvrzeni ¢i vylouceni diagnézy akutniho
infarktu myokardu, k orientaci o velikosti i lokalizaci loziska, miZeme rozdélit
do téchto skupin (15).
- EKG,
- stanoveni sériovych koncentraci specifickych bilkovin a enzymil uvolnénych
z myokardu,
- zobrazovaci metody o stavu cirkulace a srde¢nich oddilt (MR),

- katetrizacni vySetfeni a korondrni angiografie.
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Elektrokardiografie je zdkladnim vySetfenim pii podezieni na IM. Rychle nds
informuje o pfitomnosti, rozsahu a lokalizaci infarktového loZiska. Negativni ndlez vSak
diagn6zu nevylucuje (10 % infarktu je zcela fyziologickych). Stanoveni koncentraci
kardiospecifickych enzymi a proteini pomdhd zjisfovat pfitomnost nekrézy srde¢niho
svalu. Z nekrotickych bunék se uvoliluje fada enzymi, které jsou piitomny pouze
v myokardu. Zobrazovaci a katetrizani metody nds informuji o stavu myokardu
a obéhu. Spolehlivou informaci o stavu myokardu ndm dodd echokardiologické
vySetieni (15). Katetrizace je invazivni vySetfovaci metoda umoZiiujici posuzovat
vyznam nékterych srde¢nich vad. PouZivd se k hodnoceni tlakovych a priitokovych

parametrd. Spociva v zavedeni katetri do srdecnich dutin a cév (16).

1.2.6 Lécba
Lécba AIM je velmi komplexni a individudlni lécba, vCasné a spravné
provedend je velmi G¢innd. Tvoii ji tyto faze:
- predhospitaliza¢ni
- hospitaliza¢ni

- posthospitalizacni (28).

1.2.6.1. Predhospitalizacni faze

V predhospitalizaénim obdobi obecné plati zdsada, aby byl nemocny
s podezfenim na IM co nejrychleji dopraven na koronarni jednotku. Jen tak muze byt
obnoven priitok uzavienou tepnou pred tim, neZ vznikne nezvratné poskozeni srde¢niho
svalu (16). Rychla zachranna sluzba by méla dorazit optimélné do 15 minut od zavolani.
Nemocny s AIM nemusi byt vzdy prevezen do nejbliz§i nemocnice. Transport
k primarni PCI je bezpecny minimélné do 120km (28). JiZ v pribéhu pievozu pacienta
se snazi kvalifikovany tym pracovnikd rychlé zdravotnické pomoci zajistit stabilizaci
krevniho obéhu a pfisun kysliku. Bolest se tlumi opidty (morfin, fentanyl). Zahajuje
se antikoagulacni 1écba podidnim kyseliny acetylsalicylové popfipadé heparinu.

Pfi hypertenzi a tachykardii jsou poddvany betablokatory (16).
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1.2.6.2 Hospitalizacni faze
Pacientovi s podezienim na IM by mélo byt ihned pii pfijezdu do nemocnice
nato¢eno 12svodové EKG a zavedena periferni Zilni kanyla. Na zdkladé EKG
je indikovan k reperfuzni 1é¢bé nebo je odvezen na lGzko korondrni jednotky,
neZ se potvrdi ¢i vyloudi diagnéza (29).
Cilem je obnoveni prutoku v uzaviené tepné (tzv. reperfuze) v co nejkratsi dobeg.
Intenzivni 1é¢ba v kritickém obdobi 6 hodin po zacitku AIM miize vyznamné zmens§it
rozsah infarktu, a tak ovlivnit prognézu pacienta (16).
Reperfuzni 1é¢ba se uskutecniuje tfemi zakladnimi postupy:
medikamentézni trombolyza — v souasnosti v CR provadéna vyjimeéné perkutdnni
korondrni intervence (PCI) — metoda, ktera katetrizaCné trombus rozpusti
kardiochirurgickd operace (korondrni by-pass) — kde stav nejde vyresSit katetrizacné.
Indikace k reperfuzni 1écbé: pfiznaky infarktu myokardu trvajici méné jak 12

hodin a soucasné EKG obraz s elevaci ST minimalné ve dvou svodech (16).

Trombolytickd lécba

Trombolytickd 1é¢ba je volena jen pii nedostupnosti PCI, dédle pii bolesti
na hrudi, elevaci useku ST > Imm minimalné ve dvou svodech nebo blokadé€ Tawarova
raménka a nepfitomnosti kontraindikaci. Pro poddni trombolyzi musi byt posledni
3 podminky splnény soucasné. Efekt trombolyzy je nejvétsi v prvni hodiné IM,
optimdlni doba je do 3hodin od zacatku obtiZi, kdy je trombus jesté nevelky a kiehky.
S odstupujicim casem efekt klesa (29).
Absolutni kontraindikace

Disekujici aneurysma aorty, vnitfni krvaceni, cévni mozkovd piihoda,

intrakranialni tumor (29).
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Perkutdnni korondrni intervence (PCI)

Je to nejucinnéjSi a vdneSni dobé nejpouzivan€jSi metoda umoZziujici
zpruchodnéni infarktové tepny pii AIM. Oproti trombolyze ma mensi mortalitu, méné
cévnich mozkovych piihod, méné opakovanych infarkti a méné poskozenou funkci levé
komory. Je indikovédna do dvandcti hodin od zacdtku infarktu. Nem4 prakticky Zadné
komplikace. Po nasondovéni infarktové tepny katétrem se skrze uzavér az do jeji
periferie zavede tenky vodi¢. Do mista se po vodi¢i vsune balonek nebo stent
a postiZzend oblast se tlakem dilatuje (16).

Indikace

Infarkt myokardu vhodny k reperfuzi, kde je trombolyza kontraindikovana.
Infarkt myokardu vhodny k reperfuzi provdzeny zndmkami srde¢niho selhani, hypotenzi
nebo Sokem. Infarkty myokardu vhodné k reperfuzi, kde je transportni cas
do interven¢niho kardiologického centra mensi nezZ 30 minut (29).

Kontraindikace

Disekce aorty, zpozdéni PCI proti trombolyze vice jak o 90 minut u nemocnych
oSetfenych béhem 3 hodin od zacatku potizi (29).

PCI se déli:
Primdrni PCI

Jde o urgentni PCI infarktové tepny v prvnich 12 hodindch bez pfedchozi
trombolyzy. Jedinou jeji kontraindikaci je disekce aorty. Je bezpochybné nejefektivné;si
metodou 1écby AIM. Primérnd tspéSnost je 90 %. Je metodou prvni volby, pokud
je provedena ve stejném Casovém useku, ve kterém by byla provedena trombolyza.
Zdchrannd PCI

Je indikovana bezprostiedné po netspésné trombolyze. Infarktova tepna zlstava
uzaviend i pies podani trombolytika. Provadi se do 12 hodin od zacdatku obtizi, pokud

je elevace ST a bolest stéle pretrvava (29).
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1.2.6.3 Posthospitalizacni faze
Radi se sem komplexni 1é¢ebnd rehabilitace, kontroly u praktického lékate,

uzivani predepsanych lekli a edukace nemocného (29).

1.3 Komplexni lé¢ebna rehabilitace onemocnéni

V soucasnosti  poklddame kardiovaskularni rehabilitaci za proces, pomoci
kterého se nemocnym po infarktu myokardu snazime navrétit a udrZet jejich optimdln{
fyzicky, psychicky, socidlni a emoc¢ni stav. Kardiorehabilitace vhodné dopliiuje a rozviji
efekt kardiochirurgického vykonu, zlepSuje nédslednou kvalitu Zivota, sniZuje morbiditu
1 mortalitu a ovliviiuje metabolické pochody organismu. Jednd se o komplexni pfistup
k nemocnému, ktery nezahrnuje pouze fyzickou aktivitu, ale jehoZ soucdsti
je 1 dodrzovani zdsad sekunddrni prevence a zdravého Zivotniho stylu. Zaroven tato
1écba vede ke snizenému Cerpani nadbyte¢né zdravotni péce v obdobi rekonvalescence
(17,18). Zacind jiz béhem hospitalizace a po propusSténi do domaciho oSetfovani
pokracuje déle, a to formou fizeného ambulantniho rehabilitacniho programu nebo

formou individualniho doméaciho tréninku (19).

Rehabilita¢ni proces se obvykle d€li do Ctyt fazi:
I. faze — nemocni¢ni rehabilitace
IL. faze — Casnd posthospitalizacni rehabilitace
I1I. faze — obdobif stabilizace

IV. faze — udrZovaci dlouhodoba rehabilitace (20).

1.3.1 Nemocnicni rehabilitace (1. faze)

Hlavnim cilem této faze rehabilitace je prevence dekondice pacienta, prevence
Zilnich trombdz, plicnich embolii, prevence metabolickych poruch a svalovych atrofi,
zanétlivych a dalSich komplikaci. Dale pfipravujeme nemocného na pohyb mimo lizko
a k ndvratu k b€Znym dennim ¢innostem (24).

Pro zahdjeni rehabilitacniho programu je potifeba nejprve provést rozdéleni

nemocnych na dvé skupiny podle zavaZznosti. Na rehabilitani skupinu
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nekomplikovanych priibéhii po IM a na rehabilitacni skupinu komplikovanych prabéht
prubéh se jednd, rozhoduje aktudlni stav funkce levé komory, ejekéni frakce (EF),
elektrickd stabilita myokardu a pfitomnost tzv. rekurentni ischémie (nestabilita plétu,
projevi se stenokardif).
Jako kontraindikace k fyzickému tréninku jsou uvadény tyto stavy:

- nestabilni angina pectoris

- vyznamné&jsi srdecni selhavani

- disekujici aneurysma aorty

- tromboembolické stavy

- zéavazné arytmie

- systolickd hypertenze > 200 mmHg, diastolickd hypertenze >110mmHg

- symptomatickd hypotenze

- akutni infekéni onemocnéni (21).

Nutny klid na lizku byva zpravidla 12-24 hodin. Po uplynuti této doby se zacina
s aktivnim cvicenim, které zahrnuje dechovou gymnastiku, zdkladni pohyby hornich
a dolnich koncetin vleZe na lGzku. Toleranci provadéné pohybové aktivity se hodnoti
méfenim TF a TK pfed cvicenim, v pribéhu a po jeho skonceni. Jsou sledovany
subjektivni pocity, které pacient uddva. Limitaci cviku v této fazi by mél byt vzestup
tepové frekvence o 20-30 tepi/min. a TKs o 30 mmHg. Tyto hodnoty jsou pouze
pomocné, rozhodujici je klinicky stav (stenokardie, dusnost) pacienta a subjektivni
vnimédni ndmahy (22).

V akutni fazi po IM pomdh4 rehabilitace prekonat strach z fyzické aktivity a 1épe
zvladnout vzniklou stresovou situaci. ZlepSuje pritok krve a zabraiuje sniZovani
svalové sily (22).

Asymptomaticky nemocny muiZe uzZ od 3. dne chodit po pokoji. Postupné zacina
s chtizi do schodd tak, aby byl schopen po propusténi zvladnout 1. aZ 2. poschodi. Doba
hospitalizace u nekomplikovaného infarktu myokardu se pohybuje okolo 5-7 dnd,

nékdy i krat$i (3-5 dn). Pfed propusténim je pacient poucen o rizikovych faktorech,
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které by mél eliminovat. Déle pak o dietnich opatfenich a doporu¢enych pohybovych

aktivitach (22).

1.3.2 Casna posthospitalizaéni faze (IL. faze)

Casnd posthospitalizaéni faze je nejdiileZit&jsi pro viechny nemocné po infarktu
myokardu. Pokldda se za rozhodujici pro navozeni potfebnych zmén Zivotniho stylu
a dodrzovani zasad sekundarni prevence (18).

Tato fidze je organizovdna bud jako ambulantni fizeny trénink, individualni

fizeny trénink nebo lazeniska 1écba (22).

1.3.2.1 Ambulantné Fizeny trénink

Ambulantni fizeny kardiorehabilitani program byvd organizovan ve vétSich
méstech v nemocnicich s dostupnosti korondrni jednotky. Programy trvaji zpravidla 2-3
mésice, probihaji 2-3x tydn€ a jedna tréninkovd jednotka trvd 60-90 minut.
Doporucovany jsou oSetfujicim kardiologem, internistou ¢i praktickym lékafem (23).
Zahdajeni rehabilitace by mélo nasledovat co nejdiive, pokud mozno do 2-3 tydni

po propusténi z nemocnice (22).

V této fazi se uplatiiuje stratifikace nemocnych do ti{i skupin na zdkladé
klinického nélezu, zhodnoceni funkce levé komory srde¢ni:

o pacienti s nizkym rizikem — EF je vy$§i nebo rovna 45%, jsou bez klidové
nebo zatézové ischémie, zatéZova kapacita je veétsi jak 100 W,

o pacienti se stftednim rizikem — EF je 31-34%, ischémie pii vyS$im stupni zitéze,
zatézova kapacita je nizsi jak 100 W,

o pacienti s vysokym rizikem — EF je mensi nebo rovna 30%, pfitomny komorové
arytmie, pokles TK je vétsi jak 15 mmHg pfi z4tézi, vyrazné projevy ischémie

a IM komplikovany srdeénim selhdnim (22).

Pred zahdjenim této faze je potfeba stanovit bezpeCnou intenzitu zatéZe.

Tato zatéZ by se méla bliZit anaerobnimu prahu (ANP), ale neméla by ho ptrekracovat.
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Anaerobni prah je stupen zéitéze, pii kterém je aerobni metabolismus dopliiovan
metabolismem anaerobnim se vzestupem koncentrace laktatu v plasmé. Pfi zatézi nad
urovei ANP dochézi k aktivaci systému RAAS a katecholaminti s vét§Sim nebezpecim
vyskytu arytmii a jinych komplikaci. ANP se stanovuje spiroergonomicky, kdy ho lze
vypocitat i s tepovou frekvenci na jeho trovni z ventila¢né-respira¢nich hodnot (22).
Béhem celé tréninkové jednotky (na zacatku, v pribéhu a na konci)
je monitorovana srdecni frekvence, krevni tlak a u rizikovych pacientti i EKG. Pacient
je dotazovan na piipadné subjektivni potize (duSnost, stenokardie) a béhem tréninku
na subjektivni vnimédni namédhavosti zatéZe pomoci Borgovy stupnice (Pfiloha L.), (22).
Trénink se sklada z faze zahtivaci, vlastniho aerobniho tréninku, silového

tréninku a relaxace. Cvicebni jednotka trv4 jiz zminénych 60 -90 minut (23).

Fdze zahvivaci

Zahiivaci faze je dulezitd v prevenci kardiovaskuldrniho i muskuloskeletdlniho
poskozeni. Trva 10-15 minut. Usnadiiuje prechod z klidu do plného zatiZeni, zlepSi
prokrveni a tonus kosterniho svalstva. ZvySuje metabolismus z klidovych hodnot
k pottebAm nutnym pro aerobni trénink. Zahiivaci faze by méla mit
vytrvalostné-dynamicky charakter. Obsahuje jednoduchd prostd cviceni, cviceni
s riznym nacinim. Soucasti je i streCink svald zatéZovanych v dalSich fazich tréninkové

jednotky (22, 23).

Fdze aerobni

Tato faze tvofi hlavni ¢ast tréninkové jednotky (25-40 minut), probiha nejCastéji
na bicyklovych ergometrech. Umoziiuje presné divkovat a kontrolovat zatéz
a monitorovat obéhové a klinické funkce. Trénink milze probihat kontinudlné,
intervalové nebo s konstantni srdeni frekvenci s proménlivou zéatézi. Intervalovy
trénink spociva ve stfidini kritkych pracovnich fdzi s dvojnasobné dlouhymi fazemi
na zotaveni s minimdlni zat€Z{. Pouziva se u pacientl s nizkou toleranci zatéze. Dals{
modifikaci aerobniho tréninku je cirkulujici trénink, ktery zahrnuje cviceni svalstva

dolnich i hornich koncetin a trupu, kde jsou kombinovany razné typy trenazérd. Tento
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zpusob tréninku zlepSuje jak vytrvalost, tak silu a je vhodny zejména u pacientl

s nizkym rizikem (22, 23).

Silovy trénink

Pouziti svalovych prvki se dlouhou dobu nedoporucovalo pro obavy ze zvySeni
krevniho tlaku a také pro mozny nepfiznivy efekt na remodelaci levé komory srdecni.
Cetné studie viak naopak poukézaly na prosp&$nost a bezpe¢nost posilovaciho tréninku.
Je vhodné zatfazovat i prvky silového tréninku jako prevenci svalové atrofie.
Kontraindikace jsou shodnd s kontraindikacemi zafazeni do rehabilitace viibec.
Posilovaci trénink predstavuje vétsi zat€Zz pro krevni tlak, proto je vhodné pred
zafazenim silového tréninku otestovat reakci krevniho tlaku na izometrickou zatéz
tzv. ,handgrip® testem. Silovy trénink se doporucuje zahdjit az po Ctyfech tydnech
aerobniho tréninku. Intenzita posilovaciho tréninku se stanovuje metodou 1-RM
(one repetition maximum). 1-RM je definovdno jako jedno opakovéani daného cviku
provedené v plném rozsahu pohybu, a to s maximélni zatézi. Tréninkovd zatéz
pfedstavuje urcitd procenta z dosaZzeného 1-RM. Tréninkovd intenzita se pohybuje
v riznych kardiorehabilitacnich programech v rozmezi od 25 % - 80 % 1-RM. Pocet
cvikll se v riznych programech rovnéz lisi, provadi se 4-10 posilovacich cviki. Cviky
jsou provadény v 1-5 sériich po 8-15 opakovédnich. Mezi jednotlivymi sériemi
se doporucuje 30-60 sekundova prestdvka. Je vyZadovéno spravné a pravidelné dychani.
Béhem posilovani je Zddouci méfit krevni tlak a srdecni frekvenci. Pokud byla
u pacienta reakce krevniho tlaku pii ,handgrip“ testu nad 180/120 mmHg,
pak se doporucuje neprovadét test 1-RM. Mélo by se zacit posilovat s nizkymi zatéZemi

vV

a za peclivé kontroly krevniho tlaku zatéz postupné zvySovat (23).

Relaxacni fdaze
Trva 10-15 minut. Jejim cilem je navrat cirkulacnich pomérti na predtréninkovou
uroveni, sniZzeni vyskytu arytmii, ischémie myokardu a pozitéZové hypotenze.

Je zde vhodné pouzit strecink, pomalejsi chizi nebo rizné relaxacni techniky (23).
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1.3.2.2 Lazenska 1écba

Miuze navazovat pfimo na hospitalizaci v prvnim pooperacnim tydnu nebo
navazuje aZz na ambulantni fizeny rehabilitaéni program, popiipad€ se s nim prolind.
Néplni lazenské 1éCby je fizend pohybova aktivita, fyziatrickd a balneologicka 1écba,
dietetickd opatfeni, protikufdcka intervence, zdravotni vyZiva a psychoterapie. Rizena
pohybova aktivita zahrnuje skupinovy télocvik, aerobni trénink na bicyklovych
ergometrech, chizi v terénu s kardiotachometrem, rehabilitace v bazénu véetné plavani.
Do skupin jsou pacienti zafazovani dle vysledku zatéZového testu a v pribéhu vsech
slozek pohybové aktivity je monitorovdna srdecni frekvence, u rizikovych pacientl

1 EKG (23).

1.3.2.3 Individualni Fizeny trénink

Je urCen pro pacienty, ktefi se nemohou nebo nechtéji zicastnit ambulantné
fizeného programu nebo l4zeniské 1€Cby. I zde by mél byt pred zahdjenim pohybové
aktivity proveden zatézovy test a na jeho zakladé stanoveny bezpecné limity zatiZeni.
Pacient by mél byt pou¢en o vhodném druhu, intenzité a frekvenci zitéze. Zdakladem
jsou provadét aktivity vytrvalostnitho charakteru - jizda na kole, chize. Oblibena
pohybova aktivita pacienta by neméla byt zakazovana, spiSe by méla byt individudlné
upravena podle pacientovych mozZnosti. Vybranou pohybovou aktivitu je doporuceno
provadét 3-5x tydné a to 45-60 minut. Pacient by mél byt poucen o patologické

1 fyziologické reakci organismu na zat€Z — mél by védét, kdy trénink prerusit (23).

1.3.3 Obdobi stabilizace a udrzovaci dlouhodobé rehabilitace

Tato obdobi fadime do III. a IV. faze rehabilitace a Casto se prolinaji. IV. faze
je zavrSenim kardiorehabilitacniho cyklu a neméla by byt Casové omezena, protoZe jen
soustavné a pravidelné provadéna kardiorehabilitace ma pfiznivé a trvalé duasledky.
Cilem je pokraCovat ve zméndch Zivotniho stylu. V této fazi by mél byt pacient
seznamen s tréninkem natolik, aby si umél tréninkové davky regulovat sdm. Pacienti
maji moznost se ucCastnit tzv. udrZovacich rehabilitacnich programi, které jsou

provozovany nékterymi pracoviSti. SloZeni tréninkové jednotky je podobné
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jako v ambulantnim fizeném rehabilitacnim programu. UdrZovaci trénink by mél byt

trvaly, mél by se stat soucasti zivotniho stylu (18, 23).

1.3.4 Vliv rehabilitace na psychiku nemocného

Akutn{ infarkt myokardu znamend pro vétSinu nemocnych vyraznou psychickou
zatéz, se kterou se museji vyrovnat. UZ v obdobi hospitalizace je nezbytna
psychologickd 1écba. Je tfeba nemocného uklidnit a pfipravit na zménu Zivotniho stylu
a navykl, které mél doposud. Je zde nezastupitelnd role oSetfujictho Iékare,
fyzioterapeuta, popripadé psychologa. V pribéhu celé rehabilitace je nezbytna
psychickd podpora nemocného. K dosaZzeni optimdlniho tc¢inku rehabilitace je nutna
spoluprace rodiny. Ditlezitou roli zde hraje pozitivni vztah k fyzické aktivité, snaze

se pak dodrzuji 1 ostatni zdsady sekundérni rehabilitace (22).

1.3.5 Spiroergometrie (Priloha II)

Jedna se o dynamicky zatéZovy test spojeny s analyzou plicni ventilace O, a C
O, hodnotici kardiopulmonarni vykonnost (25).

Spiroergometrie patfi k hlavnim zat€Zovym vySetfovacim metoddm. M4 velky
vyznam v kardiologické a pneumologické diagnostice, dale se uplatiiuje téméf v celém
vnitinim 1ékafstvi. Diky spiroergometrii ziskavame velké mnoZstvi informaci o riznych
fyziologickych a patofyziologickych reakcich. Objektivné posuzuje droven télesné
zdatnosti, vykonnosti i1 pracovni schopnosti. Pro rehabilitacni tcely je cilem posouzeni
fyzické vykonnosti, schopnosti k pohybové aktivité, reakce organismu na zatéz
a stanoveni vhodné intenzity zatéZe budouciho tréninku (26).

Jedna se o zéatéZzovou elektrokardiografii s kontinudlni monitoraci EKG kiivky,
kterd je doplnéna analyzou vydechovanych plyna a v nékterych pripadech i nezbytnym
biochemickym vySetienim (26).

Spiroergonomické vysetieni se provadi na bicyklovém ergometru, kde se zat€z
zvySuje progresivné nebo kontinudlné. To, k jakému zvySovani zatéze se pristoupi,

zélezi na jednotlivych pracovistich. Stuptiovité zvySovani zéatéze je po 1, 2 nebo 3
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minutdch. Zat€Z by se méla zvySovat tak rychle, aby test trval 6-12 minut. Jinak

se muze stat, ze pVO, bude mirn€ podhodnocena (25).

Kontraindikace spiroergonomického vysetieni
Akutni infarkt myokardu, nestabilni AP, elektrickd nestabilita myokardu,
disekce aorty, tésnd chlopenni stendza, stav po cévni mozkové piithodé do 3 mésici,

akutni plicni embolie, akutni zanétlivé onemocnéni (25).

Ditvody k preruseni spiroergonomického vySetient:

Limitace symptomy, kdy nemocny nemiiZe pokraCovat pro bolest, tinavu, duSnost

nebo klaudikace.

Dosazeni diagnostického cile, kdy se test preruSuje na zdkladé stenokardie, maximalni

srde¢ni frekvence, vyprovokovani arytmie nebo pro bolest dolnich koncetin.

Bezpecnostni divody, kdy se test prerusuje z divodu poklesu systolického TK o vice

nez 10 mmHg, hypertenzni odpovéd TK 250/115, cyandza, bledost, neurologické
pfiznaky (25).

Po ukonceni testu ndsleduje faze restitucni. VySetfovany setrvdva na ergometru,
kde je mu monitorovano jeho EKG, TK a TF aZ do dpravy vSech parametrt k vychozim

hodnotam (27).

Sledované hodnoty:

peakW — maximélni dosaZeny vykon na konci z4téZového testu

SFmax — maximélni namétena tepova frekvence pii spiroergometrickém vysetfeni
peak VO, (ml-min™) - vrcholové spotfeba kysliku dosaZena pii stupfiované zatézi
peak VO, /kg (ml-min'-kg™) — vrcholovi spotieba kysliku na 1 kg (26).

Na zakladé téchto zmén ventilaéné respiranich hodnot se stanovuje anaerobni
prah, ten je povaZovan za relativné bezpecny limit intenzity aerobni zaté€Ze u pacientii
s kadiologickym onemocnénim. Pro potifebu rehabilitace je anaerobni prah vyjadien
ve wattech, srde¢ni frekvenci a pomoci RPE S$kdly (Borgova stupnice-subjektivni

vniméni intenzity z4téze), (26).
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1.3.6 Handgrip test

Tento test provddime pifed zahdjenim posilovaciho tréninku, coZ byva mezi
2. — 4. tydnem rehabilita¢niho programu. Test provddime pomoci digitalniho ru¢niho
dynamometru a zjiSfujeme tak reakci organismu na izometrickou zatéz. Sledujeme TK
a TF (26).

Pacientovi je nejprve zméfen klidovy TK vsedé na nedominantni horni
konceting. Poté stiskne dynamometr drzen dominantni koncetinou maximalni silou,
tim je zjiSt€éno MVC (maximal voluntary contraction). Nato pacient svird dynamometr
po dobu 2 minut nebo do vycerpani pfi intenzit¢ 30 % MVC. Horni koncetina
by se neméla opirat o podlozku, nemél by byt zadrZzovan dech. Ke konci testu se méii
TK a SF, za fyziologické se povazuji hodnoty do 180/120 mmHg. Pokud zjistime
hypertonickou reakci, 1-RM se nestanovuje a je zafazen silovy trénink nizSich intenzit

(26).

1.3.7 One repetition maximum

Pii fyziologické reakci TK na ,,Handgrip® test pfechédzi pacient k vlastnimu
silovému tréninku. Nejprve je proveden vstupni test 1-RM (one repetition maximum),
aby se stanovily bezpe¢né hodnoty zatéze (26).

Pomoci tohoto testu je moZzno urcit maximdalni zitéZ pro jednotlivé cviky
posilovaciho tréninku. Maximalni zatéz je definovéna jako zatéz, kterou dokdze
vySetfovand osoba jednou, bez pomoci a v plném rozsahu prekonat. Vysledky jsou poté
vyuzity v posilovaci fazi. Ke zjisténi (1-RM) se nastavi zdkladni z4téZ, kterd se urci
na zdkladé télesné zdatnosti pacienta a zkuSeného odhadu terapeuta. Zatéz se postupné
zvySuje o 5-10 kg. Mezi jednotlivymi pokusy je dodrZzovéna pauza. Maximum

by se mélo podafit stanovit nanejvys ze tif pokusi (26).
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2. CiL PRACE A HYPOTEZY

Cilem price bylo zhodnotit piinos efektu kardiovaskuldrni

u pacientli po infarktu myokardu.

2.1 Vyzkumné otazky

Budou odstranény subjektivni obtiZe spojené se stavem po AIM?
Dojde vlivem kardiovaskularni rehabilitace ke zvysSeni svalové sily?
Budou pozitivné€ ovlivnény parametry transportniho systému?

Plisobi kardiovaskularni rehabilitace pozitivné na psychicky stav pacienti?
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3. METODIKA

K zjisténi a ozfejméni mého cile jsem pouzil kvalitativni vyzkum formou
kazuistiky. Skupina se sklddala ze dvou pacientl, ktefi prodélali infarkt myokardu.
Pozornost byla vénovdna predev§im II. a III. fazi kardiovaskuldrni rehabilitace.
Diagnostika a 1é¢ba probihala na klinice funkéni diagnostiky a rehabilitace Fakultni
nemocnice u sv. Anny v Brn€. Prvni pacient byl ¢asné po infarktu myokardu a pravé byl
zatazen do 12-ti tydenniho ambulantné fizeného programu, ktery zde absolvoval
vramci II. faze kardiovaskuldrni rehabilitace. Druhy pacient spadd do III. féze,
kde se s odstupem casu zpétné vyhodnocovaly vysledky z II. faze kardiovaskularni
rehabilitace. Sbér a zpracovdni informaci bylo provedeno pomoci anamnézy,
kineziologického rozboru, dotazniku a z retrospektivné ziskanych dat ze zdravotnické
dokumentace. V mé praci jsem pouzil dotazniku zaméfeného na subjektivni pocity
pacientd spojené se stavem AIM. Spolu s dotaznikem byl s pacienty veden rozhovor,

ktery jsem zaméfil na jejich psychicky stav.
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4. VYSLEDKY

4.1 Kazuistika 1.

- pacient II. faze

4.1.1 Zakladni udaje

Jméno pacienta: O. CH.

Rocnik: 1951

Pohlavi: muz

Hmotnost: 90 kg.

Vyska: 190 cm.

Lateralita: pravak

Diagnoza: stav po akutnim infarktu myokardu s elevaci ST segmentu pfedni stény

pii 99% stenéze RIA. Reseno dne 19. 2. 2010 direktivni PCI s implantacf stentu.

4.1.2 Popis vySetieni autorem

4.1.2.1 Anamnéza
Nynéjsi onemocnéni

Dne 19. 2. 2010 kolem 23. hodiny se objevila bolest, kterd prudce zesilila. Byla
pocifovana soucasnd slabost, silné poceni, dusnost a nevolnost. Pfivoldna zichranna
sluzba. Byly zjistény zmény na EKG, pacient byl stabilizovan a pifevezen na katerizacni
jednotku, kde byla provedena direktivni PCI s implantaci stentu do RIA.
Osobni anamnéza

Prodélané bézné détské nemoci. Stav po operaci tiiselné kyly (r. 2009). Stav po
plastice mocovych cest (r. 1990).
Rodinnd anamnéza

Matka v 68 letech prodélala infarkt. Lécba bez komplikaci, dosud Zije. U otce

a praotce diagnostikovédna rakovina plic (silni kuféci).
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Pracovni anamnéza

Zamecnik, pracovni podminky pacienta nelimituji.
Socidlni anamnéza

Pacient bydli v 5. podlazi panelového domu s vytahem.
Sportovni anamnéza

Do 20 let hrdl koSikovou. Od té doby bez vyraznych sportovnich aktivit.
Momentdlné dochazi 3x v tydnu v rdmci kardiovaskuldrni rehabilitace KFDR FN u sv.
Anny v Brné.
Farmakologickd anamnéza

Do stavu po IM nebral pacient Zadné 1éky. Nyni uZivd Betaloc zok 100mg
(1-0-0), Plavix 75mg (0-1-0), Ramil 2,5mg (1-0-0), Sortis 40mg (0-0-1).
Fyziologické funkce

Pacient neuddavéd potiZe s pfijmem potravy, kontinenci ¢i sniZeni sexudlnich
funkci. Poruchy spanku pacient neuddva.
Alergie

Alergie na prach a pyly.
Abusus

Od roku 1985 stop kutdk. Alkohol jen ziidka (pivo).

4.1.2.2 VySetieni na Klinice funk¢ni diagnostiky a rehabilitace
Spiroergometrické vySetieni

Pacient podstoupi 3 zatéZové testy. Prvni bude pfed zahdjenim ambulantniho
rehabilitacniho programu. Druhy kontrolni v poloviné programu (po 6 tydnech). Tieti

vystupni na konci rehabilita¢niho programu (po 12 tydnech).

Dne 5. 3. 2010 proveden Casné spiroergometricky submaximdlni test (maximalné do
80% nélezité hodnoty maxima). Test byl proveden 14. den po akutnim IM pfedni stény,
proto ordinovéan submaximalni test.

- hmotnost: 90 kg.

- vyska: 190 cm.
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- vsedé 160/90 mmHg, vychozi na ergometru 160/90 mmHg
- SF v klidu 75/min., vychozi na ergometru 79/min
Test byl zahdjen na 20 W a v prlibéhu testu se zatéZ po kazdé minuté zvedla o 10
W. V priibéhu kazdého stupné byly zaznamendavany hodnoty SF a TK, ty se také méii
v 1., 3., 5. minuté¢ po skonceni zatéze (R1, R2, R3). Soudasti bylo také hodnoceni

subjektivni zatéze dle Borgovy stupnice. Hodnoty jsou zaznamendany v tabulce.

cas zatéz TK TF Borg
2 20 W 160/100 88 11/0
4 40 W 180/110 92 11/0
6 60 W 190/110 98 11/0
8 80 W 180/90 107 12/0
10 100 W 190/100 108 12/0
11 110 W 112

R1 180/100 92

R3 160/100 84

R5 160/100 80

Maximalni zatéz: 110 W, Maximalni SF: 112/min.

Pane: 70 W SFANp: 98/min RPEANp: 12/0

peak VO, - maximdlni pfijem kysliku: 1320 ml/min

peak/kg VO,: 15 ml/min

Test byl predcasné ukoncen z rozhodnuti 1ékafe po dosazeni RER: 1,00

peakW: 110 W predstavuje cca. 60% ndleZzité hodnoty maxima.

Jde o test se submaximalni zatézi, proto peak hodnoty VO2 a W nejsou validni.

Pro aerobni vytrvalostni trénink na kole je horni hranici zatéze 70 W pfi limitu SF

98/min. Vzhledem na kratkou dobu po prodélaném IM se doporucuje zacit na 50 W

a pii dobré toleranci po kazdém 3. tréninku zvysit zatéZ vzdy o 5 W az do 70 W.
Dne 21. 4. 2010 bylo provedeno kontrolni spiroergonomické vySetfeni.

Na zakladé tohoto vySetfeni byly doporuceny tréninkové hodnoty na urovni

anaerobniho prahu, tedy: Pane 75W, SFane 100/min, RPEanp: 12/0
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Handgrip test
Proveden dne 24. 3. 2010.

Vysledky:

klidové hodnoty - TK:110/80 mmHg. SF:71/min

vysledné hodnoty po 2 minutdch vydrze - TK:165/95 mmHg. SF: 92/min.

1-RM test
Proveden dne 29. 3. 2010.

Vysledky:

bench-press — 38kg
stahovani kladky — 38kg

pfedkopédvky — 34kg.

Dynamometrie — méteni svalové sily mm. quadriceps femoris

Provedena vstupni dynamometrie dne 25. 3. 2010

Leva DK Fmax [N]
Pokus:

1. 391,1

2. 454.8

3. 456,6

Kontrolni dynamometrie provedena dne 14. 4. 2010

Leva DK Fmax [N]
Pokus:

1. 486,5

2. 495,5

3. 487.,4

Prava DK Fmax [N]
Pokus:

1. 441,5

2. 4648

3. 460,1
Prava DK Fmax [N]
Pokus:

1. 409,8

2. 426,5

3. 431,8




4.1.3 Zapojeni autora do procesu lé¢ebné rehabilitace

4.1.3.1 Vstupni Kkineziologicky rozbor
Objektivni vySetreni — provedeno dne 8. 3. 2010
Pacient orientovdn v misté a Case, spolupracuje. Barva kiZe je fyziologicka.

Otoky pfitomny nejsou. Stenokardie ani duSnost pacient neudava.

Statické vySetreni:
VySetrent stoje-pohled zezadu

Paty maji stejny tvar a jejich postaveni je symetrické. Achillovy Slachy jsou
stejné tloustky. Levé 1ytko vétSi o 2,5 cm, bez pritomnosti otoku. Podkoleni ryhy jsou
ve stejné vysi. Stehna jsou symetrickd, prominuji na laterdlni strané. Subglutedlni ryhy
ve stejné vysi. Symetrie tonu hyzd'ovych svald. Interglutedlni ryha jde stfedem hyzdi.
Taile symetrickd. Paravertebrdlni svaly jsou ve stejném tonu. Trnové vybézky jsou
symetrické. Leva lopatka vyS, scapula alata negativni. Levy thorakobrachidlni
trojuhelnik je vétsi. Zkraceny levy trapéz, levé rameno vys.
Vysetreni stoje-pohled zepredu

Chodidla jsou rovnomérné zatizend. Pfi¢na i podélnd klenba v normé. Pately
ve stejné vySi. Pfedni horni spiny symetrické. Pupek ve stfedni roviné. BfiSni svaly
ve stejném tonu na obou strandch. Prsni svaly, bradavky jsou symetrické. Leva kli¢ni
kost prominuje dopfedu (po zlomeniné). Levy thorakobrachidlni trojihelnik je vétsi.
Zkraceny levy trapéz, levé rameno vys. Oblicej je symetricky, hlava uklonéna k levé
strané.
VySetreni stoje-pohled 7 boku

Chodidla, klenba v normé. Postaveni v kolennich kloubech je optimalni. Stiedni
postaveni panve. Bederni usek bez hyperlordozy, Th-L pfechod je klidny. Horni
koncetiny v extenzi v loketnich kloubech. Hrudni kyfoza vyhlazend. Pfitomna protrakce

ramen, C-Th pfechod je vyrazny. Pfedsunuté drZeni hlavy.
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VySetreni pdanve:
- Zezadu
Spinae illiace posterior superior ve stejné vySi. Hiebeny pédnevnich kosti
ve stejné vySi. Trendelenburgovo znamenti je pozitivni. Spine sign a fenomén predbihdni
jsou negativni. Interglutedlni ryha jde sttedem hyZzdi. Subglutedlni ryhy ve stejné vysi.
Gluteélni svaly v hypotonu.
- Zepredu
Spinae illiace anterior superior ve stejné vysi.
Dynamické vySetreni:
Typ dychdni
Horni hrudni
VysSetreni chiize
Chuze je fyziologicka se souhybem hornich koncetin. Kroky stejné dlouhé.
Dynamické vySetreni pdtere
Schoberova vzdalenost: 5,5 cm.
Stiborova vzdalenost: 7,5 cm.
Foretsierova fleche: 4,5 cm.
Cepojevova vzdalenost: 3,5cm.
Ottova inklina¢ni vzdélenost: 1cm.
Ottova reklinacni vzdalenost: 1,5cm.
Thomayerova vzddlenost: -7 cm.
Zkouska ptedklonu hlavy: brada se dotyka sterna.
VSechny naméfené vzdélenosti jsou fyziologické, kromé zkousky na rozvijeni

hrudni pétete. Dale Thomayerova vzdalenost (-7), (zkracené ischiokrudlni svaly).

Déle jsem vysetfoval tonus, silu a zkraceni svalii. VySetfovani bylo orientacni
na zakladé pfedchoziho vySetfeni stoje s t€émito vysledky:

HyZzdové svaly v hypotonu. M. gluteus medius a mininus oslabeny. M. rectus
femoris a ischiokrudlni svaly zkriceny bilaterdlné. Levy trapéz v hypertonu.

VySetfeni hypermobility — v§echny zkousky negativni.
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Pacient byl poucen, co se tyCe protahovacich cvikli na zkridcené svaly

a posilovacich cvikili na oslabené svalové partie.

4.1.3.2 Kratkodoby rehabilitacni plan

Pan O. CH. dochézi od 8. 3. 2010 tfikrat tydné¢ do ambulance kardiovaskuldrni
rehabilitace Fakultni nemocnice u Svaté Anny v Brné, kde podstupuje ambulantné
fizeny rehabilitatni program. Na zacitku rehabilitaéniho programu absolvoval
spiroergometrické vysetfeni, z divodu stanoveni bezpecnych limitli zatéZe na trovni
anaerobniho prahu. Spiroergometrické vySetfeni podstoupi jesteé v poloviné a na konci
programu, abychom mohli posoudit efekt rehabilitaniho programu. Déle byl proveden
hand-grip test, pro zafazeni silového tréninku. Pokud je odpovéd fyziologicka,
stanovuje se 1-RM pro stanoveni vhodné zdtéze.

Rehabilitace by méla pomoci pacientovi zvySit télesnou zdatnost, funkcni
kapacitu organismu, pfekonat strach z fyzické aktivity, podpofit zdravy Zivotni styl
a navodit rezim pravidelného cviceni.

Na zacatku rehabilitaéniho programu a pii zavére¢ném vySetfeni pacient vyplnil

predloZeny dotaznik (pfiloha VIII, IX).

4.1.3.3 Prubéh rehabilita¢niho programu

Pacient dochazi na ambulantné fizeny trénink tfikrat tydné po dobu 12 tydni.
Po pfichodu se pfevlékne do cvicebniho uboru. Pfed zacatkem cvicebni jednotky
si nasadi Pollar Accurex Plus Tester (Pfiloha VII), jenZ monitoruje tepovou frekvenci.
Pred zaCatkem zahfivaci fize se zaznamenaji hodnoty TK, SF. Pacient je dotdzan

na subjektivni potiZe. Rehabilitani trénink je zahdjen rozcvickou.

Fdze zahvivaci (Priloha III)
Zahtivaci faze slozi krozehidti organismu, adaptaci organismu na zAatéz.
Zahrnuje také streCink jako prevenci urazti. Ma dynamicko-vytrvalostni charakter a trva

10 min, pouziva se rtizného nacini pro zpestfeni (mice, overbally, ty¢e). Po skonceni
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se opét zaznamendvaji hodnoty krevniho tlaku, tepové frekvence a ptipadné subjektivni

potiZze.

Ptiklad rozcvicky:

- rozcvicku zac¢indme chiizi v kruhu po télocvicné

- pfi chiizi zveddme kolena, zakopavame $picky

- chize po $pickach, po patach

- chize stranou

- pri chiizi vzpazit s nddechem a pfipazit s vydechem

- pri chiizi boxovat stfidavé hornimi koncetinami dopfedu, nahoru, dolt

- polozit prsty na ramena, pak vzpazit, opét poloZit prsty na ramena a pfipaZzit.

Cvicebni jednotka je hodné obsahld, zédlezi na terapeutovi, jaké cviky zvoli. Zda
bude cvicit nohy a ruce dohromady nebo oddélené. Nicméné skladbu rozcvicky by mél

pfizpulsobit zdravotnimu stavu a moZnostem cvicicich.

Strecink vybranych svalovych skupin:

Hamstringy — dolni koncetinu opfeme patou o lavicku, pfitdhneme Spicku k télu,
a co nejvice se predklonime. Koleno zlistdva propnuté a snaZzime se mit rovnd zada.
Lytkovy sval — opifeme se hornimi koncetinami o sténu, jednu dolni koncetinu
zanoZené nohy se ndm nesmi zvednout, tla¢ime ji k podloZce.

Ctythlavy sval stehenni — jednou rukou se pfidrzujeme stény. Druhou rukou uchopime
dolni koncetinu za nart, ohneme v koleni a prfitdhneme patu k hyZdim. Neprohybdme
se v bedrech, kolena ziistavaji vedle sebe.

Prsni svaly - stoupneme si bokem ke sténé, vzpazime pokréeny loket. Zapfeme
se loktem o sténu, nakro¢ime jednou nohou a trup zatla¢ime vpied. Provddime ve tiech
urovnich. Poprvé je loket vyS jak rameno, potom je loket vodorovné sramenem

a nakonec loket spociva niZ jak rameno. Protahujeme tak vSechna vlakna prsnich svali.
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Aerobni fdaze (Ptiloha IV)
U aerobni faze se pouzivd bicyklového trenazeru ergoline. Na zdkladé
spiroergometrického vySetfeni je pacientovi stanovena SF a zatéZz pro vytrvalostni

trénink na bicyklovém ergometru.

Silovy trénink (Ptiloha V)

Silovy trénink je zafazovdn po 2 tydnech vytrvalostniho tréninku. Pred
zahdjenim se provadi handgrip-test. Pokud je reakce organismu fyziologicka
na handgrip-test, stanovujeme 1-RM. Prvni tyden se cvi¢i na 30 % 1-RM, Dile
se stanovily hodnoty 30, 40, 50, 60 % 1-RM. Prvni tyden cvicil pacient na 30 % 1-RM,
druhy tyden na 40 % 1-RM, tieti tyden na 50 % 1-RM, Ctvrty tyden na 60 % 1-RM.
Po ¢tvrtém tydnu se stanovuje nové 1-RM a zbyvajici tydny cvici pacient na 60 % nové
stanoveného 1-RM.

Do posilovaciho tréninku jsou zafazeny Ctyfi cviky:
benchpress — posiluji se prsni svaly

stahovéni kladky za hlavu — posiluje se zadové svalstvo
predkopdvani — pro posileni ¢tythlavého stehenniho svalu
sedy-lehy — posileni bfiSniho svalstva.

Posiluje se 3-5 sérif po 10 opakovani. Po jednotlivé sérii ndsleduje 1 minutova
pauza. Pti pfedkopédvani tfeti série se méfi TK a SF, po cviceni pacient uddva

subjektivni hodnoceni zatéZe pomoci Borgovy Skaly.

Relaxace (Priloha VI)

Pfi relaxaci pacienti lezi na Zinénkach v zatemnéné mistnosti. Relaxace trva
priblizné 10 minut a pouZiva se zkraceny Schultzliv autogenni trénink. M4 navodit pocit
piijemného tepla v koncetindch a tiZi celého téla. Pozitivné plsobi na vegetativni
systém, ktery se vraci do ptivodnich hodnot. To vSe se dé€je za doprovodu relaxacni

hudby. Na konci se zaznamendva opét SF.

40



Jednotlivé vstupy
Na zdkladé spiroergometrického vySetfeni sohledem na kratkou dobu
po prodélaném IM bylo doporuceno zacit na zatézi S0 W pii SFanp: 98/min a pii dobré

toleranci po kazdém 3. tréninku zvysit zat€Z vzdy o 5 W az do Pane: 70 W.

1. Trénink, 8. 3. 2010

Naméiené hodnoty

Klidové hodnoty - TK: 140/80 mmHg SF: 74/min

Zahftivaci faze - TK: 140/70 mmHg SF: 85/min

Aerobni faze — TK a SF se zaznamendvaji v pribéhu a na konci

TK: 130/85 mmHg SF: 78/min  TK: 120/85 mmHg SF: 76/min  RPE: 11/0
Intervalovy trénink: 50 W

Relaxace - SF: 63/min

2. Trénink, 10. 3. 2010

Klidové hodnoty - TK: 140/70 mmHg SF: 81/min

Zahftivaci faze - TK: 140/65 mmHg SF: 103/min

Aerobni faze

TK: 130/90 mmHg SF: 86/min  TK: 125/85 mmHg SF: 80/min  RPE: 11/0
Intervalovy trénink: 50 W

Relaxace - SF: 61/min

3. Trénink, 12. 3. 2010

Klidové hodnoty - TK: 140/70 mmHg SF: 78/min

Zahtivaci faze - TK: 125/70 mmHg SF: 100/min

Aerobni faze

TK: 120/80 mmHg SF: 84/min  TK: 120/80 mmHg SF: 80/min  RPE: 11/0
Intervalovy trénink: 50 W

Relaxace - SF: 60/min
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4. Trénink, 15. 3. 2010

Klidové hodnoty - TK: 140/85 mmHg SF: 76/min
Zahtivaci faze - TK: 145/80 mmHg SF: 99/min
Aerobni faze

TK: 110/80 mmHg SF: 86/min  TK: 140/80 mmHg
Intervalovy trénink: 50 W

Relaxace - SF: 67/min

5. Trénink, 17. 3. 2010

Klidové hodnoty - TK: 130/80 mmHg SF: 64/min
Zahtivaci faze - TK: 125/80 mmHg SF: 90/min
Aerobni faze

TK: 110/80 mmHg SF: 87/min  TK: 115/80 mmHg
Intervalovy trénink: 50 W

Relaxace - SF: 66/min

6. Trénink, 19. 3. 2010

Klidové hodnoty - TK: 130/80 mmHg SF: 80/min
Zahtivaci faze - TK: 130/85 mmHg SF: 82/min
Aerobni faze

TK: 125/85 mmHg SF: 81/min  TK: 115/70 mmHg
Intervalovy trénink: 55 W

Relaxace - SF: 63/min

7. Trénink, 22. 3. 2010

Klidové hodnoty - TK: 140/80 mmHg SF: 72/min
Zahftivaci faze - TK: 130/70 mmHg SF: 108/min
Aerobni faze

TK: 150/85 mmHg SF: 92/min  TK: 120/85 mmHg
Intervalovy trénink: 55 W

42

SF: 88/min  RPE: 11/0

SF: 81/min  RPE: 11/0

SF: 83/min  RPE: 9/0

SF: 89/min  RPE: 11/0



Srdecni frekvence se pfibliZila SFanp.

Relaxace - SF: 78/min

8. Trénink, 24. 3. 2010
Klidové hodnoty - TK: 110/80 mmHg SF: 71/min
Zahtivaci faze - TK: 130/60 mmHg SF: 97/min
Aerobni faze
TK: 115/80 mmHg SF: 86/min  TK: 130/75 mmHg SF: 84/min  RPE: 11/0
Intervalovy trénink na 55 W, v priitbéhu zvyseno na 60 W.
Relaxace - SF: 63/min
Byl proveden také Handgrip test s témito vysledky:
klidové hodnoty - TK: 110/80 mmHg. SF: 71/min
vysledné hodnoty po 2 minutdch vydrze - TK: 165/95 mmHg. SF: 92/min.
U pana O. CH. byla odpovéd organismu fyziologicka.

9. Trénink, 25. 3. 2010

Klidové hodnoty- TK: 120/90 mmHg SF: 88/min

Zahftivaci faze - TK: 110/85 mmHg SF: 91/min

Aerobni faze

TK: 125/80 mmHg  SF: 89/min  TK: 120/80 mmHg SF: 85/min  RPE: 9-11/0
Intervalovy trénink na 60 W, hodnoty SF 105/min - zatéZ sniZena na 50 W.

Relaxace - SF: 61/min

Provedena dynamometrie — méteni svalové sily mm. quadriceps femoris.

10. Trénink, 29. 3. 2010

Klidové hodnoty - TK: 125/70 mmHg SF: 78/min

Zahtivaci faze - TK: 120/80 mmHg SF: 92/min

Aerobni faze

TK: 130/80 mmHg SF: 78/min  TK: 130/80 mmHg SF: 81/min  RPE: 9/0

Intervalovy trénink: 60 W v priibéhu zvyseno na 65 W.
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Relaxace - SF: 64/min

Na zdkladé€ pozitivni reakce organismu na Handgrip test byl proveden test 1-RM

s témito vysledky: bench-press — 38 kg, pfedkopavky — 34 kg, stahovani kladky — 38 kg

Tréninkové hodnoty pro posilovdni pro prvni Ctyii

jsou nésledujici (uvedené hodnoty jsou v kg):

tydny silového tréninku

Cvik 1-RM |30% 40 % 50% 60 %
1. Bench-press 38 11 15 19 23
2. Pfedkopavky 34 10 14 17 20
3. Kladka 38 11 15 19 23
11. Trénink, 31. 3. 2010
Klidové hodnoty - TK: 130/85 mmHg SF: 65/min
Zahftivaci faze - TK: 120/85 mmHg SF: 84/min
Aerobni faze
TK: 120/80 mmHg SF: 80/min  TK: 120/80 mmHg SF: 78/min  RPE: 9/0
Intervalovy trénink: 65 W
Posilovaci faze - vstupni méfeni: TK: 120/80 mmHg SF: 78/min
- vrcholové méfeni: TK: 145/85 mmHg  SF: 77/min
- vystupni méfeni: TK: 120/90 mmHg SF: 62/min  RPE: 9/0
Relaxace - SF: 63/min
12. Trénink, 2. 4. 2010
Klidové hodnoty - TK: 130/90 mmHg SF: 60/min
Zahiivaci faze - TK: 135/70 mmHg SF: 82/min
Aerobni faze
TK: 120/85 mmHg SF: 85/min  TK: 125/80 mmHg SF: 84/min  RPE: 9/0
Intervalovy trénink: 65 W v priibéhu zvyseno na 70 W.
Posilovaci faze - vstupni méfeni: TK: 115/70 mmHg SF: 82/min
- vrcholové méfeni: TK: 165/85 mmHg  SF: 78/min
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- vystupni méfeni: TK: 140/70 mmHg
Relaxace - SF: 57/min

13. Trénink, 6. 4. 2010
Klidové hodnoty - TK: 130/80 mmHg SF: 77/min
Zahtivaci faze - TK: 125/75 mmHg SF: 90/min
Aerobni faze
TK: 130/85 mmHg SF: 92/min  TK: 120/80 mmHg
Intervalovy trénink: 65 W
Srdecni frekvence se pfiblizila SFanp.
Posilovaci faze - vstupni méfeni: TK: 120/80 mmHg
- vrcholové méfeni: TK: 145/90 mmHg
- vystupni méfeni: TK: 140/70 mmHg
Relaxace - SF: 69/min

14. Trénink, 8. 4. 2010
Klidové hodnoty - TK: 140/75 mmHg SF: 88/min
Zahtivaci faze - TK: 120/90 mmHg SF: 88/min
Aerobni faze
TK: 120/90 mmHg SF: 97/min  TK: 120/85 mmHg
Intervalovy trénink: 65 W
Srde¢ni frekvence se pfibliZila SFanp.
Posilovaci faze - vstupni méfeni: TK: 120/90 mmHg
- vrcholové méfeni: TK: 140/90 mmHg
- vystupni méfeni: TK: 140/90 mmHg
Relaxace - SF: 71/min

15. Trénink, 9. 4. 2010
Klidové hodnoty - TK: 120/85 mmHg SF: 66/min
Zahftivaci faze - TK: 130/80 mmHg SF: 84/min
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Aerobni faze
TK: 110/85 mmHg SF: 88/min  TK: 110/80 mmHg
Intervalovy trénink: 65 W
Posilovaci faze - vstupni méfeni: TK: 130/80 mmHg
- vrcholové méfeni: TK: 160/85 mmHg
- vystupni méfeni: TK: 125/70 mmHg
Relaxace - SF: 62/min

16. Trénink, 12. 4. 2010

Klidové hodnoty - TK: 125/90 mmHg SF: 91/min
Zahtivaci faze - TK: 120/90 mmHg SF: 105/min
Aerobni faze

TK: 125/85 mmHg SF: 93/min  TK: 120/90 mmHg

Intervalovy trénink: 65 W, v pribéhu zatéZ sniZzena na 55 W intervalové

Posilovaci faze - vstupni méfeni: TK: 120/90 mmHg

SF: 82/min

SF: 84/min

SF: 86/min
SF: 71/min

SF: 89/min

SF: 89/min

- vrcholové méfeni: TK: 145/100 mmHg SF: 77/min

- vystupni méfeni: TK: 105/75 mmHg
Relaxace - SF: 74/min

17. Trénink, 14. 4. 2010
Klidové hodnoty - TK: 140/80 mmHg SF: 75/min
Zahftivaci faze - TK: 120/75 mmHg SF: 91/min
Aerobni faze
TK: 120/80 mmHg  SF: 90/min  TK: 130/90 mmHg
Intervalovy trénink: 65 W
Posilovaci faze - vstupni méfeni: TK: 130/90 mmHg
- vrcholové méfeni: TK: 145/95 mmHg
- vystupni méfeni: TK: 115/85 mmHg
Relaxace - SF: 54/min

46

SF: 71/min

SF: 91/min

SF: 92/min
SF: 86/min
SF: 82/min

RPE: 9/0

RPE: 10/0

RPE: 11/0

RPE: 11/0

RPE: 9/0

RPE: 9/0



18. Trénink, 16. 4. 2010
Klidové hodnoty - TK: 125/80 mmHg SF: 75/min
Zahtivaci faze - TK: 120/80 mmHg SF: 96/min
Aerobni faze
TK: 115/85 mmHg SF:91/min  TK: 120/80 mmHg SF: 90/min  RPE: 9/0
Intervalovy trénink: 65 W
Posilovaci faze - vstupni méfeni: TK: 125/80 mmHg SF: 96/min
- vrcholové méfeni: TK: 150/110 mmHg SF: 95/min
- vystupni méfeni: TK: 135/70 mmHg SF: 77/min  RPE: 9/0
Relaxace - SF: 66/min

19. Trénink, 21. 4. 2010
Klidové hodnoty - TK: 120/80 mmHg SF: 78/min
Zahftivaci faze - TK: 125/80 mmHg SF: 94/min
Aerobni faze
TK: 125/90 mmHg SF: 98/min  TK: 110/85 mmHg SF: 92/min  RPE: 9/0
Intervalovy trénink: 65 W
Posilovaci faze - vstupni méfeni: TK: 125/80 mmHg SF: 99/min
- vrcholové méfeni: TK: 145/100 mmHg SF: 98/min
- vystupni méfeni: TK: 120/80 mmHg SF:83/min  RPE: 11/0
Relaxace - SF: 67/min
Bylo provedeno kontrolni spiroergonomické vySetteni.
Na zakladé tohoto vySetfeni byly doporuceny tréninkové hodnoty na urovni

anaerobniho prahu, tedy: Pane 75W, SFane 100/min, RPEanp: 12/0

20. Trénink, 23. 4. 2010

Klidové hodnoty - TK: 125/70 mmHg SF: 74/min
Zahtivaci faze - TK: 125/75 mmHg SF: 97/min
Aerobni faze

TK: 125/85 mmHg SF: 89/min  TK: 120/80 mmHg SF: 85/min  RPE: 9/0

47



Intervalovy trénink: 65 W
Posilovaci faze - vstupni méfeni: TK: 125/80 mmHg SF: 85/min

- vrcholové méfeni: TK: 160/90 mmHg  SF: 96/min

- vystupni méfeni: TK: 140/65 mmHg SF:70/min ~ RPE: 9/0
Relaxace - SF: 70/min

4.1.3.4 Vystupni kineziologicky rozbor
Objektivni vySetieni — provedeno dne 22. 4. 2010

Pacient spolupracuje, je orientovan v misté i ¢ase. Klize bez pfitomnosti otokl
a varixd. Stenokardie ani palpitace pacient neudava.

U pana O. CH. jsem ve srovndni se vstupnim vySetifenim nezaznamenal témér
7zadné zmény. Zména byla zaznamendna pouze v sile glutedlnich svali, kde byla

svalova sila 5. Trendelenburgovo znameni bylo negativni.

4.1.3.5 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pacientovi byla doporucena vhodnd pohybova aktivita (jizda na kole, turistika).
Pan O. CH. byl dostatecné vzd€lan v oblasti sekundarni prevence. Pokud po nastupu
do zaméstnani nebude pacient zvladat pracovni vytiZeni, byla by na misté¢ zména tohoto
zaméstnani. Pacient bude pravidelné dochazet na kontroly ke svému kardiologovi.
Po skonceni II. fize kardiovaskuldrni rehabilitace je pacient rozhodnut pokracovat
ve III. fazi kardiovaskuldrni rehabilitaci v kardiologické ambulanci Fakultni nemocnice

u Svaté Anny.
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4.2 Kazuistika I1.

- pacient III. faze

4.2.1 Zakladni udaje

Jméno pacienta: J. M.

Rocnik: 1951

Pohlavi: muz

Hmotnost: 93 kg.

Vyska: 181 cm.

Lateralita: pravak

Diagnoza: stav po akutnim infarktu myokardu s elevaci ST useku dolni stény a pravé
komory pii uzavéru ACD. Stav byl feSen dne 21. 1. 2006 direktivni PCI s implantaci
stentu do ACD.

4.2.2 Popis vySetieni autorem

4.2.2.1 Anamnéza
Nynéjsi onemocnéni

Dne 21. 1. 2006 dopoledne pacient odklizel snih. Dostavila se celkové tnava,
slabost, nevolnost a silné poceni. Klasicka bolest lokalizovand za sternem se neobjevila.
Pacient odvezen do nemocnice. Bylo provedeno EKG vySetieni, na jeho zdkladé byla
stanovena diagn6za IM dolni stény. Poté byla indikovadna koronarografie. Stav byl feSen
do 2 hodin direktivni PCI s implantaci stentu do ACD.
Osobni anamnéza

Prodélané bézné détské nemoci. V minulosti Zaludec¢ni viedy, pozdéji vSak bez
problémii. Pfed lety podstoupil operaci lymfomu na pravé strané hrudniku.
Rodinnd anamnéza

Otec mél od Cctyriceti let ischemickou chorobu srdecni. V Sedesiti zemfel

na infarkt myokardu. Matka bez zdravotnich problémd.
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Pracovni anamnéza

Podnikatel v oboru lahidkarstvi, Casové a psychicky naro¢né povoléani. Pacient
udéva stfedni fyzickou zatéz v souvislosti s povolanim.
Socidlni anamnéza

Pacient bydli v rodinném domé v 1. patie. Schody (10) zvldda bez potiZi.
Sportovni anamnéza

Do tficeti let hral aktivné fotbal. Momentdlné bez sportovni aktivity.
Momentdlné dochazi 2x v tydnu v rdmci kardiovaskuldrni rehabilitace KFDR FN u sv.
Anny v Brné.
Farmakologickd anamnéza

Do stavu po IM nebral pacient Zadné 1éky. Nyni uziva: Plendil ER (1-0-0),
Plavix (1-0-0), Goasal 100 mg (1-0-0), Amprilan 10 mg (1/2-0-0), Concor 2,5 mg
(1-0-0).
Fyziologické funkce

Z4dné problémy se zaZivanim. Kontinence v potddku. Nespavosti netrpi.
Alergie

Pacient neguje.
Abusus

Pacient nekoufi, alkohol pije jen ziidka (vino).

4.2.2.2 VySetieni na Klinice funkcni diagnostiky a rehabilitace
Spiroergometrické vySetieni

Pacient podstoupil ctyfi spiroergometrickd vySetfeni. Prvni pied zahdjenim
rehabilita¢éniho programu, druhé vysetieni po 6 tydnech a tieti po jeho ukon&eni. Ctvrté
bylo provedeno s odstupem 3 let pro stanoveni novych limitd pro rehabilitaci. VySetfeni
stanovuje limity pro bezpecnou zatéZz kardiorehabilitace. Tyto bezpecné limity (SFane,
Panp) jsou urCovany na zdkladé€ anaerobniho prahu (ANP), kdy jsou rovny nebo mirné
niz8§{ nez naméfené veli¢iny. Po srovnani vysledkl jednotlivych vySetieni miZeme

zhodnotit efekt rehabilitace, a to pfedev§im peak VO2, peak Pmax, SFanp, Panp.
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Dne 9. 5. 2006 provedeno vstupni spiroergonomické vySetfeni

- hmotnost: 102 kg.

- vyska: 181 cm.

- vsedé 130/90 mm Hg, vychozi na ergometru 120/90 mmHg

- SF v klidu 60/min.
Béhem vysetieni se zatéZ zvySovala kazdé 2 minuty, a to o 20 W. V pribéhu kazdého
stupné byly zaznamendaviny hodnoty SF a TK, ty se také méfi v 1., 3., 5. minuté
po skonceni zatéze (R1, R2, R3). Soucasti bylo také hodnoceni subjektivni zitéze

dle Borgovy stupnice. Hodnoty jsou zaznamenany v tabulce.

cas zatiZeni TK TF Borg
2 min 20W 120/90 74 2/0

4 min 40 W 140/115 82 11/0
6 min 60 W 170/130 92 13/0
R1 160/115 75

R2 150/110 68

R3 125/105 60

Maximalni zatéz: 60 W Maximalni SF: 92/min.

Pane: 50-60W SFanr: 88/min

Maximaélni TK: 170/130mmHg
RPEAne: 12/0

peak VO, - maximalni pfijjem kysliku: 1393 ml/min

peak/kg VO,: 13,7 ml/min

VO,anpe: 1281 ml/min, VO,ane/kg: 12,6 ml/kg/min

Pacient byl zatiZzen do 60 W a do SF: 93/min. Test byl pfed¢asné ukoncen pro dosaZeni
limitni hodnoty diastolického tlaku. Limitni hodnoty: 260/130 mmHg

Pro rehabilitaci byla doporucena jako horni zat€z 60 W limitni SF: 88/min s ohledem
na hypertenzni reakci diastolického tlaku. Mélo by se zacit na 50 W a dle reakce TK

v dalSich dnech postupné zvySovat na 60 W. (pfi dobré toleranci po 5 W).
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Dne 28. 6. 2006 provedeno kontrolni spiroergonomické vySetieni
- hmotnost: 101 kg.
- vyska: 181 cm.
- vsedé 120/90 mmHg, vychozi na ergometru 140/110 mmHg
- SF v klidu 66/min.

Béhem vysetfeni se zatéZ zvySovala kazdé 2 minuty, a to o 20W. V pribéhu kazdého
stupné byly zaznamendvany hodnoty SF a TK, ty se také méfi v 1. 3. 5. minuté
po skonceni zatéze (R1, R2, R3). Soucésti bylo také hodnoceni subjektivni zatéze

dle Borgovy stupnice. Hodnoty jsou zaznamenany v tabulce.

cas ZAatéz TK TF Borg
2 20 W 140/110 79 10/0
4 40 W 160/120 86 10/0
6 60 W 180/120 94 12/0
8 80 W 190/120 101 12/0
10 100 W 200/130 108 12/0
R1 190/110 88

R3 150/110 82

R5 160/110 76

Maximalni zatéz: 100 Wpeak Maximaélni SF: 108/min. Maximalni TK: 200/130 mmHg
Pane: 40 W SFanp: 82/min RPEanp: 10/0

peak VO, - maximalni pfijem kysliku: 1672 ml/min

peak/kg VO,: 16,6 ml/min

Kontrolni vySetfeni bylo provedeno po 6 tydnech rehabilitace. Test byl predcasné

ukoncen pro dosaZeni limitni hodnoty diastolického tlaku (130 mmHg).

Dne 7. 8. 2006 provedeno vystupni spiroergonomické vysetieni
- hmotnost: 102 kg.
- vysSka: 181 cm.
- vsedé 120/80 mmHg, vychozi na ergometru 130/80 mmHg
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- SF v klidu 56/min.
- Béhem vySetieni se zatéz zvySovala kazdé 2 minuty, a to o 20 W. V pribéhu
kazdého stupné byly zaznamendvany hodnoty SF a TK, ty se také méii v 1., 3.,

5. minuté po skonceni zdtéze (R1, R2, R3). Soucasti bylo také hodnoceni

subjektivni zatéze dle Borgovy stupnice. Hodnoty jsou zaznamendny v tabulce.

cas zatéz TK TF Borg
2 20 W 140/90 73 9/0

4 40 W 160/100 81 10/0
6 60 W 170/110 87 10/0
8 80 W 170/120 95 11/0
10 100 W 190/120 102 11/0
12 120 W 200/130 111 11/0
R1 190/110 82

R3 150/110 75

RS 160/110 71

Maximalni zatéz: 120 W Maximélni SF: 111/min.  Maximalni TK: 200/130 mmHg
Pane: 60 W SFane: 90/min RPEAa~re: 11/0

peak VO, - maximalni pfijem kysliku: 2025 ml/min

peak/kg VO,: 19,8 ml/min

Test byl pfed¢asné ukoncen pro dosazeni limitu hodnoty diastolického tlaku. Pacient
uddval tnavu dolnich koncetin.

Pro rehabilitaci byly doporuceny tréninkové hodnoty na tdrovni anaerobniho prahu,

tedy: Panp: 60 W, SFanp: 90/min.

Pacient absolvoval fizeny ambulantni rehabilitaéni program v ramci II. faze
kardiovaskuldrni rehabilitace v dobé od 15. 5. 2006 — 10. 8. 2006. Fyzicky trénink na
kole probihal intervalové bez komplikaci se zatézi 60 W. Od 24. 7. 2006 bylo zatfazeno

posilovani.

53



Srovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni uvedeno v tabulce

vstupni spiroergometrie vystupni spiroergometrie
(9.5.2006) (7.8.2006)

MAX. dosazeny
vykon 60 W 0,6 W/kg 120 W 1,2 W/kg

MAX. pfijem kysliku | 1393 ml/min 13,7 ml/min 2025 ml/min 19,7 ml/min

Davod ukonéeni hypertonickd reakce TKD pfi|hypertonickd reakce TKD pii

testu RER 0,93 RER 1,14
Pfijem ANP 02 1281 ml/min 12,6 ml/min 1130 ml/min/kg |11 ml/min/kg
Zatéz ANP W 60 W 0,6 W 60 W 0,6 W

bez podstatnych zmén, pii préci|bez podstatnych zmén pii préci
EKG dosdhl SF 92/min dosdhl SF 111/min

Vhodna intenzita zatéZe pro dalS$i trénink je:
SF: 84/min., zatéZ 60 W.
Dne 21. 9. 2009 bylo provedeno kontrolni spiroergonomické vySetieni.
Na zakladé tohoto vySetfeni byly doporuceny tréninkové hodnoty na urovni

anaerobniho prahu, tedy: Pane 75 W, SFanp 91/min, RPEanp: 12/0

Handgrip test
Proveden dne 24. 7. 2006.
Vysledky:
klidové hodnoty - TK: 140/80 mmHg. SF: 78/min
vysledné hodnoty po 2 minutdch vydrze - TK: 155/90 mmHg. SF: 80/min.

1-RM test

Proveden dne 24. 7. 2006.
Vysledky:
bench-press — 40 kg
stahovéni kladky — 30 kg
predkopédvky — 40 kg.
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Handgrip test
Proveden dne 9. 8. 2006.
Vysledky:
klidové hodnoty - TK: 120/80 mmHg. SF: 68/min
vysledné hodnoty po 2 minutich vydrze - TK:180/100 mmHg. SF: 68/min.

1-RM test

Proveden dne 9. 8. 2006.
Vysledky:
bench-press — 48 kg
stahovéni kladky — 44 kg
predkopédvky — 48 kg.

1-RM test

Proveden dne 29. 3. 2010.
Vysledky:
bench-press — 54 kg
stahovéni kladky — 54 kg
predkopédvky — 54 kg.

Srovnani vysledkl uvedeno v tabulce:

1-RM  [1-RM [1-RM
(24.7.06) | (9.8.06) | (12.4.10)

Bench-press 40 kg 48 kg |54kg

Stahovani kladky | 30 kg 44 kg |54kg

Predkopivky  |40kg |48keg |54ke
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4.2.3 Zapojeni autora do procesu lé¢ebné rehabilitace

4.2.3.1 Vstupni kineziologicky rozbor
Objektivni vySetieni — provedeno dne 8. 3. 2010

Pacient spolupracuje, je orientovan v misté i Case. Klize bez pfitomnosti otokl
a varixu. Stenokardie ani palpitace pacient neudava.
Statické vySetreni:
VySetrent stoje-pohled zezadu

Paty oblé, levd mirné valgézni — plsobi jako funkéné krat$i koncetina. Lytka
jsou symetrickd. Leva podkoleni jamka niZze nez pravd. Tonus stehennich svall
je symetricky. Subglutedlni ryhy jsou ve stejné vysi. Hyzd'ové svaly ve stejném tonu.
Interglutedlni ryha probihd stfedem. Tvar bokli symetricky, Michaelisova routa
pravidelnd, vzpfimovace trupu se symetrickym tonem. Postaveni dolnich hli
a medidlnich okraji lopatek ve stejné vySi. Ramena symetrickd, ve stejné vysi,
protrakce neni. Levy usni boltec vys.
Vysetreni stoje-pohled zepredu

Mirné sniZeni noZni klenby levé koncetiny. Levé koleno niZe neZ pravé. Cristy
ve stejné vysi, tonus glutedlnich svali je stejny. Pupek taZen doprava, bficho
vyklenutéjsi. Prsni bradavky a klicni kosti jsou symetrické. Prsni svaly se stejnym
tonem. Ramena symetrickd, ve stejné vysi, protrakce neni. Oblicej je symetricky, levy
usni boltec vys nez pravy.
VySetreni stoje-pohled 7 boku

Postaveni kolenich kloubll je optimdlni. Panev v mirné anteverzi. ZvétSena
lord6za bederni patefe. Zvyraznénd hrudni kyféza. Horni koncetiny v loketnich
kloubech v semiflexi. Protrakce ramen neni, kréni lordéza je optimélni.
Vysetieni pdnve:
Zezadu

Spinae illiace posterior superior ve stejné vySi. Hiebeny pdnevnich kosti

ve stejné vysi. Trendelenburgovo znameni negativni. Spine sign a fenomén predbihani
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jsou negativni. Interglutedlni ryha jde sttedem hyZzdi. Subglutedlni ryhy ve stejné vysi.
Normotonus glutedlnich svalu.
Zepredu
Spinae illiace anterior superior ve stejné vysi.
Dynamické vySetreni:
Typ dychdni
Dolni hrudni
Vysetreni chiize
Chiize je fyziologickd. Normdlni souhyb hornich koncetin, kroky jsou stejné

dlouhé.

Dynamické vySetreni pdtere
Schoberova vzdalenost: 4,5 cm.
Stiborova vzdalenost: 8 cm.
Foretsierova fleche: 4 cm.
Cepojevova vzdalenost: 4cm.
Ottova inklinac¢ni vzdélenost: 3cm.
Ottova reklinacni vzdélenost: 2cm.
Thomayerova vzdélenost: -4 cm.
Zkouska pfedklonu hlavy: brada se dotyka sterna.
Vsechny naméfené vzdalenosti jsou fyziologické a odpovidaji normé.
Déle jsem vySetfoval tonus, silu a zkrdceni svalii. VysSetiovdni bylo orientacni
na zakladé pfedchoziho vySetfeni stoje s t€émito vysledky:
M. tensor fasciae latae a ischiokruélni svaly zkraceny bilaterdlné. ZvySeny tonus
stehennich svald obou koncetin. Mirné zvyseny tonus m. trapézius bilaterdlné. Svalova
sila vSech testovanych svalt byla 5.

VySetteni hypermobility — v§echny zkousky negativni.
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4.2.3.2 Prubéh rehabilitacniho programu
Pacient J. M. dochézi dvakrat tydné do kardiologické ambulance Fakultni

nemocnice u Svaté Anny v Brné, kde navStévuje ambulantné fizeny rehabilitacni
program. Spadd do III. fize kardiovaskuldrni rehabilitace. Tato faze byla zahdjena
14.8.2006 a navazuje na II. fazi kardiovaskularni rehabilitace. Bezpe¢né hodnoty zitéze
jsou stanoveny dle spiroergometrického vySetfeni (21.9.2009). Pacient absolvuje
cirkulujici trénink (aerobni trénink, vesla a cross trenazer). Intenzita silového tréninku
je na 60 % 1-RM stanoven dne 9.8.2006. Skladba rehabilitacniho tréninku je totozna

s prvni kazuistikou.

Jednotlivé vstupy

Tréninkové hodnoty na urovni anaerobniho prahu jsou: Panpe: 75 W a SFanp: 91/min.

Trénink, 8. 3. 2010

Klidové hodnoty - TK: 135/65 mmHg SF: 68/min
Zahtivaci faze - TK: 105/60 mmHg SF: 69/min
Aerobni faze - TK: 135/85 mmHg SF: 82/min
Kontinudlni trénink: 75 W

Posilovaci faze - TK: 150/85 mmHg SF: 75/min

Relaxace - SF: 57/min

Trénink, 10. 3. 2010
Klidové hodnoty - TK: 130/80 mmHg SF: 63/min

Zahiivaci faze - TK: 130/80 mmHg SF: 71/min
Aerobni faze - TK: 135/80 mmHg SF: 89/min
Kontinudlni trénink: 75 W

Posilovaci faze - TK: 155/90 mmHg SF: 81/min

Relaxace - SF: 65/min
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Trénink, 15. 3. 2010

Klidové hodnoty - TK: 140/65 mmHg SF: 66/min
Zahiivaci faze - TK: 110/80 mmHg SF: 68/min
Aerobni faze - TK: 120/80 mmHg SF: 85/min
Trénink s konstantni srdecni frekvenci, zatéZ max. 75 W.
Posilovaci faze - TK: 145/90 mmHg SF: 74/min
Relaxace - SF: 58/min

Trénink, 17. 3. 2010

Klidové hodnoty - TK: 120/70 mmHg SF: 60/min
Zahiivaci faze - TK: 135/80 mmHg SF: 82/min
Aerobni faze - TK: 120/80 mmHg SF: 81/min
Kontinudlni trénink: 75 W

Posilovaci faze - TK: 120/80 mmHg SF: 69/min
Relaxace - SF: 59/min

Trénink, 22. 3. 2010

Klidové hodnoty - TK: 110/80 mmHg SF: 71/min
Zahiivaci faze - TK: 145/70 mmHg SF: 78/min
Aerobni faze - TK: 130/80 mmHg SF: 88/min

Kontinualni trénink: 75 W
Posilovaci faze - TK: 145/105 mmHg SF: 77/min
Relaxace - SF: 65/min

Trénink, 24. 3. 2010

Klidové hodnoty - TK: 110/80 mmHg SF: 62/min
Zahtivaci faze - TK: 125/70 mmHg SF: 69/min
Aerobni faze - TK: 135/85 mmHg SF: 87/min

Kontinualni trénink: 75 W

Posilovaci faze - TK: 130/90 mmHg SF: 72/min
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Relaxace - SF: 56/min

Trénink, 29. 3. 2010

Klidové hodnoty - TK: 120/70 mmHg
Zahftivaci faze - TK: 100/60 mmHg
Aerobni faze - TK: 135/80 mmHg
Kontinudlni trénink: 75 W

Posilovaci faze - TK: 145/75 mmHg
Relaxace - SF: 61/min

Trénink, 31. 3. 2010

Klidové hodnoty - TK: 120/80 mmHg
Zahftivaci faze - TK: 100/65 mmHg
Aerobni faze - TK: 140/75 mmHg
Kontinudlni trénink: 75 W

Posilovaci faze - TK: 135/80 mmHg
Relaxace - SF: 63/min

Trénink, 7. 4. 2010

Klidové hodnoty - TK: 115/70 mmHg
Zahftivaci faze - TK: 115/70 mmHg
Aerobni faze - TK: 140/80 mmHg
Kontinuélni trénink: 75 W

Posilovaci faze - TK: 135/100 mmHg
Relaxace - SF: 62/min

Trénink, 12. 4. 2010

Klidové hodnoty - TK: 115/65 mmHg
Zahftivaci faze - TK: 110/70 mmHg
Aerobni faze - TK: 120/80 mmHg

SF:
SF:
SF:

SF:

SF:
SF:
SF:

SF:

SF:
SF:
SF:

SF:

SF:
SF:
SF:
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PN

Trénink s konstantni srdecni frekvenci, zat€z (55 — 75 W)

Posilovaci faze - TK: 165/95 mmHg SF: 73/min

Relaxace - SF: 65/min

Byl proveden test 1-RM s témito vysledky: bench-press — 54 kg, predkopavky — 54 kg,
stahovani kladky — 54 kg.

Tréninkové hodnoty pro posilovéni jsou ndsledujici (uvedené hodnoty jsou v kg):

cvik 1-RM 60 % 1-RM
benchpress 54 32
predkopédvani 54 32
kladka 54 32

Trénink, 14. 4. 2010

Klidové hodnoty - TK: 125/85 mmHg SF: 70/min
Zahiivaci faze - TK: 110/70 mmHg SF: 61/min
Aerobni faze - TK: 130/80 mmHg SF: 92/min
Trénink s konstantni srdecni frekvenci, zat€z (59 — 75 W)
Posilovaci faze - TK: 135/85 mmHg SF: 73/min

Relaxace - SF: 58/min

Trénink, 19. 4. 2010

Klidové hodnoty - TK: 105/65 mmHg SF: 65/min
Zahiivaci faze - TK: 100/65 mmHg SF: 78/min
Aerobni faze - TK: 140/80 mmHg SF: 84/min
Trénink s konstantni srdecni frekvenci, zat€z (66 — 75 W)
Posilovaci faze - TK: 135/80 mmHg SF: 82/min

Relaxace - SF: 63/min

Trénink, 21. 4. 2010
Klidové hodnoty - TK: 115/70 mmHg SF: 57/min
Zahtivaci faze - TK: 95/70 mmHg SF: 68/min
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Aerobni faze - TK: 110/80 mmHg SF: 75/min
Trénink s konstantni srde¢ni frekvenci, zatéz (70 — 75 W)
Posilovaci faze - TK: 150/85 mmHg SF: 72/min
Relaxace - SF: 52/min

4.2.3.3 Vystupni kineziologicky rozbor
Objektivni vySetreni — provedeno dne 23. 4. 2010

Pacient spolupracuje, je orientovan v misté i Case. Klize bez pfitomnosti otokl
a varixd. Stenokardie ani palpitace pacient neudava.

U pana J. M. jsem ve srovndni se vstupnim vySetfenim nezaznamenal téméf
7z4dné zmény. Zménu jsem zaznamenal pouze u Thomayerovy vzddlenosti, kde byla
naméfena hodnota 0 cm oproti predeSlé hodnoté -4 cm naméfené pii vstupnim
vySetieni. Toto zlepsSeni je pfisuzovano protahovacim cvikiim, se kterymi byl pacient
pfi vstupnim vySetienim sezndmen. ZvySeny tonus stehennich svali vSak stdle

pretrvava.

4.2.3.4 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

U pana J. M. nebylo vyhovéno Zadosti o alesponi ¢astecny invalidni dichod.
Dale proto tedy setrvava v pracovnim procesu. Lazné odmita z pracovnich divodi. Jeho
dlouhodoby rehabilitaéni plan spociva v pokracovéni v rehabilitacnim programu III.
faze jiz 4. rokem na klinice funkéni diagnostiky a rehabilitace ve Fakultni nemocnici
u Svaté Anny v Brné. Pacient byl vzdélan v oblasti sekundéarni prevence. Provozuje
vhodnou sportovni aktivitu (jizda na kole, turistika). Pacient pravidelné dochazi

na kontroly ke svému kardiologovi.
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5. DISKUZE

Kardiovaskularni choroby jsou hlavni pficinou pred€asnych umrti ve vétSiné
evropskych zemi a jsou zodpovédné za velkou ¢ast nakladii na zdravotni péci.

Chaloupka (30) ve své citaci uvadi, Ze béhem poslednich 50 let ukdzala fada
studii sniZeny vyskyt prvni kardiovaskuldrni pifihody u fyzicky aktivnich osob. Tyto
ndlezy, spolecné se studiemi, které poukazuji na mozny kardioprotektivni efekt,
poskytuji dostatecné dikazy, Ze pravidelnd fyzicka aktivita alespon stiedni intenzity
snizuje riziko korondrnich pfihod. Soucasné vedou k zavéru, Ze fyzicka inaktivita patfi
mezi hlavni rizikové faktory ICHS.

Cilem této price bylo posoudit piinos efektu kardiovaskuldrni rehabilitace
u pacientli po infarktu myokardu. Vysledky potvrdily, Ze kardiovaskuldrni rehabilitace
ma pozitivni u¢inek na svalovou silu kosternich svall, psychicky stav a na parametry
transportniho systému u pacientti po AIM.

Z obou kazuistik vyplyva, Ze vlivem pravidelného aerobniho tréninku
se zlepSuje tolerance zitéZe a s nim i zvySeni vykonu na trovni anaerobniho prahu.
V L kazuistice se hodnoty anaerobniho prahu u O. CH. zvySily z pocate¢nich: Pane: 70
W, SFanp: 98/min, RPEanp: 12/0 na hodnoty vysledné: Pane 75 W, SFanp: 100/min,
RPEAanp: 12/0.

V II. kazuistice se hodnoty anaerobniho prahu u J. M. zvySily z pocatecnich: Panp: 60
W, SFanp: 88/min, RPEanp: 12/0 na hodnoty vysledné: Pane 75 W, SFanp: 91/min,
RPEAane: 12/0.

Z posouzeni vysledku silového tréninku vyplyvd, Ze ma pozitivni vliv 1 na
télesnou zdatnost jedince. Pfi soustavném zatéZovani svalové tkdn€ v tréninkovém
procesu dochédzi k morfologické 1 funkéni hypertrofii svalovych vldken, coZz
se projevuje ve zvySené télesné zdatnosti a vykonnosti jedince. Chaloupka (30) uvadi,
Ze zlepSend tolerance zétéze je také spojend s vyznamnou redukci fatdlnich a nefatdlnich
kardiovaskularnich piihod.

Dle mého nazoru je silovy trénink nezbytnou soucasti kardiorehabilitaéniho
programu. Zejména u starSich lidi je d¢innou metodou prevence poklesu svalové sily,

kde z divodu pohybové inaktivity hrozi svalova atrofie. Tim lze napiiklad zamezit
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mnohym padim, uraziim a pomoci zvlddnout nékteré béZzné denni Cinnosti, které

vyzaduji urcitou svalovou silu.

Pan O. CH. (1. kazuistika) absolvoval dynamometrické vySetfeni m. guadriceps femoris.

Vysledky: 25.3.2010 14. 4. 2010
Leva dolni koncetina: 456,6 N 495,5 N
Prava dolni koncetina: 464,8 N 431,8 N

Z vysledkt vyplyvd, Ze uZ po 3 tydnech kardiorehabilitaéniho tréninku
se svalovd sila m. quadriceps femoris sin. zvysila o 38,9 N. U pravé nohy byl naméfen
pokles svalové sily. Naméfena hodnota m. quadriceps femoris dex. se snizZila o 33 N.
SniZzeni svalové sily je pfisuzovano bolesti pravého kycelniho kloubu, na kterou
si pacient stézoval. Bolest trvala uz 2 tydny a jeji pfi¢ina nebyla objasnéna. Pokud by
pacient stdvajicimi obtiZemi netrpél, je pravdépodobné, Ze by doSlo ke zvySeni
naméiené svalové sily. U pana J. M. (Il. kazuistika) z vySe uvedeného vySetfeni
na Klinice funkéni diagnostiky a rehabilitace vyplyvd, Ze také zde mélo zarazeni
silového tréninku do programu kardiovaskularni rehabilitace pozitivni efekt. Svalova
sila se postupné zvySovala.

Podle Pidrmana (31) je kardiovaskuldrni onemocnéni vyznamnou
psychologickou ztéZi pro pacienta. Casto znamend alespoti do¢asny radikdlni zdsah
prakticky do vSech pracovnich, socidlnich, ale 1 rodinnych roli a funkci. Depresivni
nemocni maji v obdobi po AIM vyssi riziko kardidlnich komplikaci neZ ti, ktefi depresi
netrpi. S timto stanoviskem naprosto souhlasim. Nemocni po AIM se téZko psychicky
vyrovndvaji se vzniklou situaci a je pro né velkym problémem zaclenit se znovu
do plnohodnotného Zivota. Stav po infarktu myokardu totiz obnasi fadu radikdlnich
zmén (zména Zivotniho stylu, zména dietnich ndvykd, zména fyzické zatéze atd.).
Na zdkladé vyplnénych dotaznikt (pfiloha VIII, IX, X) a vedenych rozhovori jsem

vyvodil nésledujici skute¢nosti:
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Kazuistika I.

Pan O. CH. byl na pocatku kardiovaskuldrni rehabilitace pomérné v dobrém
zdravotnim stavu. Bolesti na hrudi nemivd, dusSnost a tachykardii pocifuje jen obcCas pii
zvySené denni ndmaze. S ndstupem kardiorehabilitacniho programu uddva zlepSeni
psychického stavu. Od samotné rehabilitace ocekdvd zlepSeni zdravotniho stavu,
celkovou informovanost, co se ty¢e zdravého Zivotniho stylu. Doufd, Ze po skonceni
kardiorehabilitantho programu bude umét rozpoznat fyziologickou odpovéd
organismu na fyzickou zat¢z od varovnych symptomd, dale Ze si bude schopen sim
stanovit priméfenou fyzickou zatéZ. Po uplynuti sedmi tydnl pacient stile udava
tachykardii a duSnost pii zvySené denni ndmaze. Ocekdvani, kterd mél pacient

od kardiorehabilitacniho programu, se potvrdila.

Kazuistika II.

U pana J. M. méla kardiovaskuldrni rehabilitace pozitivni efekt ve vSech
smérech (vykonnost, zména Zzivotniho stylu, vliv na psychickou stranku, atd.)
Kardiovaskularni rehabilitace se stala soucdsti jeho Zivotniho stylu. Nejvétsi piinos
kardiovaskularni rehabilitace pacient udava v ovlivnéni jeho psychického stavu. Pacient
je rozhodnut nadéle pokracovat v kardiorehabilitatnim programu. Pacient sdim uvadi,
ze pri skonceni kardiorehabilitaniho programu jako takového, by jen tézko hledal
plnohodnotnou ndhradu.

Dle mého nézoru jsou takovéto kardiorehabilita¢ni programy na misté, plni svoji
funkci a mély by byt soucdsti celkové rehabilitace u kaZzdého pacienta

s kardiovaskularnim onemocnénim.
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6. ZAVER

Béhem psani bakalafské prace na téma fyzioterapeutické postupy

v rekonvalescenci u pacientl po infarktu myokardu jsem se setkdval s pacienty po AIM
a diky tomu jsem si vytvoril ndhled a ndzor na tuto problematiku.
V teoretické Casti mé prace jsem se zabyval zpracovanim teoretickych podkladi
souvisejicich s touto problematikou. Popisoval jsem zde anatomii a funkci
kardiovaskuldrniho systému, dile pak problematiku infarktu myokardu. Je zde zahrnuta
klasifikace, patologie a mechanismus vzniku infarktu myokardu. Prace obsahuje také
klinické projevy onemocnéni, diagnostické a lécebné postupy. Komplexné léc¢ebny
rehabilitacni program je zde rozdélen do Ctyf fazi, a to do nemocnicni rehabilitace,
Casné posthospitaliza¢ni rehabilitace, obdobi stabilizace a udrZovaci dlouhodobé
rehabilitace.

Pro praktickou c¢ast bakaldiské priace byla pouzita metoda kvalitativniho
vyzkumu. Vysledky byly zpracovany formou kazuistik. Vyzkum byl provadén
na ambulanci kardiovaskuldrni rehabilitace Fakultni nemocnice u Sv. Anny v Brné.
Testovany soubor byl tvofen dvéma pacienty. Prvni pacient navsStévuje II. fazi
kardiorehabilitacniho programu. Druhy pacient s odstupem cca. 4 let po prodélaném IM
navstévuje III. fazi kardiorehabilitacniho programu. Cilem priace bylo zhodnotit pfinos
efektu kardiovaskularni rehabilitace u pacientd po infarktu myokardu. U obou pacientti
doslo k pfiznivému ovlivnéni jejich zdravotniho stavu. Pacienti udavaji, Ze vlivem
kardiovaskularni rehabilitace byly odstranény subjektivni potiZe spojené se stavem
po AIM. Objektivné Ize zhodnotit zvySeni svalové sily a pozitivné ovlivnéné parametry
transportniho systému.

Kardiovaskuldrni rehabilitace je proces, pomoci kterého se u nemocnych
se srdeCnimi chorobami snaZime navratit a udrZovat jejich optimélni fyziologicky,
psychologicky, socidlni, pracovni a emoc¢ni stav. Jde o komplexni pfistup
k nemocnému, ktery zahrnuje fyzickou aktivitu, dodrzovéani zasad sekundédrni prevence
a ostatni zmény Zivotniho stylu. Dliraz je kladen na individudlni pfistup s pfihlédnutim

k pacientovym potfebam.
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Dle mého nézoru je v CR kardiovaskularni rehabilitaci II. fize vénovano malo
pozornosti. Svéd¢i o tom pouhd dvé pracovisté, kterd se touto problematikou podrobnéji
zabyvaji. Tyto dvé pracovisté se nachdzeji v Brné. Tahle fakta vedou k zamysleni, zda
by obdobnych pracovist, jako jsou tato, nemélo byt po celé CR podstatné vice. Jeding
pak by mél kazdy pacient po IM stejnou Sanci se takového programu zucastnit. Tato
problematika je vSak uz nad ramec této bakalafské prace.

Tuto praci je mozné vyuZzit v klinické praxi fyzioterapeutli, ktefi se touto
problematikou zabyvaji, a také jako zdroj informaci pro studenty vysokych Skol

se zaméfenim na zdravotnictvi.
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7. KLICOVA SLOVA

Infarkt myokardu
Ateroskleroza
Anaerobni prdh

Spiroergometrie
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9. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
IM- infarkt myokardu

RIA- ramus interventricularis anterior

RC- ramus circumflexus

ACD- arteria coronaria cordis dextra

AIM- akutni infarkt myokardu

AP- angina pectoris

EKG- elektrokardiogram

MR - magneticka renozance

PCI- perkutanni koronarni intervence

EF- ejekéni frakce

TF- tepové frekvence

TK- krevni tlak

TKSs- systolicky krevni tlak

ANP- anaerobni prdh

RAAS- systém renin-angiotenzin-aldosteron

1-RM- one repetition maximum

RPE- rating of perceived exertion (odhad namédhavosti zatéze)
MVC- maximal voluntary contraction (maximélni volni kontrakce)
RER- pomér respira¢ni vymény

KFDR - klinika funkéni diagnosticky a rehabilitace

SF- srde¢ni frekvence

TFax - maximélni tepové frekvence

VO, . objem piijmu kysliku

VO3 max. - maximalni piijem kysliku

peakW — symptomy limitovany dosazeny vykon

SFmax — maximalni srde¢ni frekvence

peak VO, (ml-min™") - symptomy limitovany objem pifjmu kysliku
Fmax — maximadlni dosazena sila

DK — dolni koncetina
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10. PRILOHY

Priloha I. Borgova skala

Skala 6 — 20, slouzi k hodnoceni vnimdni intenzity, resp. naméhavosti prisluSného

zatiZeni.

6 14

7 velmi, velmi lehka 15 namahava

8 16

9 velmi lehkd 17 velmi namédhava

10 18

11 lehka 19 velmi, velmi namahava
12 20

13 pon€kud namdhava

Skala 0 — 10, slouzi k subjektivnimu hodnoceni dusSnosti, bolesti na hrudi a bolesti

dolnich koncetin.

0 vibec Zadnd 6

0,5 velmi, velmi slaba 7 velmi silna (t€zka)
1 velmi slaba 8

2 lehka 9

3 stredni 10 velmi, velmi silna
4 ponékud silnd (tézka) * maximalni

5 silnd (t€zk4)
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Priloha II. Spiroergometrie

74



Priloha IIl. Zahiivaci faze
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Priloha IV. Aerobni faze
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Priloha V. Silovy trénink

Bench — press
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avani

7

Ptedkop
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Stahovani kladky
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Posilovani briSniho svalstva
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Priloha VI Relaxaéni faze
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Priloha VII Pollar Accurex Plus Tester
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Priloha VIII Dotaznik pouzity pfi vstupnim vysetieni O. CH.

Dotaznik — s vyznaenymi odpovéd'mi
- zaméfeny na subjektivni pocity spojené se stavem po AIM, a na ocekdvani od

samotného kardiorehabilita¢niho programu.

1) Mivate bolest na hrudniku béhem vasich dennich aktivit?
Ano, &asto Obgas Vubec ne
2) Pocifujete béhem dne dusnost?
Ano, Casto Ob¢as Vibec ne
3) Pocifujete béhem dne celkovou tinavu organismu?
Ano, ¢asto Obcas Vubec ne
4) Pocifujete pti béZné denni ndmaze tachykardii (zrychleni srde¢ni frekvence)?
Ano, ¢asto Obcas Vubec ne
5) Musite si brat v prib&hu dne nitroglicerin pro bolest na hrudniku?
Ano Ne
6) Jste spokojen s tim, co se pro 1é¢bu vaSich obtizi déla?
Spokojen Nespokojen
7 Jak plisobi kardiovaskularni rehabilitace na vas psychicky stav?
Pozitivni Gcinky Beze zmén Negativni uc¢inky

Co ocekavate od kardiorehabilita¢niho programu?

1) ZlepSeni zdravotniho stavu. Ano Ne
2) Informovani pacienta o svych fyzickych moZnostech. Ano Ne
3) Sezndmeni pacienta se zdravym Zivotnim stylem a podpofit kladny vztah k fyzické

aktivité Ano Ne

83



4) Umét rozpoznat fyziologickou odpovéd organismu na fyzickou zitéZ od varovnych
symptomtl. Ano Ne

5) Dokaézat si sdm stanovit pfimétfenou fyzickou zatéz. Ano Ne

Priloha IX Dotaznik pouzity pfi vystupnim vysetfeni O. CH.

Dotaznik — s vyznacenymi odpovéd'mi

1) Mivate bolest na hrudniku béhem vasich dennich aktivit?
Ano, &asto Obgas Vubec ne
2) Pocit ujete béhem dne dusnost?
Ano, ¢asto Obcas Vubec ne
3) Pocifujete béhem dne celkovou unavu organismu?
Ano, Casto Obc¢as Vibec ne
4) Pocifujete pti béZné denni ndmaze tachykardii (zrychleni srde¢ni frekvence)?
Ano, Casto Ob¢as Vibec ne
5) Musite si brat v pribéhu dne nitroglicerin pro bolest na hrudniku?
Ano Ne
6) Jste spokojen s tim, co se pro 1écbu vasich obtizi dél4?
Spokojen Nespokojen
7) Jak ptsobi kardiovaskularni rehabilitace na vas psychicky stav?
Pozitivni G¢inky Beze zmén Negativni ucinky

Potvrdila se oc¢ekavani od kardiorehabilitaéniho programu?
1) ZlepSeni zdravotniho stavu. Ano Ne

2) Informovani pacienta o svych fyzickych moZnostech. Ano Ne
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3) Seznameni pacienta se zdravym Zivotnim stylem a podpofit kladny vztah k fyzické

aktivité Ano

Ne

4) Umét rozpoznat fyziologickou odpovéd organismu na fyzickou z4téZ od varovnych

symptomtl. Ano

5) Dokézat si sdm stanovit pfiméfenou fyzickou z4téz. Ano

Priloha X Dotaznik pouZity pfi vstupnim vySetieni J. M.

Dotaznik — s vyzna¢enymi odpovédmi

1) Citite pozitivni G¢inky kardiorehabilitacniho programu na vas zdravotni stav?
Ano

2) Ovlivnil kardiorehabilitacni program vas Zivotni styl?
Ano

3) DéEl4 vam problémy dodrZovat reZimova opatfeni spojend se stavem po AIM?
Ano

4) Je pro vés kardiorehabilitaéni program i mistem socidlni interakce?
Ano

5) Berete kardiorehabilita¢ni program jako soucast svého Zivotniho stylu?

Ano

Ne
Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

6) Schazite se s kolegy z kardiorehabilitacniho programu i u jinych sportovnich aktivit?

Ano
7) Dokézete si sdm stanovit pfiméfenou fyzickou zatéz?

Ano
8) Pretrvavaji u vas subjektivni obtiZe spojené se stavem po IM pied 4 lety?

Ano
9) Zménil byste néco v ramci kardiorehabilita¢niho programu?

Ano: vétsi, vyhovujici prostory

10) Hodlate navstévovat kardiorehabilitacni program i v budoucnu?

Ano
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