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Predmluva

Ma bakalafska prace predstavi problematiku rehabilitace kardiovaskularniho
systému po implantaci kardiostimulatoru. Toto téma jsem si vybrala kvili statisticky se
zvySujicimu poctu operaci srdce, jejichz pri¢inou byvaji genetické predispozice, Spatny
zivotni styl, stresové situace ¢i jiné faktory dnesni zrychlené doby.

Srdce jakoZto vnitini organ se nemusi zdat jako ,rehabilitace schopny*, ale ovlada
celé télo, a tim padem je tfeba se zamétit na rehabilitaci téla jako celku.

Cilem této prace je celistvy pohled na kardiorehabilitaci, na schopnost pacienta se

znovu zaclenit do socialniho prosttedi s navyky, kterymi si udrzi kondici a nejméné zatizi

kardiostimuldtorem podporované srdce.
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Souhrn:

Bakalatska prace se zabyva rehabilitaci pacientii po implantaci kardiostimulatoru.
V teoretické Casti jsou blize piedstaveny poruchy srdce indikujici operativni feSeni a
implantaci kardiostimulatoru. Dale pak popis mechanismu kardiostimuldtoru, princip,
umisténi a druhy. Nejvétsi prostor je vénovan kardiorehabilitaci jako takové — vymezeni
fazi, druhd, pomucek, aj.

Vyse zminéna konkretizace kardiorehabilitace byla v praktické ¢asti aplikovana na
sledovaném subjektu ve FN Brno. Obsahem praktické ¢asti této prace bylo posouzeni vlivu
12tydenniho ambulantniho ftizeného rehabilitaniho programu vramci II faze
kardiovaskularni rehabilitace na maximalni aerobni kapacitu (VO2 pek) a maximalni
pracovni kapacitu (Wpeak).

Proband absolvoval rehabilitatni program s kombinovanym vytrvalostnim a
posilovacim tréninkem s intenzitou na Urovni prvniho ventilaéniho prahu. Po ukonceni
programu doslo u probandu k vyznamnému zvyseni hodnot maximalni dosazené aerobni i

pracovni kapacity.
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The subject of this bachelor thesis is the rehabilitation of the patients after pacemaker
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implantation will be introduced. This will be followed by the description of the mechanics
of pacemaker-function, placement and types of the device.

The biggest part of this section will be taken by Cardiac Rehabilitation itself. Phases,
types, aids and auxiliary methods of Cardiac Rehabilitation will be introduced. Above
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UvVOD

V Ceské republice, ale i vostatnich rozvinutych zemich, piedstavuje
kardiovaskuldrni onemocnéni jedno z nejcastéjSich pri¢in timrti a zaroven i nejcastéji se
vyskytujici onemocnéni viibec. Piedstavuje také zdvazny spoleCensky a ekonomicky
problém. Proto stoji v popiedi zajmu jak odborniki, tak i laické vetejnosti. ZvySeny zajem
o tento typ onemocnéni vyustil v poslednich letech ve vyrazny posun jak v terapii, tak
prevenci. Nicméné 1 presto je vyskyt kardiovaskuldrnich onemocnéni 1 nasledna imrtnost
stale znepokojujici. (Wilkins, a dalsi, 2017)

Ceské zdravotnictvi patfi v soutasné dobé ke svétové 3pitce, co se tyde 1é¢by
kardiovaskuldrnich onemocnéni. MiiZe se chlubit i1 profesionalni urovni kardiovaskularni
rehabilitace, ktera se dnes povazuje za nedilnou soucast 1é¢by kardiovaskularnich chorob.
A pravée téma kardiovaskuldrni rehabilitace je obsahem této bakalarské prace.

Bakalatska prace predstavi problematiku rehabilitace kardiovaskularniho systému po
implantaci kardiostimuldtoru. Implantace kardiostimulatoru je 1é¢ebny postup, ktery tesi
nekteré vrozené, Ci ziskané poruchy srde¢niho rytmu spojené s pomalou srdec¢ni akei.

Takto léCeni pacienti by meli podstoupit 1 odpovidajici kardiovaskularni rehabilitacni
program, protoze se jedin¢ touto cestou dosahne odpovidajiciho efektu kardiochirurgickych
vykonti.

Kardiovaskularni rehabilitacni program, ktery zahrnuje aerobni vytrvalostni cviceni,
je nedilnou soucasti 1écby kardiovaskularnich onemocnéni. Hlavni pfinos v ramci
sekundarni prevence téchto nemoci zahrnuje zlepSeni tolerance zatéze, kvality zivota,
snizeni mortality a poctu hospitalizaci. Také vyznamné ptispiva k pozitivnimu ovlivnéni
fady rizikovych faktord (Elbl, 2005). Jejim kone¢nym cilem by meélo byt navraceni
nemocného do spole¢nosti a udrzeni zdravého zivotniho stylu, ktery je zaloZzen na pravidelné
pohybové aktivité.

Cilem prace je vytvofit komplexni pohled na problematiku tohoto civiliza¢niho
onemocnéni. V souvislosti s tim, je mym cilem také poukézat na vyvoj nazori na vyznam
pohybové aktivity v 1é¢bé srde¢nich onemocnéni a jeji vliv na Gspes$ny a urychleny pritbéh

rekonvalescence.
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I pfes to, Ze je dnes vyznam kardiovaskularni rehabilitace ziejmy, je tato soucast 1écby
velmi Casto neopravnéné opomijend. Je dulezité, aby se tato problematika dostala vice do
povédomi nasi spoleCnosti. Protoze zajem, o urychlené uzdraveni a navrat k bézné formeé
osobniho i pracovniho zivota nemocného, by mél byt spole¢ny jak pro lékare, tak i pro

pacienta.
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TEORETICKA CAST

1 KARDIOSTIMULACE

Zprava o zdravi obyvatel Ceské republiky z roku 2014, vydana Ministerstvem
zdravotnictvi CR, udava kardiovaskularni onemocnéni jako nejéasté&jsi pri¢inu smrti, a to
zejména ischemickou chorobu srde¢ni. Na konci 80. let 20. stoleti byla zaznamenana snizena
umrtnost na akutni formy ischemické choroby srde¢ni. Tento fakt je vysledkem zlepSeni
I¢kaiské péce, novych 1é¢ebnych postupti a omezeni rizikovych faktord. (Lustigova, a dalsi,
2014) Do téchto milnikti mizeme zatadit pravé i moznost kardiostimulace.

Kardiostimulace je zakladni 1é¢ebny postup u pacientt s bradyarytmii, tedy s pomalymi
srde¢nimi rytmy.  Principem této metody je opakované rytmické drazdéni myokardu
stejnosmeérnym proudem nizké intenzity. Proud je ptivadén do srdce elektrodou ze zevniho
zdroje — kardiostimulatoru. (Kolaf, a dalsi, 2009)

U kardiostimulace je vyhodou, Ze ji je mozné provést ve vSech vékovych kategorii — od

novorozencu az po pacienty starsi sta let. (Bennett, 2014)

1.1 HISTORIE KARDIOSTIMULACE

Srde¢ni stimulace je znama vice jak 200 let. (Zoll, 2010) AvsSak prvni
kardiostimulator byl implantovan v roce 1958 ve Svédsku. Kardiostimulator byl velky,
uvadi se velikost hokejového puku, a neprogramovatelny. V Ceské republice byla provedena
prvni implantace kardiostimulatoru v roce 1962 a to v prazském IKEMu.

Od té doby doslo k velikému pokroku ve vyvoji kardiostimulator a v dneSni dobé
se implantuji kardiostimulatory malé, o hmotnosti 20-30 g, které spolehlivé funguji 5-10 let.

Prvni typy se daly nastavovat a regulovat pouze zevné. Dnes je kardiostimulator
programovatelny, sam Se ptizpusobi rytmu srdce a da se upravit podle potieb pacienta.
(Spinar, a dalsi, 2007)
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1.2 KARDIOSTIMULATOR

Kardiostimulator (viz pfiloha ¢.1) je maly, spolehlivy elektronicky ptistroj, ktery je
schopen vytvaret elektrické impulsy vyvolavajici kontrakci myokardu. Slouzi k udrzeni
dostatecné tepové frekvence u pacientd, kteti maji vlastni impuls ptili§ pomaly — obvykle
40 a mén¢ tept za minutu. (Bennett, 2014) Implantuje se do levé ¢asti hrudi na prsni sval
tésné pod kuzi. (Mofrad, 2015)

Hlavni ¢asti TKS jsou pulzni generator a baterie s dlouhou Zivotnosti. K ptistroji jsou
dale pfipojeny jedna, dvé ¢i tfi unipolarni nebo bipolarni stimula¢ni elektrody. (Mininni,
2012)

Zivotnost kardiostimulatoru je 5-10 let. Zalezi na tom, jak &asto vysila impulzy. U
pacientt, ktefi jsou na ném zavisli, protoze nemaji zaddnou srdecni akci a kazdy srdecni stah
zajistuje stimulator, bude zivotnost TKS kratsi.

Ptes elektrodu pacemakeru je sniman vlastni rytmus srdce, coz je dilezité, protoze
kardiostimulator pracuje pouze Vv tu chvili, kdy klesne pacientiv srde¢ni rytmus pod hodnotu
na ném nastavenou. U téchto pacienttl je Zivotnost TKS del3i. (Spinar, a dalsi, 2007)

Naprogramovani pacemakeru je v dneSni dob¢ jednoducha, bezbolestna a rychla
zélezitost, kterou I€kar dokaze bezdratoveé nastavit béhem chvile. Kardiostimulator je pak
tedy naprogramovan tak, aby stimuloval srdce, pokud klesne pod nizsi frekvenci, nez
stanovil 1ékat. (Mofrad, 2015)

Vykonnost baterie klesa postupné béhem mésici. Stav baterie kontroluje oSettujici
I€kat pii kazdé pravidelné prohlidce, takze lze lehce zjistit, kdy je kardiostimulator potteba

vymeénit.

1.2.1 DRUHY KARDIOSTIMULATORU

Kardiostimulatory délime dle polohy stimula¢ni elektrody ¢i elektrod. Rozdélujeme
stimulaci jednodutinovou, dvoudutinovou a biventrikularni. Jednodutinova stimulace
znamena, Ze do srdce je zavedena pouze jedna elektroda, kterd vede bud’ do pravé siné
(sinova stimulace), nebo do pravé komory (komorova stimulace). U dvoudutinové stimulace
jsou zavedeny dv¢ elektrody do srdce (do pravé siné a do pravé komory). Biventrikularni
kardiostimulator se implantuje u lidi se srde¢nim selhanim. V srdci jsou zavedeny celkem
ti elektrody — Vv pravé sini, v pravé komofte a tfeti je zavedena na bo¢ni sténu levé komory.

Zlepsuje tim koordinaci stahit komor. (Bulava, 2017)
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Mezinarodni oznaceni rezimu kardiostimulace
Prvni pismeno udéava stimulovanou dutinu

A — atrium (sin)

V — ventrikle (komora)

D — dual (stimulace sin€ i komory)

Druhé pismeno udava srdec¢ni dutinu, ze které je pfistrojem sniman signal
A —atrium

V — ventrikle

D — dual (snimana siil 1 komora)

O — neni snimana zadn4 aktivita

Treti pismeno udava zplsob stimulace
| — inhibice (stimulace je utlumena)

T — triggered (spousti stimulaci)

D — daul (reaguje obéma zpusoby)

O —neni zadna odpoveéd

Ctvrté pismeno uréuje programovatelnost
P — jednoduché programovatelnost
M — multiprogramovatelnost

C — komunikujici

R — rate responsive (zvyseni frekvence vydavanych impulst pii zvysené fyzické aktivite)

Paté pismeno neni béZzné pouzivano. Oznacuje specialni funkce kardiostimulatoru

Napft. T — telemedicine (monitorace na dalku)

Nejcastéjsi kardiostimulacni mody:

AAI = jednodutinova sifiova stimulace, signal jde ze sin¢ a pfistroj stimulaci inhibuje

(= dodava impulzy do sin€ pouze tehdy, kdyZ neni Zadna sifiova aktivita).

VVIR = jednodutinova komorova stimulace, signal jde z komory, elektricka ¢innost komor

utlumi stimulaci a stimulator ma funkci rate responsive (= umi zvysit frekvenci v reakci na

zatéz — napf. pii jizd€ na kole, chiizi do schodii)
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DDDR = dvoudutinova stimulace, signaly jsou snimany ze sini i komor a zaroven jsou

soucasn¢ stimulovany dle potieby. Rate-responsivni stimulator.

VDIR = stimulovana je pouze komora, signaly jsou vSak snimany ze sini i komor. Stimulaci

komor nespusti aktivita sini. (Bulava, 2017)

1.3 IMPLANTACE KARDIOSTIMULATORU

Implantace kardiostimulatoru se provadi v lokéalni anestezii — pacient je pfi védomi.
Vykon trva ptiblizné 45 minut za ptisné sterilnich podminek. Na opera¢nim sale je potieba
mit k dispozici rentgenovy pfistroj, monitorovani EKG a pomicky k pfipadné resuscitaci.

Pacientovi je monitorovana srde¢ni ¢innost, krevni tlak a saturace SpO2 (nasyceni krve
kyslikem). Je vytvotfena kapsa pod levou kli€ni kosti pro pozdé;si vloZzeni TKS a punkce
vena subclavia (podklickové zily) pro zavedeni elektrod. Po zavedeni elektrod do srdce, jsou
elektrody ptipojeny na zevni stimulator, kde kardiolog nastavi program TKS. Ugjisti se, ze
proudem neni drdzdéna brénice a pokud je vSe v potfadku, chirurg zafixuje stimulacni
elektrody, spoji je s kardiostimulatorem, vlozi jej do kapsic¢ky a zaSije ranu, ktera je sterilné
zakryta.

Pacient dodrzuje do druhého dne klidovy rezim a ma zakézano hybat koncetinou, kde
je implantovan TKS. Pravidelné¢ je toceno EKG. Je-li pouCen o rezimu Zivota
s kardiostimulatorem, vybaven informa¢nim materidlem a kartiCkou drzitele TKS, je

propustén tieti den domt. Stehy se vytahuji po cca tydnu od operace.

1.4 OPATRENI PO IMPLANTACI KARDIOSTIMULATORU

S TKS je mozZno Zit naprosto normalni a béZzny Zivot. Pacient miZe chodit na
prochédzky i sportovat. A vSak by se mél vyhnout kontaktnim sportiim, kde by mohlo dojit
k zésahu do oblasti, kde je implantovan kardiostimulator. Béhem deseti dnii by pacient
nem¢l fidit motorové vozidlo. Mobilni telefon by se nemél pouzivat ani nosit v kapsicce od
kosile na stejné strané, jako je TKS. Po dobu 4-6 tydn by mél omezit zvedani paze nad
uroven ramene, vyloucit hrani tenisu, golfu, plavani a zvedani predméta tézSich nez 5 kg. Je
nutné se vyhybat mistiim, kde se tvoii magnetické pole, obloukovému svafovani, vySetfenim

magnetické rezonance i1 riznym rehabilitacnim metoddm spojené s magnetem.
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Kazdy ¢lovek s TKS obdrzi karticku s informacemi o ptitomnosti kardiostimulatoru,
kterou by mél nosit vzdy u sebe. M4 povinnost informovat kazdého I€kate pred vySetfenim
a operaci. Béhem prvnich tydnt, kdy byl implantovan kardiostimulator, by se mél pacient
vyvarovat zvedani tézkych biemen a vétsi fyzické namahy, obzvlasté prudkych pohybu
hornich konéetin. Mohlo by dojit k posunuti ¢i vyhieznuti TKS.

Pouzivani béznych domacich spotiebicli nema na funkci kardiostimulatoru zadny

viiv.
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2 INDIKACE K IMPLANTACI KARDIOSTIMULATORU

2.1 ARYTMIE

Pojem srde¢ni arytmie zahrnuje vSechny poruchy piirozené srde¢ni ¢innosti. Muze
byt postizena tvorba vzruchu, vedeni vzruchu, nebo tvorba i vedeni zaroven. (Grosser, a
dalsi, 1996) Nejjednodussi déleni arytmii, je podle srde¢ni frekvence. Rozdélujeme ji tedy
na tachyarytmii (zrychleni srde¢niho rytmu - srde¢ni frekvence nad 100/min) a bradyarytmii
(zpomaleni srde¢niho rytmu — srdecni frekvence pod 60/min). (Sovova, a dalsi, 2004)

Arytmie nemusi znamenat zadné zavazné onemocnéni. Na druhou stranu ale mtizou
byt projevem velmi vdzného a zivot ohrozujictho onemocnéni. Nékteti pacienti na sobé
zadné arytmie ani nezaregistruji, jini je citi velmi nepiijemné.

I ptes to, Ze pficin vzniku arytmii je velké mnoZstvi, hlavnim cilem a tkolem l¢kate
je ji zjistit a v nejlepSim piipadé i odstranit. Projevy arytmii jsou také velmi rozmanité. Ty
nejzavaznéjsi se mohou projevit az nahlym umrtim nemocného. Proto se arytmie fadi mezi

nejhlavnéjsi pti¢inu nahlé smrti (napf. u sportovet). (Spinar, a dalsi, 2007)

2.2 BRADYARYTMIE

Bradyarytmie jsou poruchy srde¢niho rytmu s frekvenci pomalejsi nez 60/min. Tyto
pomalé rytmy vznikaji pfi poruse automacie v sinusovém uzlu (bradykardie a sinusové
pauzy) nebo jako blokady vedeni vzruchu ze sinoatrialniho uzlu (dale jen SA uzel) na sin ¢i
z atrioventrikuldrniho uzlu (dale jen AV uzel) na komory. (Ceska, 2015) (O'Rourke, a dalgi,
2010)

Velké mnozstvi bradyarytmii jsou zplisobeny degenerativnimi zménami pfevodniho
systému. Proto se typicky objevuji u pacientii starSiho v€ku, nebo u pacientt se strukturalnim
onemocnénim srdce. Dal$i mozna pficina je medikace. Bradykardizujici vliv jak na SA uzel,
tak na AV uzel maji betablokatory (léky, které tlumi ¢innost sympatiku). (Bélohlavek, a
dalsi, 2014)

Bradyarytmie mize byt také zapfi¢inéna jinymi pfidruzenymi onemocnénimi.
Naptiklad hyperkalemie (zvySena hladina drasliku v krvi) pti poruse funkce ledvin, je velmi

Casto spojovana s bradykardii. (Vitovec, a dalsi, 2018)
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Symptomy jsou zplisobeny snizenim srdecniho vydeje a ztratou synchronizace mezi
plnénim a kontrakei sini a komor. Radime do nich synkopy, zvy$enou tmavnost, neschopnost

koncentrace, poruchy mysleni, zavraté ¢i snizend tolerance zatéze. (Vojacek, a dalsi, 2017)

2.2.1 SINUSOVA BRADYKARDIE

Jedna se o nejcastéjsi typ bradykardie. Vyskytuje se za klidovych podminek vleze,
zejména ve spanku, kdy je vyraznéjsi aktivita n. Vagus. Déle u sportovct, jejichz organismus
je adaptovan na vysokou fyzickou zatéz. Muze byt také zptisobena vlivem nékterych I1€ki
pfi  1écbé beta-blokatory. Tento typ bradykardie neni indikaci k implantaci
kardiostimulatoru, pokud nezptisobuje inavu, dusnost a kolaps, nebo jeji pfi€inou neni napf.

SSS ¢&i SA blokada. (Ceska, 2015)

2.2.2 SINUSOVA ZASTAVA (Sinus arrest)

Sinusova zastava je zplusobena obCasnymi vypadky tvorby vzruchu v sinusovém
uzlu. SA zastavy trvaji vétSinou n€kolik sekund. Pfi¢inou byva infarkt spodni stény, nebo
piredavkovani 1€kt beta-blokatory. Pokud se SA zastava objevuje u syndromu chorého sinu,

je indikaci k implantaci trvalého kardiostimulatoru. (Kolaft, a dalsi, 2009)

2.2.3 SINOATRIALNI BLOKADY (SA blokady)

Jedna se o poruchu vedeni vzruchu z SA uzlu na okolni myokard sini. Tvorba
vzruchu v sinoatridlnim uzlu je v8ak zachovana. Sinoatrialni blokady rozdélujeme podobné
jako AV blokady na 1., Il. a lll. stupen. Pfi¢inou mizou byt degenerativni zmény v oblasti
SA uzlu nebo ICHS.

Povrchové EKG umi rozeznat pouze blokadu II. stupné — vypadek P viny. Blokéada III.
stupné (Uplna, nejzavaznéjsi) je na povrchovém EKG k nerozeznani od sinusové zastavy.
Sinoatridlni blokady byvaji pfechodné. AvSak pretrvavajici stav, u které¢ho potiebujeme

zajistit srdecni frekvenci, feSime implantaci kardiostimulatoru. (Bélohlavek, a dalsi, 2014)
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2.24 SYNDROM CHOREHO SINU (Sick sinus syndrom)

Sick sinus syndrom ptedstavuje komplexni onemocnéni pifevodniho systému sini.
Projevuje se sinusovou bradykardii, SA blokddou II. stupné, anebo sinusovou zastavou. Je
charakterizovan bud’ pomalou srde¢ni akci, miize se ale objevovat stfidani tachykardie a
bradykardie (bradykardicko-tachykardicky syndrom). Pfi¢inou byva ischemie, infekce Ci
nekroticky myokard po infarktu. (Bennett, 2014)

2.25 ATRIOVENTRIKULARNI BLOKADY (AV blokady)

Atrioventrikularni blokady jsou poruchy vedeni vzruchu ze sini na komory. Blokady
se nejcastéji vyskytuji v oblasti AV uzlu, ale mtize vzniknout i v oblasti Hisova svazku.
Pticinou miZe byt naptiklad akutni infarkt myokardu, nezadouci Uc€inek 1€kt nebo
kardiochirurgické vykony. Podle EKG obrazu je rozdélujeme na tii zakladni stupné.

e AV blokada L. stupné - vedeni sinokomorového vzruchu je pouze opozdéné.

e AV blokada II. stupné — dochazi k ob¢asnému vypadku vedeni ze sini na
komory, ¢aste¢na sinokomorova blokada

e AV blokada III. stupné — Uplna AV blokada, UpIné preruSeni vedeni
sinovych vzruchti na komory. Frekvence komor je velmi pomald, pod 40 za

minutu. Nemocnému hrozi srde¢ni zastava. (Bennett, 2014)

2.3 BRADYFIBRILACE SINi

Jedna se o supraventrikuldrni arytmie, ktera je typicka rychlou a nekoordinovanou
akci sini. Na EKG se objevuji rychlé fibrilacni vinky riizné frekvence, velikosti i tvaru. Akce
je nepravidelnd a frekvence zavisi na prevodnim systému AV uzlu, funkci sympatiku a vagu
a také na vlivu medikace.

Chronickd fibrilace sini s nevyrovnanou ¢i pomalou akci komor je indikace

k implantaci kardiostimulatoru. (Vojacek, a dalsi, 2017)
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2.4 SRDECNI SELHANI

U pacientl s pokro€ilym srde¢nim selhanim pii NYHA III — IV (viz ptiloha ¢. 2) a
nizké ejekéni frakci, kdy jiz neni ucinnd standardni 1é¢ba srde¢niho selhédni, je také
indikovana implantace TKS. Je snizena funkce srde¢nich oddili a jejich vydej, coz vede ke
snizenému prokrveni zivotné dulezitych organti. Hlavnimi pfiznaky srde¢niho selhani je
srdecni a stav po prodélaném infarktu myokardu. Kardiostimulator pacientim v tomto

piipadé vyrazné ulevi a prodlouZi Zivot. (Stejfa, 2007)
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3 VYSETROVACI METODY V KARDIOLOGII

3.1 ELEKTROKARDIOGRAFIE (EKG)

EKG je vysetfovaci metoda, ktera zaznamenava elektrickou aktivitu srde¢niho svalu.
Zaznamena tedy vznik a Sifeni elektrického vzruchu myokardem. Elektrokardiograf (EKG
ptistroj) zaznamendva vzruchy na papir ¢i obrazovku prostfednictvim elektrokardiogramu
(EKG kiivky). Pomoci svodu, které jsou umistény na téle pacienta, je elektrokardiograf
schopen snimat elektrické proudy z povrchu téla.

Pti vySetfeni se béZné¢ uzivaji Ctyii elektrody, které se umistuji na jednotlivé

koncetiny, a Sest elektrod, které se upeviiuji na hrudnik. (Vojacek, a dalsi, 2017)

Rozd€lujeme je na:

e Bipolarni koncetinové svody (dle Einthovena) — tvofi tfi standartni svody
(tzn. Einthoveniiv trojuhelnik). Snimame kiivku elektrodami umisténymi na
obou hornich koncetinach a na levé dolni koncetiné. Na pravé dolni
koncetin¢ slouzi elektroda jako uzemiovaci. Svody se zna¢i fimskymi
Cislicemi 1. (spojuje pravou a levou HK), II. (spojuje pravou HK a levou DK)
a lll. (spojuje levou HK a levou DK)

e Unipolarni Kkoncetinové svody (dle Goldberga) — jsou soucasti
Einthovenova trojuhelniku. Znaci se aVR (snima potencial z pravé HK),
aVL (snima potencial z levé HK) a aVF (snima potencial z levé DK).
Elektrody koncetinovych svodi odliSujeme pomoci barev:
Zluta — leva HK
Zelend — leva DK
Cervena — prava HK

Cerna — prava DK
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e Unipolarni hrudni svody (dle Wilsona) — elektrody jsou umistény na
predni stran¢ hrudniku a oznacuji se V1 az V6
o V1 - 4. mezizebti, vpravo u hrudni kosti (Cervend)
o V2 -—4. mezizebti, vlevo u hrudni kosti (zlutd)
o V3 —uprostied vzdalenosti mezi V2 a V4 (zelend)
o V4 — 5. mezizebrii, v levé medioklavikularni ¢afe (kolmice ke stiedu
kli¢ni kosti) (hnéda)
o V5 - 5. mezizebii, v levé piedni axilarni ¢afe (Cernd)

o V6 - 5. mezizebii, v levé stfedni axilarni ¢afe (fialova nebo modra)

Na EKG kfivce rozezndvame vinu P, T, U, intervaly PQ a QT, komplex QRS a usek ST.
(Spinar, a dalsi, 2013) (Chaloupka, a dal3i, 1999)

3.2 HOLTEROVO MONITOROVANI EKG

Je elektrokardiografickd metoda, ktera umoziiuje zaznamenavat 24 i vice hodin
elektrickou aktivitu srdce pii obvyklé denni Cinnosti. Slouzi k diagnostice arytmii a ke
sledovani ucinki pii zahdjeni €1 zmeéné antiarytmicke l€cby. EKG zaznamenava momentalni
srde¢ni rytmus, frekvenci i1 pravidelnost. EKG kiivka se pfenasi do zdznamniku, ktery ma
pacient zavéseny nékde na téle (vétSinou kolem krku ¢i na pasku). (Kolaf, a dalsi, 2009)

(Rambouskova, 2015)

3.3 ECHOKARDIOGRAFIE

Hlavni vyhoda echokardiografie je, Ze je neinvazivni a snadno se provadi.
K zobrazeni srde¢nich sktruktur a velkych cév se vyuziva ultrazvukovy paprsek. Hodnoti se
velikost oddilii srdce, pohyb srde¢niho svalu i chlopni a vykonnost srdce s jeho kontrakei.
zakladni vySetfeni srdce, jelikoZ dokaZe zaznamenat velikost srdce, vykonnost i rozsah

poskozeni srdecniho svalu. (Kolaft, a dalsi, 2009)
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3.4 ZATEZOVE DIAGNOSTICKE METODY

Mezi zatézova vysetfeni fadime metody, které kombinuji zatéz organismu s EKG
vySetfenim, ¢i jinou zobrazovaci metodou. V klinické praxi se snazime o to, abychom
vyprovokovali odpovéd’ organismu na zatéz. Tato zatéz se mlze projevit bolesti na hrudi
nebo dusnosti. Sledujeme také zmény fyziologickych parametri. Divody, pro¢ se tyto
zatézove testy provadi, jsou diagnostika, posouzeni prognézy a zhodnoceni zatéze a celkové

lécby. (Chaloupka, a dalsi, 2003)

3.41 ZATEZOVA ELEKTROKARDIOGRAFIE

Jednd se o skupinu metod, které maji odliSnou ndrocnost. Spocivaji ve spojeni
echokardiografie s riznymi formami zatéze. Toto vySetfeni v realném case pouzivame
predevsim k méfeni parametra levé komory pii dynamické zatézi. Zajima nas jak hodnota
zatéze, ktera vyvola ischemii, tak i doba, za kterou se tyto obtize po skonceni zatéze upravi.
(Chaloupka, a dalsi, 2003)

Do zékladniho vybaveni zatézové elektrokardiografii zahrnujeme ergometr a snimaci
systém. K méfeni stupné zatéze vyuzivame predevsim bicyklovy ergometr, pohyblivy pas ¢i
rumpal. Cviceni na rumpalu ptedstavuje rucni otaceni hiidele, proto je vhodny pro pacienty
s postizenim dolnich koncetin. Musime vSak brat ohled na limitujici faktory, a to na unavu
dolnich koncetin. (Chaloupka, a dalsi, 2003)

V pribéhu dynamické zatéze se objevuji plno obéhovych zmén. Ty smétuji ke
zvyseni stazlivosti srdecniho svalu, tim padem ke zvySeni i tepového objemu, srdecni
frekvence a minutového srde¢niho objemu. Pficinou je aktivace sympatiku. U zdravych a
trénovanych pacientil je vzestup pozvolngjs$i nez u pacientli netrénovanych ¢i se srdecnim
onemocnénim. (Chaloupka, a dalsi, 2003)

wVzestup SF je zhruba umérny vzestupu kysliku, a proto miizeme se SF usuzovat na
Stupen zatizeni. Maximalni spotrebé kysliku pri vykonu zhruba odpovida tzv. maximadlni
srdecni frekvence, kterou orientacné vypocitame 200 — vek. “ (Chaloupka, 2003) Spotieba
kysliku v klidu se pohybuje okolo 3,5 ml/kg/min. Tuto hodnotu oznacujeme jako
metabolicky ekvivalent — 1 MET. Pfi maximalni z4tézi linearné stoupa i spotieba kysliku.
Pracujeme proto s veli¢inou, kterou nazyvame maximalni spotfeba kysliku — VO2max. Tato
veli¢ina udava maximalni mnozstvi dopraveného kysliku do tkani béhem dynamické zatcze.

(Chaloupka, a dalsi, 2003)
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3.4.2 SPIROERGOMETRIE

,,Spiroergometrie je dynamicky zatézovy test s analyzou plicni ventilace a vymeény O>
a COz. “ (Chaloupka, 2003) Test se opét provadi na bicyklovém ergometru, pacient ma ale
pfi tom na sobé masku. Nez za¢neme, je dulezité vSe pacientovi dikladné vysvétlit, aby
pochopil, co od n¢j budeme vyzadovat. Informujeme, Ze pokud se béhem testovani
nevyskytnou zadné subjektivni ptiznaky (napt. inava DKK, bolest na hrudi ¢i dusnost) ani
objektivni pfiznaky (napt. hypertenze i poruchy srde¢niho rytmu), bude test trvat ptiblizné
6-10 minut. (Chaloupka, a dalsi, 2003)

Pfed samotnou z4tézi nechdme pacienta par minut sedét v klidu na bicyklovém
ergometru, abychom dosahli ustaleni klidovych hodnot. Vysetfovany za¢ina test na hodnoté
10 W a poté je kazdou minutu pfidano dalSich 10 W. Po uplynuti kaZzdé minuty pacientovi
méfime TK a TF a ptame se na jeho subjektivni pocity. Ptdme se na bolesti na hrudi ¢i
dusnost dle Borgovy skaly na stupnici 1-10 a na vnimani intenzity zatéze na stupnici 6—20.
Na zéklad¢ zmén naméfenych respiracnich hodnot z 1., 3. a 5. minuty se stanovi ANP.
Hodnoty TF a W pifi ANP jsou velmi dilezité pro nasledny pribéh kardiovaskuldrni
rehabilitace. (Placheta, 2001)

Pti spiroergometrickém vySetieni méfime tyto veli¢iny:

o VO2peak — maximalni spotteba kysliku pfi maximalni zatézi (Chaloupka,
2003)

e VO; — mnozstvi kysliku extrahované z vdechnutého plynu za jednu minutu
(Placheta, a dalsi, 2010)

e RER - vysledny pomér plynt VCO2/VO;

e FeO2— hodnota ziskana pomoci pocitace, predstavuje parcidlni tlak kysliku

e FeCO2 — hodnota ziskana pomoci pocitace, parcidlni tlak oxidu uhli¢itého
(Chaloupka, a dalsi, 2003)

e ANP —anaerobni prah, hranice mezi aerobnim a anaerobnim pasmem tepoveé
frekvence, horni limit ,,bezpecné® zatizitelnosti, kdyz piekroc¢ime — mize
doji k rozvoji metabolické acidozy a k poskozeni pacienta (udrzuje stabilni
hladinu zakyseleni a laktatu, vyuziva tuk jako zdroj) (Placheta, a dalsi, 2010)

e V1 —dechovy objem

e g —dechova frekvence
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e RPE - subjektivni zhodnoceni intenzity zatéze, pouzivame nejcastéji
Borgovy stupnice. Stupnice je umisténa pied pacientem, ktery po skonéeni
kazdého stupné zatéze oznaci své subjektivni pocity (Placheta, a dalsi, 2010)

o Stupnice 0-10 slouzi k subjektivnimu hodnoceni bolesti na hrudi,
dusnosti ¢i bolesti DKK (viz ptiloha ¢. 3)
o Stupnice 6-20 slouzi k subjektivnimu vnimani namahavosti zatizeni

(viz ptiloha €. 3) (Placheta, a dalsi, 2010)

3.4.3 HANDGRIP TEST

Test, ktery lze provadet pii izometricke zatézi. Nejdiive se zméti klidové hodnoty TK a
TF na nedominantni horni koncetiné a MVC na dominantni horni koncetin€. Poté pacient
dominantni rukou stiskne ru¢ni dynamometr o sile 50 % MVC. TF a TK se méti znovu po
jedné minuté a potom v okamziku, kdy neni pacient schopen pokracovat v testu kviili tnave.
(Placheta, 2001).

Tento test je vSak pro kardiaky lehce modifikovan. Trva pouze 2 minuty a v ambulanci

kardiovaskularni rehabilitace ve FN Brno ho pacienti tisknou pouze silou 30 % MVC.
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4 KARDIOVASKULARNI REHABILITACE

Dlouhodoba rehabilitace pacientii s riznym typem srde¢niho onemocnéni v naSich
podminkach teprve vznika. Kazdopadné naprosto vSechny programy rehabilitace kardiaki a
programy sekundarni prevence by mély smétovat k cili maximalné omezit rizikové faktory
vzniku srde¢nich chorob (hypertenze, DM 2. typu, obezita, koufeni...), podporovat aktivni
zpusob zivota a zdravé chovani. (Kolar, a dalsi, 2009)

Kardiovaskularni rehabilitace vede pfedevSim ke sniZeni nemocnosti a iimrtnosti,
zlepsuje fyzickou kondici, kvalitu Zivota, u¢i pacienta znovu se zaclenit do spolecenského
zivota a navratit se do zaméstnani. Vyzaduje multifaktoridlni intervenci na fyzické,
psychické, vychovné, socialni i nutriéni trovni v multidisciplindrnim tymu. (Wilkins, a
dalsi, 2017)

I pres jasné benefity tohoto komplexniho procesu je bohuzel KRHB stdle ne moc

vyuzivana piedevsim z divodu nedostate¢né informovanosti a nizkého zapojeni pacientt.

Kardiovaskularni rehabilitaci rozdélujeme do 4 fazi:
e [. fdze — nemocni¢ni rehabilitace
e [I. faze — Casnd posthospitalizacni rehabilitace
e [II. faze — obdobi stabilizace

e [V. Faze —udrzovaci dlouhodoba rehabilitace

4.1 1. FAZE - NEMOCNICNI REHABILITACE

Prvni faze si klade za cil ptedejit dekondici pacienta, tromboembolickym
komplikacim a respiraénim onemocnéni. Snazi se zabranit problémam z imobility pacienta,
jelikoZ je upoutén na lizko. Dal§im diivodem je také co nejrychlejsi navrat ke kazdodennim
¢innostem a do zaméstnani. (Marsalek, 2006)

Tato faze se nejvice rozvinula v 90. letech minulého stoleti. Dfive se povaZovalo za
normalni a béZzny postup naordinovat 5-6 tydni klidu na lazku. Tento postup se ¢asem ukazal
jako Spatny rehabilitacni plan. (Mar$alek, 2006)

Pacienty ve fazi ¢asné nemocnicni rehabilitace délime do dvou zékladnich skupin.
A to na rehabilitacni skupinu nekomplikovanych pribéhti a rehabilitaéni skupinu
komplikovanych pribéht. U nekomplikovanych pacientt je hlavni zndmkou dobré funkce

levé komory, bez manifestniho srde¢niho selhani a ejekeni frakce je vétsi nez 45 %.
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Ke skupiné komplikovanych prab&ht fadime pacienty, které nesplituji byt jen jedno z téchto
kritérii. (Marsalek, 2006)

Rehabilitace pomaha pacientovi prekonat strach z fyzické aktivity a napomaha Iépe
zvladat vzniklou stresovou situaci. ZlepSuje samoziejmé také pratok krve a zabranuje
snizovani svalové sily. (Chaloupka, a dalsi, 2006)

Klid na lizku je zpravidla nutny pouze 12-24 hodin. V tomto ¢asovém obdobi je
pacient pln¢€ v péci kardiologa, ktery ur¢i i zahajeni rehabilitace. Pacient miize samostatn¢
Jist a provadét nezbytnou hygienu. Po uplynuti 12-24 hodin za¢iname s aktivnim cvicenim,
do kterého tadime zékladni pohyby hornich i1 dolnich koncetin v leze na Iizku. Napln,
frekvence a intenzita je v kompetenci fyzioterapeuta. (Chaloupka, a dalsi, 2006)

Béhem rehabilitace je velmi nutné pravidelné méfit tepovou frekvenci i krevni tlak.
Nejlépe si zméfit nemocného v klidu pted fyzickou aktivitou, béhem, po cviceni, ale 1 pii
kazdé zméné polohy. Ptdme se také na subjektivni pocity. Pro lep$i orientaci se udava
pravidlo, ze se tepova frekvence miize zvysit o 20-30 tepli/min a krevni tlak o 30 mm Hg.
Jedna se ale o pomocné ukazatele, dilezitéjsi jsou subjektivni pocity a klinicky stav pacienta.
(Chaloupka, a dalsi, 2006)

Pokud se u pacienta neobjevuji zadné klinické symptomy, mize od 3. dne zalit
s chtizi kolem lizka a po pokoji. Postupné pfiddvame prochazky po chodbé s chizi po
schodech. Nez se pacient propusti domu, musi byt schopen zvladnout alespon dvé poschodi.

Predpokladand délka hospitalizace u nekomplikovaného stavu pacienta je 5-7 dnda,
muze byt vSak krats$i, a to 3-5 dni. Pred propusténim z nemocnice je tfeba pacienta
informovat a poucit o zméné zivotniho rezimu, redukci rizikovych faktori a dietnich
opattenich, nastavit optiméalni pohybovou aktivitu a stanovit kontraindikace fyzické aktivity.
Kontraindikaci pro fyzicky trénink je nestabilni angina pectoris, vyznamnéjsi srdecni
selhani, tromboembolické stavy, hypotenze ¢i akutni infekéni onemocnéni. (Marsalek, 2006)

(Chaloupka, a dalsi, 2006)

4.2 1l. FAZE — POSTHOSPITALIZACNI FAZE

Jedna se o obdobi 2—12 tydnt po operaci. Pacient je propustén z nemocnice a dochéazi
na ambulantné fizeny trénink. Tato faze obsahuje také i individudlni domaci trénink nebo
lazeniskou lécbu. (Kolaf, a dalsi, 2009)

Nedilnou soucasti zac¢atku posthospitaliza¢ni faze je vstupni zatéZzovy test. Tento test

je nejlépe indikovat v co nejkratsi dobé po akutni koronarni piihodé, ato 4.—12. den. Vstupni
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testy jsou limitovany jak vznikem symptomd, tak maximalni srde¢ni frekvenci. Takto ¢asny
zatézovy test je indikovdn pouze u nekomplikovanych pacienti bez ptitomnosti
kontraindikaci, jako jsou veskeré akutni stavy, nestabilni AP, srde¢ni selhani NYHA 1V ¢i

EF mensi nez 30 % apod. (Marsalek, 2006)

4.2.1 AMBULANTNI RIZENY TRENINK

Rehabilitace by méla byt zahdjena co nejdiive, nejlépe 2-3 tydny od propusténi
z nemocnice. Trénink obvykle probiha po dobu dvou az tii mésici, a to tiikrat tydné. Pacienti
cvi¢i ve skupiné o 4-6 osob. Behem celého cviceni jsou pacienti sledovani specializovanym
fyzioterapeutem, ktery zaznamenava jejich krevni tlak, srde¢ni frekvenci, subjektivni potize
a poskytuje odborny dohled a pomoc. (Marsélek, 2006) (Chaloupka, a dalsi, 2006)

V ambulantné fizeném tréninku pfistupujeme ke kazdému pacientovi individualné.
Rozdélujeme je do tii skupin, na podkladé zhodnocené funkce levé srde¢ni komory, tedy

ejekéni frakce. Tréninkovy plan je poté urcen dle daného rizika. (Chaloupka, a dalsi, 2006)

Tabulka 1 Stanoveni rizika u pacientit po infarktu myokardu (Chaloupka, a dalsi, 2006)

Nizké riziko EF > 45 %, bez klidové nebo zatézové ischemie, bez arytmie

Stiedni riziko EF 31-44 %, znamky ischemie pii vy$$im stupni zatéze (> 100 W)

Vysoké riziko EF <30 %, komorové arytmie, vyrazné projevy ischemie

Zasadni vyznam v tréninkovém programu je stanoveni intenzity zatéze. Abychom
dosahli k nejefektnéjSimu t¢inku rehabilitace, musi byt intenzita dostatecna a bezpecnd, aby
pacienta neodradila od pravidelného tréninku. Tim myslime, Ze pacient by mél cvi¢it na
hranici ANP a nemél by ji ptekraCovat. Anaerobni pradh je totiz projevem maximalni
intenzity, pfi které je rovnovdha mezi laktatovou produkci a jeho eliminaci. Hodnoty
anaerobniho prahu lze urcit bud’ invazivnim (z hodnot krevniho laktatu), nebo neinvazivnim
zpusobem (z ventilatné—respira¢nich hodnot pomoci diagnostickych pfistrojir). (Chaloupka,

a dalgi, 2006)
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Pfi stanoveni intenzity zatéze se vychazi se vztahu mezi spotfebou kysliku a tepovou
frekvenci. Proto se nejcastéji vyuziva pojem tréninkova tepova frekvence (TTF)
Hodnoty TTF urcujeme témito zptsoby:

e Podle procenta maximalni spotteby kysliku — spiroergometrickd metoda, kterou
stanovujeme srdecni frekvenci pfi anaerobnim prahu a mizeme tak urcit optimalni
intenzitu fyzického tréninku.

e Podle procenta tepové rezervy — vypocet TTF je dan vzorcem:

TTF= ( TFmax — TFiid ) X ( 0:7 - 0a8 ) + TFxiid

Béhem tréninkového programu se dotazujeme pacienta na subjektivni vnimani
zatéze. Vychazime ze subjektivnich pociti nemocného a nejcastéji k tomu vyuzivame
stupnici dle Borga. Na poc¢atku posthospitaliza¢ni faze kardiovaskularni rehabilitace je
doporuceno cvicit v rozsahu stupné 11-13 této Skaly, a po uplynuti tfi tydni pak na trovni
12-15. Existuje v8ak i orienta¢ni jednoducha metoda pro posouzeni intenzity zatéze — mluvit,
zpivat, tézce dychat. Pokud je pacient schopen béhem zéatéze hovoftit — zatéz je piimétrena.
Je-1i schopen zpivat — zatéz je nedostate¢na. Je-li dusny — zatéz je prilis velka. (Chaloupka,

a dalgi, 2006)

42.1.1 ZPUSOBY ZATEZE

Pacienti cvici skupinové a fidi je specializovany fyzioterapeut. Celkova doba jedné
tréninkové jednotky se pohybuje okolo 60-90 minut. Pfed zahajenim tréninku méfime
kazdému pacientovi TF, TK a ptame se na jeho subjektivni potize. Stejné tak i béhem cviceni
métfime hodnoty a hliddme, aby neptekrocily doporucenou tréninkovou hranici. Pro piipad
vyskytu jakychkoliv komplikaci by se mél v ambulanci nebo v blizkosti ambulance nachazet
1¢kar.

Zatézovy trénink délime na tii asti:
1. ¢ast — zahfivaci
e Je dllezita predevs§im v prevenci muskuloskeletalniho a kardiovaskuldrniho
poskozeni. Jedna se o pocateéni zahiati o délce 10-15 minut, s mensi zatézi,
které pfedchazi samotné aerobni fazi cvieni. Zahtivaci ¢ast pfipravi pacienta
na lepsi prechod z klidu do plného zatiZeni a zlepsi prokrveni svalstva. Je
vhodné vyuzit prvky z dynamické rozcvicky, stre€inkové cviky, pomalejsi

chlize, cviky na bfi$ni svaly a svaly panevniho dna apod. Mizeme také pouzit
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cvi¢ebni pomicky, jako naptiklad lehké Cinky nebo therabandy. Dilezité
V této fazi je dodrzovani pomalého cviceni prolozené mnozstvim relaxacnich

prestavek. (Marsalek, 2006) (Chaloupka, a dalsi, 2006)

2. éast — aerobni trénink

Neboli hlavni ¢ast ambulantniho tréninku, je charakterizovana ptredevsim
jizdou na rotopedu a tréninkem na b&hatku. Aerobni trénink mize probihat
bud’ to kontinualné€ nebo intervalové. Kontinudlni trénink je charakterizovan
konstantni intenzitou zatéze na rovni anaerobniho prahu po celou dobu jeho
provadéni. U intervalového tréninku se stfidaji kratké useky minimalni zatéze
s useky zatéZe na hranici ANP. Jeho vyhodou je moZnost dosahnout zlepSeni
stavu iu pacientu, ktefi trpi dysfunkci levé komory a chronickou ischemickou
chorobou srdecni, u kterych by mohla byt htife tolerovana kontinualni zatéz.
Mnoho pacienti vSak vnima klasicky wvytrvalostni trénink jako pfili§
jednotvarny, proto se doporucuje trénink cirkulujici. Cirkulujici trénink
zahrnuje cviceni hornich 1 dolnich koncetin a trupu. Kombinuje cviceni na
ruznych typa trenazéra, jako je kolo, vesla, béhatka nebo steppery. Tyto
jednotlivé zpiisoby zatézovani, které zlepsuji silu 1 vytrvalost, stfidd pacient
po 10-15 minutach.

Do hlavni ¢asti cvicebni jednotky je vhodné zaradit 1 prvky silového tréninku.
Ty slouzi jako prevence svalové atrofie, kterd se pi'i necinnosti velmi rychle
rozviji. Silové cviceni zahrnujeme do cvi¢ebniho plano alespon 2x tydné a
zaCindme s nim zpravidla po 14 dnech aerobniho tréninku. (Mifkova, a dalsi,

2006) (Chaloupka, a dalsi, 2006)

3. ¢ast — relaxacéni

Tato faze trva pfiblizn€ 10 minut. Zahrnuje uvolilovaci cviky, dechova

cviCeni, nebo také Schultziiv autogenni trénink. (Marséalek, 2006)

INDIVIDUALNI DOMACI TRENINK

Individualnimu domacimu tréninku se vénuje pacient ve dnech, kdy nema

naplanovanou ambulantni rehabilitaci. Na nejjednodussi cviky a dechovou gymnastiku se
zamefuje predevsim treti funkéni skupina kardiakid. Pacienty ve druhé a prvni funkéni
skuping je velmi diilezité presvédcit o pifinosu a uzitku terénni kondi¢ni chiize. Tato forma

tréninku je vétSinou nemocnym nejblizsi. Je témét také jedinou aktivitou, kterou praktikuji
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ve tfeti a Ctvrté fazi kardiovaskularni rehabilitace. Doporucuje se chiize po mékkém povrchu,
coz muze byt napiiklad les, louka ¢i park. Do doby, nez si pacient uvédomi limity svych
moznosti a jeho stav se stabilizuje, se doporucuje z ditvodu bezpecnosti chlize na vefejnych
mistech nebo chiize s doprovodem. Rychlost chiize musi pacient pfizpisobit své tepové
frekvenci. Ta by se méla nachdzet v rozmezi 50-80 % symptomy limitujici frekvence.
Subjektivni pocit tnavy by mél pacient vnimat po vétSinu doby jako mirny (tedy na 9.—11.
stupni Borgovy stupnice), kombinovany s kratkymi useky stfedni az zietelné tinavy, tedy
13.-15. stupeit Borgovy stupnice. Idealni je, kdyz si pacient sam kontroluje tepovou
frekvenci pomoci tréninkovych hodinek a hlida jeji optimalni rozmezi. Idedlni doba chiize
je 25-30 minut. Poté by méla nasledovat relaxaéni ¢ast s dechovym cvi¢enim o délce
minimalné 10 minut. Dulezité je, aby se nemocnému vratila tepova frekvence na uroven
k ptedzatézovym hodnotam. Je mozné provadét také nordic walking, plavani stylem prsa,
jizdu na kole, golf i stolni tenis, ale to vSe az po konzultaci s 1ékatem a fyzioterapeutem.
K nevhodnym sportim, kterym by se mél kardiak vyhnout, jsou veskeré silové sporty,

vrhacské discipliny, plavani stylem kraul €1 sporty na zadvodni urovni. (MarSalek, 2006)

423 LAZENSKA LECBA

Lazenska 1écba slouzi prevazné k rychlejSimu navraceni fyzického i1 psychického
stavu nemocného. Dale také k vytvofeni a upevnéni nadvykl spravného zivotniho stylu,
k vylou¢eni rizikovych faktord ischemické choroby srde¢ni a k potlaceni nepiiznivych
psychickych vlivii na stav pacienta.

Komplexni lazeiiskd 1é¢ba zahrnuje individudlni a psychologicky pfistup
k pacientovi a pomaha mu zafixovat si spravné vzorce zZivotniho stylu, které by pak mél cely
zivot dodrzovat. ,,Casna rehabilitace po operaci srdce nebo po infarktu myokardu“ je
rehabilitace pfimo navazuje na lazeniskou 1écbu, které musi byt vybaveny oddélenim se
zvySenym dohledem.

V kardiologickych ldznich je zakladni balneologickou procedurou piedevsim
uhli¢ita koupel. Ta pozitivné ovliviiuje tepovou frekvenci, krevni tlak i1 spotiebu kysliku.
(Chaloupka, a dalsi, 2006)

K nejzndméjsim kardiologickym 1dznim u nds patii Konstantinovy Lazné,

FrantiSkovy Léazné&, lazn¢ Teplice nad Be¢vou a Pod&brady. (Votava, a dalsi, 2005)
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4.3 III. FAZE — OBDOBI STABILIZACE

Hlavnim cilem této fize je stabilizace rehabilitacniho planu. Jedna se o pozvolny
prechod od aktivity fizené fyzioterapeutem k vlastni tvorbé pohybového programu, kde musi
dodrzovat zésady, se kterymi se béhem rehabilitace seznamil. Pacient je jiz schopen sam si
volit miru zatéze. V obdobi stabilizace ustupujeme s frekvenci organizované aktivity a
nahrazuje je bud'to cviCenim vlastnim, nebo ptfidanim se do skupin cviceni, které jiz nejsou

hrazené pojistovnou. Lazenska 1é¢ba miize byt zde také indikovana. (Marsalek, 2006)

4.4 1V.FAZE - UDRZOVACI

Féaze, kdy si pacient udrzuje kondici a nové navyky zivotniho stylu. Pokracuje ve
cviceni bud’ sam, nebo s ptateli pod dohledem fyzioterapeuta v riznych sportovnich
centrech nebo klubech kardiakt, kter¢ jiz stoji mimo ramec zdravotniho pojiSténi. Pokracuje
v pravidelné fyzické zatézi a v dodrZzovani zasad sekunddrni prevence. Délka tréninkoveé

jednotky by méla byt 20-30 minut a jeji pravidelnost idedln€ 5x tydné. (Marsalek, 2006)
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PRAKTICKA CAST

5 CIL A UKOLY PRACE

Hlavnim cilem této bakalaiské prace je zkoumani vlivu kardiovaskularni rehabilitace na
stav pacienta po implantaci kardiostimulatoru. Diky rehabilitaci bude pacientovi umoznén
navrat do bé€zného Zivota co nejrychleji s co nejmensimi omezenimi a s co nejlépe

nastavenymi strategiemi pro udrzeni zdravého zivotniho stylu.

K dosaZzeni cile prace je zapotiebi splnit nasledujici body:

e Nacerpat znalosti z dostate¢ného mnozstvi spolehlivych zdroja
e Stanovit hypotézy

e Spolupracovat s odborniky v daném oboru

e Vybrat sledovany proband

e Ziskat relevantni udaje z vyzkumu

e Konfrontovat hypotézy s praxi

e Potvrdit ¢i vyvratit hypotézy

Ziskané vysledky budou konfrontovany s hypotézami a diskutovany zavérem prace.
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6 HYPOTEZY

1. Pifedpokladam, ze kardiovaskularni rehabilitace zlepsi u pacientky métené hodnoty

pii zatézovém testu

2. Ptedpokladam, ze u pacientky po implantaci kardiostimulatoru dojde ke zlepseni

kondice diky pravidelné kardiorehabilitaci

3. Predpokladam, Ze profesionalem fizena pohybova aktivita snizi strach pacientky ze

zatéze.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Ke sledovani ucinkti kardiovaskularni rehabilitace jsem si zvolila pacientku star§iho
véku po implantaci kardiostimulatoru rehabilitovanou ve zdravotnickém zatizeni FN Brno.
Proband souhlasil s vyuzitim dat a poskytl mi veskeré informace, které jsou potieba k této
bakalafské praci. Spoluprace byla naprosto bez problému, pacientka pln¢€ spolupracovala,
poctivé cvicila a dokazala zménit sviij postoj k aktivnimu Zivotu.

Pacientka, 54 let, prodélala v dubnu minulého roku infarkt myokardu, ktery vyrazné
ovlivnil jeji zdravotni stav. Lékati se snazili napted pomoci 1€kt odstranit fibrilaci sini, ktera
vznikla nasledkem IM. BohuZel bez vyraznych kladnych zmén. Proto byla pacientce
indikovéana implantace trvalého kardiostimulatoru, aby nedoslo ke komplikacim ¢i zhorSeni
jejiho zdravotniho stavu.

Pacientka dochazela 3x tydné do FN Brno na ambulantni tréninky, kde byla kazdy patek
vedena mnou. Diky tomu jsem zvladla snadno zaznamenat pokroky v ramci cca 12tydenniho
ambulantniho rehabilita¢niho programu. Zdravotni stav také prosel vyraznym zlepSenim.

Proband mtizeme zaradit do skupiny NYHA 11, jelikoz se objevovalo mirné omezeni
télesné ¢innosti a bézna Cinnost ji vedla k dusnosti.
Prohlasuji, Ze pisemny souhlas s vyuzitim zdravotni anamnézy pacientky pro ucely

této BP je uschovan u autora prace.
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8 METODIKA PRACE

8.1 Spiroergometrie

Mezi hlavni vySetfovaci metody patii pravé spiroergometrie. Své vyuziti, kromé
kardiologie a rehabilitace, ma i1 v ostatnich klinickych oborech. Slouzi k hodnoceni
funk¢éniho stavu, ur¢eni anaerobniho prahu a hodnot bezpecné zatéze. Dale ke stanoveni
diagnozy, kontrole terapie a k odhaleni patologickych reakci organismu na zatéz. Jedna se o
dynamicky test, kde jsou soucasné sledovany parametry kardiovaskularni (ergometrie) a
ventila¢ni (spirometrie). (Placheta, a dalsi, 2010) (Placheta, 2001)

VySetteni zaCiname instruktazi a poucenim pacienta. Po zméfeni klidového EKG se
pacient pfesouva na ergometr (v nasem piipad¢ rotoped) a je mu pfipevnén tonometr a
dychaci maska. Po cca dvouminutovém zklidnéni na rotopedu je opét proveden zdznam
EKG a zméteny hodnoty TK a TF.

Pacient za¢ina samotny test na hodnoté 10 W a kazdou minutu se navysuje o dalSich
10 W. Po kazdé minuté métime TK a TF a ptame se na pacientovy subjektivni pocity (stupen
namahy, dusnost, bolesti na hrudi) dle Borgovy stupnice (viz pfiloha 3). Na zakladé zmén
ventilacné respira¢nich hodnot stanovi I€kat ANP. Déle se zamétime na hodnoty TF pii ANP
a W pii ANP, které jsou dulezité¢ pro nasledny prubéh kardiovaskularni rehabilitace. PO
ukonceni testu pacient pokracuje ve Slapani s minimalni zatézi, kdy je kontrolovan navrat

sledovanych hodnot do pfedzatézového stavu.

8.2 Ambulantni Fizeny rehabilita¢ni program

12tydenni ambulantni rehabilitacni program probihal na Rehabilitaénim oddéleni FN
Brno.
Nize uvedena struktura tréninkové jednotky je popsana dle postupli Rehabilitaéniho
oddé¢leni FN Brno.
Tréninkova jednotka probihd obvykle po dobu 60 minut. Pfed zahdjenim cviceni je
zapotiebi zméfit u kazdého pacienta hodnoty TK a TF a zeptat se na jejich piipadné

subjektivni potiZe.
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Tabulka 2 Typy tréninkové jednotky

Aerobni tréninkova jednotka Kombinovana tréninkovéa jednotka
1. Zahtivaci faze (10 minut) 1. Zahtivaci faze (10 minut)
2. Aerobni vytrvalostni faze (40 minut) 2. Aerobni vytrvalostni faze (25 minut)
3. Relaxac¢ni faze (10 minut) 3. Posilovaci faze (15 minut)
4. Relaxacni faze (10 minut)

8.2.1 Struktura tréninkové jednotky

Tréninkova jednotka je rozdélena do Ctyt Casti. Posilovani bylo zafazeno az po

3 tydnech aerobniho vytrvalostniho tréninku.

Zahvivaci ¢ast:

Kazdou tréninkovou jednotku za¢iname takzvanou zahfivaci fazi (warm — up).
Zahtivaci ¢ast tréninkové jednotky je diilezitd pro piechod z klidu do zatizeni. Do této
piiblizn¢ desetiminutové rozcvicky je zatazeno jednoduché gymnastické cviceni, miize byt
i s na¢inim. Obvykle byva spojeno s riznymi typy chtize, popt. dynamickym strecinkem.
Timto se snazime o zlepSeni prokrveni, zvySeni irovné metabolismu a celkoveé o piipravu

téla na zatéz. Na konci zahtivaci faze jsou zméieny hodnoty TF a TK.

Aerobni ¢ast:

Probihd na bicyklovém ergometru REHAERGO E 900 a je fizeny pocitacovym
programem Ergosoft 2. Aerobni ¢ast tréninku trva ptiblizn€ 40 minut. Po 2—4 tydnech ho ale
zkracujeme na 25 minut, protoze v tomto obdobi zacindme ptiddvat do cviCeni i silovy
trénink.

Tato faze tvofi hlavni ¢éast cvicebni jednotky. Je zédsadni pfedev§im pro zvySeni
vytrvalosti a trénovanosti. Pacienti trénuji na rotopedu, béhatku a veslovacim trenazeru.
Tomuto tréninku se fika cirkulujici. Je moZny samoziejmé 1 klasicky trénink pouze na
rotopedu. Hodnoty TF a TK se méfi pied, béhem a po skonceni aerobni faze. Hodnoty TK
se daji méFit pouze na rotopedu.

Cirkulujici trénink skvéle odpovida pacientovym potiebam, jelikoz jsou symetricky
zatizeny jak horni, tak i1 dolni koncetiny. Intenzita cvieni je nastavena na Urovni

tréninkovych hodnot, které byly zjiStény pomoci spiroergometrie.
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Silovy trénink:

Pro prevenci svalové atrofie je vhodné zafazovat do tréninkové jednotky i prvky
posilovaciho cviceni, a to alespon dvakrat tydné. Obvykle se zacind od 2-4 tydne
ambulantniho tréninku. Zalezi vSak na stavu pacienta. Nez zatfadime do planu posilovaci
cviky, je zapotiebi zjistit pomoci handgrip testu reakci kardiovaskularniho systému na
statickou zatéz a také urcit intenzitu cvi¢eni pomoci testu 1-RM (one repetition maximum).

Silova faze tréninku trva ptiblizné 15 minut. Pacienti cvi¢i 3 cviky na posilovacich
strojich. A to benchpress, pull down (stahovani kladky) a leg extention (pfedkopavani).
Jednotlivé cviky se provadi po 10 opakovanich ve 3-5 sériich. Postupné se navySuje jak
opakovani, tak intenzita. Mezi jednotlivymi sériemi se zachovava pauza alesponi 30 sekund,
kterou Ize prodlouzit, pokud pacient pottebuje. Dilezité je pti posilovani spravné dychat a
neustale pacienta opravovat.

Béhem posilovaciho tréninku byly méfeny hodnoty TK a TF a také stupen

subjektivniho vnimani intenzity zatéze dle Borgovy stupnice.

Relaxacdni éast:

Posledni a velmi dtlezitou fazi tréninkove jednotky je praveé ¢ast relaxacni (cool —
down). Dilezitd je hlavné pro navrat kardiovaskularnich funkci ke klidovym hodnotam.
ZlepSuje zilni navrat, upravuje metabolismus zatézovanych svalti a odvadi piebytecné teplo.

Do této Casti zafazujeme cviky na uvolnéni svalstva, staticky stre¢ink a techniky pro
celkovou relaxaci. Tyto techniky maji kromé fyzické relaxace dobry vliv i na psychiku
pacienta. Uziva se i modifikovany Schultziiv autogenni trénink. Nakonec se pacientim
provadi zadvérecné mefeni hodnot, které by se po skonceni cvicebni jednotky mély vratit na

uroven hodnot méfenych pted tréninkem.

8.3 Handgrip test

Tento test se vyuziva ke zjisténi reakce organismu na statickou zatéz. Nejdiive jsou
zméfeny klidové hodnoty TK a TF na nedominantni HK a MVC na dominantni HK. Poté
pacientka stiskla dominantni rukou dynamometr o sile 30 % MVC po dobu 2 minut.

Z vysledk lze zjistit, zda je pacientka pfipravena na statickou zatéz.
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8.4 Test 1-RM

Testovani 1-RM znamena testovani do maxima, tj. stanoveni maximalni zatéze, se kterou
pacient dokaze vykonat dany cvik v plném rozsahu pravé jedenkrat. Maximalni pocet
pokusti k otestovani jsou tfi.

Z dosazenych hodnot byla vypocitana zatéz na 30 %, 40 %, 50 % a 60 % 1-RM (viz
Tabulka 6). Timto zapocal pro pacientku kombinovany trénink, ktery zahrnoval jak aerobni,
tak posilovaci ¢ast, a ktery byl zakoncen fazi relaxa¢ni. Posilovaci ¢ast byla zahdjena na 30
% 1-RM ve 3 sériich. Postupné byl pocet opakovani navySovan az na 5 sérii, vzdy po 10
cvicich. Zatéz se postupné navySovala o 10 % (tj. ze 30 % na 60 % 1-RM). Béhem

posilovaciho tréninku byly opét méteny hodnoty TK 1 TF.
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9 KAZUISTIKA

9.1 Zakladni udaje

e Pohlavi: Zena

o V¢k: 54 let

e Té¢lesna hmotnost: 71 kg

e Vyska: 164 cm

e BMI: 26,4 (optimalni vaha aZ lehka nadvaha)

e Indikace k implantaci TKS: fibrilace sini

9.2 Diagnoza pri prijeti

Pacientka po akutnim IM se 1é¢i s fibrilaci sini. Dne 18. 11. 2019 odeslana do FN Brno
pro primoimplantaci TKS Vitatron G20 SR, programace VVIR 60/min

9.3 Anamnéza

Pacientka je lucidni, spolupracuje a je orientovana mistem, ¢asem i osobou.

e Osobni anamnéza: pacientka prodé¢lala bézna détska onemocnéni. Uvadi, ze

V patnacti letech utrpéla zlomeninu na pravé horni koncetiné v distalni c¢asti
predlokti, pfesn€ji si nepamatuje. Od narozeni méa nefunk¢ni pravou ledvinu a
mirnou hypotenzy, ktera je ponechana bez medikamentézniho feSeni. V roce 1985
prodé¢lala apendektomii a v roce 2002 hysterektomii. Od tohoto roku nasledkem
hormonalni dysbalance byla sledovana na onkologii. V soucasnosti jiz na onkologii
nedochdzi. V roce 2011 podstoupila strumektomii. Za¢dtkem minulého roku, tedy

Vv roce 2019, prodélala infarkt myokardu a od té doby se lécila pro fibrilaci sini.

e Rodinnd anamnéza: otec trpél anginou pectoris, zemiel v 72 letech na plicni selhdni.

Matka je v diichodu a 1é¢i se s hypertenzi. Pacientka udava obezitu u matky i otce,
diabetes mellitus se ale v rodin€ nevyskytuje. Sestra ma diagnostikovanou pouze

mirnou hypertenzi, jinak zdrava.
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e Gynekologickd anamnéza: pacientka prodélala 3 potraty, ma jedno dité. V roce 2000

prodé€lala extrauterinni t€hotenstvi a v roce 2002 byla provedena hysterektomie.

e Farmakologickd anamnéza (vypsano z lékaiské dokumentace): Trombex 75mg (1-0-
1), Atoris 40mg (0-0-1), Godasal 100mg (1-0-0), Lozap 50mg (1-0-0), Betaloc Zok
100mg (1-0-0) a Euthyrox 25mg (1-0-0)

e Pracovni a socidlni anamnéza: pacientka pracovala do svym padesati let na LDN jako

zdravotni sestticka, od roku 2017 pracuje jako socidlni pracovnice. Bydli se svym

manzelem v bytovém domé ve ttetim patie bez vytahu (80 schodit).

e Sportovni anamnéza: béhem Zivota pacientka nijak vyrazné nesportovala, hréla

pouze rekreacné volejbal. Preferuje spiSe prochazky se psem.

e Rechabilitatni anamnéza: pacientka nikdy nepodstoupila ambulantné fizenou

rehabilitaci. Pouze ke svym 40. narozeninam dostala 6-ti tydenni pobyt ve

FrantiSkovych Laznich, kde se spiSe zamétovali na relaxacni procedury.

e Fyziologické funkce: vSechny fyziologické parametry jsou v normé, bez poruch

spanku. Dle hodnoty BMI ma pacientka mirnou nadvahu, chut’ k jidlu v potadku.
Bryle nepotiebuje.

e Alergie: udava alergii na penicilin a naplasti

e Abusus: pacientka vykoutila 15 cigaret denné pied stanovenim diagnozy IM, dnes

neguje. Kavu pije nékolikrat denné, alkohol ziidka kdy.

e Nynéjsi onemocnéni: Pacientka je dlouhodobé Ié¢ena pro bradykardickou fibrilaci

sini. Odeslana do FN Brno pro implantaci TKS Vitatron G20 SR, programace VVIR

60/min. Neudava stenokardie ani dusnost, bez otoku dolnich koncetin, obc¢as vertigo.

9.4 Leékarské vySetieni

Kromé vySetfeni autorem podstoupila pacientka i dal$i vySetfeni, kterd souviseji

S fizenym ambulantnim rehabilitaénim programem.
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9.4.1 Spiroergometrie

Dne 2. 12. 2019 zahjjila pacientka II. fazi kardiovaskularni rehabilitace vstupnim
spiroergometrickym vySetfenim na bicyklovém ergometru. Béhem testu byla pacientka
napojena na EKG, tonometr a byly ji také monitorovany vydechované plyny. Cilem tohoto
testu bylo urcit bezpecné limity zatizeni pro fizeny ambulantni trénink na hranici ANP. Tyto

vstupni hodnoty jsou ukazatelé usp&$nosti celé II. faze kardiovaskularni rehabilitace.

e Vstupni zatézovy test — 2. 12. 2019

TFuia = 70/min

VOz2 peak = 1210 ml/I VO, anp = 680 ml/I
TFpeak = 117/min TFane = 94/min
Wheak = 78 Wanp = 43

RERpeak = 1,02 (pod hranici validity)
Trvani zatéze: 4,7 min

Ukonceni testu z duvodu bolesti dolnich koncetin.

e Vystupni zatézovy test — 2. 3. 2020

TFxia = 69/min

VO3 peak = 1440 ml/I VO2 anp = 810 ml/l
TFpeak = 115/min TFane = 90/min
Wpeak = 83 Wane =49

RERpeak = 1,1 (excelentné validni)
Trvani zatéze: 6,3 min

Ukonceni testu z duvodu bolesti dolnich konéetin

9.5 Lécebna rehabilitace

Pacientka uspéSné¢ absolvovala I. fazi kardiovaskuldrni rehabilitace pii pobytu
v nemocnici. Dne 2. 12. 2019 zahajila na Rehabilitacnim oddéleni ve FN Brno II. fazi
kardiovaskularni rehabilitace, kdy ji byl proveden vstupni zatézovy test. Ten samy den byla
pacientka seznamena s prubéhem rehabilitace. V obdobi od 4. 12. 2019 do 3. 1. 2020

absolvovala pacientka pouze aerobni trénink, ktery obsahoval jizdu na rotopedu, pohyblivy

45



pas a veslice. Béhem celého tréninku musela pacientka dodrzovat doporucené bezpecné

tréninkové hodnoty, které byly stanovené na zatézovém testu.

Dne 3. 1. 2020 byl proveden handgrip test s vysledky:
e Klidové hodnoty:
o TK=130/75
o TF=68/min
e Hodnoty po 2 minutach
o TK=145/100
o TF=70/min

Vysledky handgrip testu potvrdily dobrou odezvu kardiovaskuldrniho systému na
statickou zatéz. Diky tomu bylo mozZné zatadit posilovani do programu rehabilitace. Za

fyziologickou odezvu povazujeme hodnotu TK do 180/120 mm Hg.

Dne 3. 1. 2020 podstoupila pacientka testovani 1-RM s vysledky:
e Bench press: 30 kg
e Leg extentio: 20 kg
e Pull down (stahovani kladky): 20 kg

Tabulka 3 Hodnoty zdtéZe testu 1-RM

Cvik 1-RM 30 % 40 % 50 % 60 %
Bench press 30 kg 9 kg 12 kg 15 kg 18 kg
Leg
i 20 kg 6 kg 8 kg 10 kg 12 kg
extention
Pull down 20 kg 6 kg 8 kg 10 kg 12 kg

9.6 Kineziologicky rozbor
Pacientka byla mnou vySetiena dne 6. 12. 2019. Do kineziologického vysetieni jsem

zahrnula celkové objektivni vySetteni, statické i dynamické vySetieni, vySetieni stoje, chiize,

dychani, pohybovych stereotypt a orientacni svalovy test.
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9.6.1 VySetieni postury aspekei

VySetieni zepredu: pacientka ma soumérny oblicej, osa hlavy je lehce vychylena

doprava. Pfitomnost trigger pointli ve zvykacich svalech vySetfeni neprokazalo.
Reli¢f krku je hladky a symetricky. Mm. trapezii v mirném hypertonu, mm.
sternocleidomastoidei symetrické a bez patologickych zmén. Jizva po zavedeni
trvalého kardiostimuldtoru hezky zhojena, klidna a posunliva. Lehce zaCervenala na
medidlnim okraji, ale nebolestiva. Zietelna pulzace karotid. Levé rameno cca o0 2 cm
vySe, obé ramena v lehké protrakci. Horni koncetiny jsou bez otokt, symetrické,
drzeni koncetin je volné. Trofika svali hornich koncetin je ve fyziologickém
rozmezi. Hrudnik symetricky, Zebra bez prominence. V bfiSni oblasti vyrazné;si
zmnozeni tuku. Pupek ve stfedni ¢are. Jizvy po operacnich zakrocich jsou volné,
klidné, nevystouplé. Levy thorakobrachialni trojuhelnik je vyraznéj$i nez pravy.
Priibéh tajli na obou stranach shodny. Trofika svali na dolnich koncetinach bez
patologickych zmén. Kolena jsou ve stejné vysi, ob¢ patelly jsou volné€ pohyblivé ve
v§ech smérech, jen leva sméfuje vice smérem lateralnim. Mm. tibiales anteriores jsou
bez patologickych zmén. Podélna klenba noZni neni ptili§ vyraznd, pacientka rada

nosi boty s podpatkem. Pfi stoji na jedné noze je ptitomna hra Slach na obou DKK.

VySeti‘eni zezadu: pravé rameno ma pacientka nize. Stejnad asymetrie je 1 u lopatek,

kde prava lopatka je niz, scapula allata neni pfitomna. Vzdalenost medialniho okraje
pravé lopatky od patefe je vétSi. V hrudni oblasti je vyrazné oplosténi
paravertebralnich svali. Interglutedlni ryha je umisténa v ose. Prava infraglutealni
ryha je asi o 1 cm vySe nez leva. Dolni koncetiny jsou soumérné, bez otoku i
kieCovych zil. Kolena jsou ve valgdznim postaveni, podkoleni jamky ve stejné vysi.
Achillovy Slachy i paty jsou také ve valgdznim postaveni, jinak jsou obé struktury

zcela symetrické.

VySetieni_zboku: zkouska Forestiera fleche nulova, hlava v mirném piedsunu.
Ramena v mirné protrakci, hrudni kyf6za vyrovnana. VySetfeni pomoci olovnice
byla zjiSténa zvétSena bederni lord6za. V oblasti bederni patete a biicha nahromadéni
podkozniho tuku, bficho vSak neprominuje. Dolni koncetiny bez zadného

patologického drzeni v kloubech.
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9.6.2 Vysetfeni panve a SI skloubeni

Palpaci zjisténo, ze leva zadni spina se nachazi vySe nez prava zadni spina. VySetteni
ptrednich spin spolecné s hiebeny panevnich kosti prokazalo zeSikmeni panve nize vpravo.
Palpace spin, sedacich hrbolii i symfyzy dle pacientky bez bolesti. Trendelenburgova —

Duchennova zkouska oboustranné negativni.

9.6.3 VySetfeni pateie

Aspekei nezjiStény zadné skoliotické zmény. Pasivni 1 aktivni pohyblivost kréni
patefe zcela ve fyziologickém rozsahu. Pfitomen piedsun hlavy. Na rozvijeni kréni patete
byla pouzita Cepojova zkouska, kterd se ukazala jako negativni. Hrudni kyfoza je
vyrovnand. Paravertebrdlni svaly jsou soumérné, zietelné¢ vyhlazené, bez prominence.
Zkousky na rozvijeni hrudni patefe bez nalezu — Ottova inklinac¢ni 1 deklina¢ni vzdalenost.
Thomayerova zkouSka negativni. ZkousSka lateroflexe vySla na obou stranach shodna.
Pacientka neudavala zadnou bolest pii vySetfeni zdklonem. Plynuly tvar kiivky pateie pti

uklonu, bez zaktiveni ani vyrovnani.

9.6.4 Vysetfeni stoje a chiize

Pacientky stoj je uvédomély, pevny a jisty. Rombergovy postoje bez neurologické
symptomatologie. Délka kroku je symetricka, souhyby HKK piitomny. Je patrna delsi
odrazova cast kroku — pacientka setrvava na Spickach déle, nez je norma. Pfi chilizi nejsou

pouzivany zadné pomicky.
9.6.5 Vysetfeni dychani
Patrno bfiSni dychéni. Pribéh dechové viny bez patologickych zmén. Pacientka

dlouh4 léta cvicila jogu, kde se naucila zklidnit své télo, umét prodychat celé télo a uvédomit

si samotné dychani, coz ji velmi pomohlo po IM i po implantaci TKS.
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9.6.6 Svalovy test

U pacientky se pii vySetieni svalové sily neprokazalo vyraznéjsi svalové oslabeni.

Vsechny méfené hodnoty se pohybovaly ve stupni 4—5 na HKK i DKK. Pouze u bii$nich

svalil byl zaznamendm stupen 3.

9.6.7 Antropometrie

Pti méteni délek a obvodi nebyly zjistény zadné patologie, koncetiny jsou bez otoki.

Na pravé pazi je lehce vyrazn€ji vyvinuto svalstvo. Priklddam to stranové orientaci

pacientky. Naméfené antropometrické hodnoty jsou uvedeny v Tabulce 4 a 5

Tabulka 4 Antropometrické hodnoty I. (v centrimetrech)

Horni konéetina P L Dolni koncetina P L
Délka 72 72 | Délka funk¢ni 89 89,5
D¢élka paze 31 31 Délka anatomicka 80 80,5
Délka predlokti 25 25 | Délka umbilikalni 94 94
Délka ruky 16 16 | D¢lka stehna 45 45

Délka bérce 36 36,5
Délka nohy 22 22
Tabulka 5 Antropometrické hodnoty 11. (v centimetrech)

Horni koncetina P L Dolni koncetina P L
Obvod paze relaxované 31 30 | Obvod stehna 51 51
Obvod paze kontrahované 34 32 | Obvod stehna nad kolenem 40 41
Obvod lokte 28 27,5 | Obvod kolene 39 40
Obvod piedlokti 25,5 25 Obvod pres tuberositas tibiae 36 35,5
Obvod zapésti 17,5 17 Obvod lytka 36,5 35,5

Obvod ptes kotniky 25 24,5
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9.6.8 Goniometrie

Goniometrie je méfena kovovym goniometrem a metodou SFTR. Pacientka netrpi
zadnymi kloubnimi onemocnénimi. Neutrpéla zadny vaznéjsi uraz, ktery by omezoval
rozsahy v kloubech. V ramci goniometrie byla pacientce vySetiena i hypermobilita. Zkouska
extendovanych lokti i zkouska piedklonu byly pozitivni. Je zfetelna hypermobilita
Vv loketnich i kycelnich kloubech.

Tabulka 6 Aktivni kloubni rozsahy hornich koncetin (ve stupnich)

Horni kodetina Rovina Prava Leva
S 65-0-180 60-0-180
F 180-0-40 180-0-35
Ramenni kloub
T 135-0-45 130-0-40
R 90-0-45 90-0-45
S 0-0-135 0-0-140
Loketni kloub
R 90-0-90 90-0-90
S 65-0-40 65-0-40
Zapésti
F 10-0-40 10-0-40

Tabulka 7 Aktivni kloubni rozsahy dolnich kondetin (ve stupnich)

Dolni konéetina Rovina Prava Leva
S 25-0-110 25-0-115
F 135-0-35 135-0-35
Kyc¢elni kloub
T 55-0-30 60-0-30
R 20-0-40 20-0-35
S 0-0-115 0-0-115
Kolenni kloub
R 45-0-35 45-0-35
S 15-0-50 15-0-50
Hlezno
R 5-0-15 5-0-15
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9.6.9 Vysetfeni pohybovych stereotypt

Stereotyp flexe Sije — je patrna flexe Sije pfedsunem, ptfevaha m. sternocleidomastoideus

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu — provedena fyziologickym mechanismem

Stereotyp flexe trupu — provedena fyziologickym mechanismem

Stereotyp extenze Vv kycelnim kloubu — vySetieni vleze na bfiSe prokazalo zcela

fyziologickou extenzi v kycelnim kloubu, m. gluteus maximus se aktivuje jako prvni,

nasleduji ischiokruralni svaly a svaly paravertebralni.

Stereotyp abdukce v kyéelnim kloubu — pomér aktivace mezi m. gluteus medius a tensor

fascie latae odpovida fyziologickému provedeni

9.7 Kratkodoby rehabilitacni plan

Pacientka dochézi pravidelné ttikrat tydné¢ na Oddéleni rehabilitace FN Brno. Ze
zacCatku byl do rehabilita¢niho planu zatazen pouze aerobni trénink, ktery obsahoval jizdu
na rotopedu o zatézi 43 W. Diky uspokojivym vysledkim handgrip testu byla do
rehabilitatniho programu zafazena i Cast posilovaci. Cely trénink je zakonéen cca 10-ti
minutovou relaxacni fazi.

Druhé faze kardiovaskularni rehabilitace je pln¢ hrazena pojistovnou. Pacienti cvici
skupinové, obvykle po 5-6 lidech. Pied zacatkem tréninku jsou pacientim zméteny klidové
hodnoty tepové frekvence 1 krevniho tlaku. Béhem tréninku si pacienti kontroluji tepovou
frekvenci pomoci sporttestru a hlidaji si, aby neptekrocili jejich doporucené tréninkové
hodnoty.

Dne 6. 12. 2019 jsem se poprvé seznamila s pacientkou. V ten samy den jsme zahdjily
kardiovaskularni rehabilitaci kineziologickym rozborem. Pacientka méla uz vSak prvni
trénink za sebou. Konkrétni hodnoty sledovanych parametrt, které jsem naméfila v priab&hu

mnou vedené rehabilitace jsou uvedeny v kapitole Vysledky.

Zahtivaci faze: tato faze trva obvykle 10 minut. Sklada se z dynamické Césti a
stretchingu. Do stretchingu zahrnujeme protazeni hlavnich svalovych skupin. V dynamické

¢asti pouzivame ke cvieni pomicky jako tfeba balony, theraband, overbally ¢i lehké tyce.
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Snazime se vyvarovat vyrazn¢jSich predklonti a disledné¢ dbat na dodrzovani dechovych
prvkt. Ty tvofi nepostradatelnou soucést cviceni s kardiaky. Naro¢nost a skladbu tréninkové
jednotky musi fyzioterapeut pfizptisobit aktualnimu stavu cviicich kardiakd. Pied a po
ukonceni zahtivaci faze jsou pacientim zméteny hodnoty TF a TK. Piiklad cvicebni

jednotky, podle které jsem pacientku vedla, je uveden v Pfiloze 4

Aerobni faze: po ukonceni faze zahtivaci nasleduje individualni faze aerobni, ktera
trva 25 minut. Jeji parametry pro kazdého pacienta jsou zvoleny podle zatézového testu.
Pacientka trénuje intervalové na bicyklovém ergometru REHAERGO E 900 o intenzité 43
W. Béhem tréninku byla opét méfena hodnota TF a pacientka udavala subjektivni vnimani
zatéze dle Borgovy stupnice.

NavySovani zatéze na uroveit ANP je plynulé. Trénink zacina takzvanou warm up 1
fazi s konstantni zatézi 20 W po dobu 2 minut. Poté nasleduje warm up 2 faze. Béhem této
faze zatéz plynule nartstd k doporucené tréninkové hodnot€¢ po dobu 1 minuty.
V nasledujicich 25 minutach se pravidelné stfidd palminutovy interval zatéze 43 W
S minutovym intervalem bez zatéze 5 W. Zakoncuje se tzv. cool down fazi, pii které zatéz
postupné klesd k nule. Cool down faze trva 2 minuty. Hodnoty TF a TK jsou méfeny
V poloving a ke konci aerobniho tréninku pti zatézi 43 W. Déle se pacientka piesouva na 15

minut na pohyblivy chodnik. Aerobni faze se ukon¢uje 15 minutami na veslici.

Posilovaci faze: posilovani trva 15 minut. V této Casti tréninku zacala pacientka

posilovat s 30 % 1-RM. Hodnoty zatéZze se postupné navySovaly z 30 % az na 60 % 1-RM.
Pro jednotlivé cviky jsou hodnoty 1-RM uvedeny v Tabulce 3. Do posilovaci ¢asti jsme
zatadili cviky jako jsou bench press, leg extention a pull down. Kazda série obsahuje 10
cvikli po 3-5 opakovani. Béhem posledni série cviku pii piedkopavani (leg extention) a po

ukonceni posilovaci faze jsou zméfeny hodnoty TF a TK.

Relaxaéni faze: trva obvykle 10 minut a hlavnim cilem této faze je navraceni hodnot

kardiovaskularniho systému ke klidovym hodnotam. K dosazeni tohoto cile se pouZzivaji
dechové cviceni, Schultzliv autogenni trénink ¢i Jacobsonova progresivni relaxace. Pacienti
si pohodIné lehnou na podlozky a vnimaji terapeutovy pokyny. Tato fdze by méla probihat

V teplé a Seré mistnosti, za doprovodu relaxac¢ni hudby.
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9.8 Vystupni kineziologicky rozbor

Ve vystupnim kineziologickém rozboru jsou popsany pouze zmény, ke kterym doslo
po absolvovani kardiovaskularni rehabilitace. Pacientka se citila skvéle, bez bolesti a tésila
se na navrat do zaméstnani. Rozbor byl proveden dne 28. 2. 2020. Celkovy plan
kardiovaskularni rehabilitace byl ukoncen vystupnim spiroergometrickym vysetienim dne

2. 3. 2020.

Aspekce zepredu:

e Ramena ve stejné vysi
e Mm. trapezii v normotomu

e Ubytek tukové tkan€, zvyraznéni biisnich svali

Aspekce zezadu:

e Mm. gluteii a Iytkové svaly znacné posileny

Aspekce z boku:

e ZvétSend bederni lord6za jiz neni tak patrna

9.9 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

S ohledem na zodpovédny ptistup pacientky k rehabilitaci i sekundarni prevenci bude
cilem dlouhodobého rehabilitacniho planu pfedevs§im vytrvat v nastolenych zménéch.
Konkrétn¢ to znamena vydrzet v abstinenci koufeni, vyhybat se nadale stresovym situacim,
a hlavné udrZet si pozitivni vztah k pravidelné pohybové aktiviteé. Pacientka by méla i nadale
pravidelné navstévovat svého oSetfujictho kardiologa z divodu vcasného odhaleni

ptipadnych zmén ve zdravotniho stavu ¢i na kardiostimulatoru samotném.

e Péce o kardiostimulator: pacientka nemd 74dné omezeni, co se tyce
sportovnich aktivit. Méla by se vSak vyhnout kontaktnim sportim nebo
sportim, kde hrozi zdsah do oblasti se stimuldtorem. Je nutné se vyhybat
mistim s magnetickym polem, obloukovému svafovani a vySetfenim

magnetické rezonance, coz miize pristroj velmi poskodit. Pacientka je povinna
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informovat kazdého oSetiujiciho lékafe o implantovaném kardiostimulatoru.

Také musi stale nosit u sebe kartiCku s informacemi o kardiostimulatoru.

Uprava jidelni¢ku: jedna z oblasti, kterou by mohla pacientka zlepsit, je
oblast vyzivy. Méla by se vyvarovat potravinam, které maji vysoky obsah tuk,
cholesterolu a soli. Jsou vhodné predevsim potraviny s obsahem vlakniny a
obilovin. Samoziejmosti je také dostatecnd konzumace ovoce a zeleniny.
Uprava jidelnicku pomaha k optimalizaci t&lesné hmotnosti. K sestaveni

vhodného jidelnicku se mtize pacientka obratit na nutri¢niho terapeuta.

Koufeni: pacientka piestala koufit jiz na zacatku roku 2019 po diagndze

akutniho IM. Od té doby nekoufi viibec.

Kardiovaskularni rehabilitace: I1. faze kardiovaskularni rehabilitace je plné
hrazend zdravotni pojiStovnou. Po ukonceni této faze mize pacientka po
domluvé 1 nadale dochazet na Odd¢leni rehabilitace FN Brno. Tuto ¢ast

rehabilitace si vSak musi hradit sama.

Pohybova aktivita: mimo fizeny ambulantni trénink je tfeba provadét i
individualni pohybovou aktivitu. Za nejvhodnéjsi aktivitu se povazuje
samoziejmé chlize. Chlize by méla trvat alespoii 25 minut denné. Jelikoz
pacientka bydli na kraji mésta, ma moznost prochazek do ptfirody. Vhodna
aktivita je také nordic walking, jizda na kole ¢i plavani. Pacientka v8ak nesmi

zapominat na to, aby se jeji hodnoty TTF pohybovaly v doporuc¢eném rozmezi.

Psychologicka rehabilitace: pacientka je v souc¢asné dobé v dobré psychické
kondici. Nelze vSak v budoucnosti zcela vylouéit piipadné deprese ¢i
psychické obtize spojené se stavem pacientky. Pokud by k témto komplikacim
doslo, l1ze se obratit na odbornou psychologickou pomoc. V této situaci hraji

dulezitou roli i blizci piatelé a rodina pacientky.

Pracovni rehabilitace: pacientka pracuje jako socialni pracovnice. Tomuto

povolani se hodla vénovat i nadéle.
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10 VYSLEDKY

10.1 Hypotéza ¢.1

Predpokladam, Ze kardiovaskularni rehabilitace zlep§i u pacientky méiené

hodnoty p¥i zatéZovém testu

Zatézové testy

Tabulka 8 Srovndni hodnot vstupniho a vystupniho zdtéZového testu

:éii \:,\22 TFIfIid TFP_eak TFA_NP Wheeak | Wanp RER Zgg;el

[mimin] | (mimin] | [Mind | Dmin] | [min} | [W] - [W] [min]

Vig?t’m 1210 | 680 | 70 | 117 | 94 | 78 | 43 |102| 47

VY'tSt“tPni 1440 810 69 | 115 | 90 | 83 | 49 | 11| 63
es

Hypotéza ¢. 1 Ize potvrdit. Hodnoty vystupniho zatéZového testu jsou na lepsi urovni

nez hodnoty vstupniho zatézového testu.
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10.2 Hypotéza ¢.2

Piedpokladam, Ze u pacientky po implantaci kardiostimulatoru dojde ke zlepSeni

kondice diky pravidelné kardiorehabilitaci

Hodnoty sledovanych parametri v priibéhu rehabilitace vedené autorem

Zaznam prubéhu ambulantniho programu:

Tabulka 9 Zaznam hodnot aerobniho tréninku

Datum Klid Zahtivaci faze Aerobni faze Relaxace
TF TK TF TK TF TK TF TK RPE Zatez| TF
(t/min) | (mmHg) [ (t/min) [ (mmHg) [ (t/min) [ (mmHQ) | (t/min) | (mmHQ) (W) | (t/min)
06.12.19 Seznameni s pacientkou, odebrana anamnéza, proveden vstupni kineziologicky rozbor
13.12.19 Pacientka nemocna
20.12.19( 69  120/80 | 88 120/80 | 83  130/90 | 87  140/90 | 11/0 | 43 64
03.01.20( 73  120/70 | 89 120/80 | 94  140/95 | 91  135/90 | 11/0 | 43 67
10.01.20f 71  130/80 | 90  115/80 | 88  120/90 | 81  125/90 | 10/0 | 43 56
17.01.20f 63  140/100| 80 140/100| 91  140/90 | 90  150/95 | 10/0 | 43 63
24.01.20 Neptitomnost autora z ditvodu zkousky
31.01.20( 75  140/95 | 78 130/80 | 96  165/100| 96  150/90 | 10/0 | 43 66
07.02.20( 66 160/100| 84  145/100| 84 160/105| 84  150/100| 9/0 | 43 61
14.02.20( 76  110/80 | 86 105/70 | 94  130/85 | 91  120/90 | 9/0 | 43 60
21.02.20( 69  130/70 | 87 120/70 | 90  150/95 | 94  140/90 | 8/0 | 43 61
28.02.20 Vystupni kineziologicky rozbor, rozlou€eni s pacientkou
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Hodnoty mérené ve fazi posilovaci:

Tabulka 3 Hodnoty zdtéZe testu 1-RM

Cvik 1-RM 30 % 40 % 50 % 60 %
Bench press 30 kg 9 kg 12 kg 15 kg 18 kg
Leg
i 20 kg 6 kg 8 kg 10 kg 12 kg
extention
Pull down 20 kg 6 kg 8 kg 10 kg 12 kg
Tabulka 10 Zaznam hodnot silového tréninku
Datum Vstupni Vrchol Vystupni
(t/rTnFin) (mrTnKHg) (t/-lr;1Fin) (m-lr;:l(—Ig) (t/-lr;:?n) (mmg) 1-RM | RPE
10.01.20 87 140/90 85 150/95 82 120/75 | 30% 8/0
17.01.20 80 140/100 79 160/110 76 140/100 | 40 % 13/0
24.01.20 Neptitomnost autora z ditvodu zkousky
31.01.20 78 130/80 80 150/95 76 120/80 | 40 % 11/0
07.02.20 84 150/100 74 155/80 71 130/75 | 50 % 13/0
14.02.20 86 105/70 86 145/100 82 120/80 | 50 % 11/0
21.02.20 94 140/90 83 140/80 75 120/70 | 60 % 11/0
28.02.20 Vystupni kineziologicky rozbor, rozlouceni s pacientkou

Hypotéza ¢. 2 lze potvrdit. Potvrzuji hodnoty z vystupniho zatézového testu.

Pacientka béhem kardiorehabilitace dobte snasela navysujici se zatéz.

10.3 Hypotéza ¢. 3

Predpokladam, Ze profesionalem Fizena pohybova aktivita snizi strach pacientky

ze zatéze.

Hypotéza ¢. 3 lze potvrdit. Objektivizovala jsem na podkladé fizeného rozhovoru

béhem celého pribéhu kardiovaskularni rehabilitace. Pacientka dochéazela pravidelné,

poctivé cvi€ila, ackoliv ze zacatku se lehce béla silového tréninku. Konkrétn¢ se obavala

cviku Pull down, jelikoz se bala s kardiostimulatorem zvedat horni koncetiny nahoru a k

S7




tomu stahovat vahu dold. Pacientka zvladla cely proces silového tréninku bez jakykoliv

obtizi v naplanovaném programu.

58



11 DISKUZE

Jiz od konce 19. stoleti se svétovd odbornd literatura zabyva pozitivnim vlivem
pohybové aktivity na zdravi osob s kardiovaskularnim onemocnénim. Vibec prvni
kardiovaskularni program pro pacienty po IM popsal Neuman aj. (1952) a American Heart
Association v USA v 80. letech 19. stoleti stanovila prvni doporucené postupy. ZvySené
pozornosti se vSak kardiovaskuldrni rehabilitaci dostava piedevSim v poslednich
desetiletich, a to v navaznosti na vysokou incidenci kardiovaskularnich onemocnéni.

Dle WHO se dnes kardiovaskularni onemocnéni podileji na 31 % celosvétové
mortality (Cardiovascular diseases (CVDs). V Ceské republice piedstavuje mortalita na
kardiovaskularni onemocnéni dokonce 52 % ze viech umrti (UZIS CR). Vzhledem k této
skuteénosti se Evropské i Ceska kardiologicka spole¢nost snazi dostat do povédomi §iroké
vefejnosti vyznam kardiovaskularni rehabilitace. Usiluji také o zvySeni poctu
organizovanych rehabilitacnich programti. (Chaloupka, a dalsi, 2006)

Ve studii Bjarnason-Wehrens aj. (2010) je poukazano na nedostatecné poskytovani
rehabilitacni péce kardiaktim. Uvadi, Ze z 28 evropskych statti byla 1. faze kardiovaskularni
rehabilitace poskytovana v 86 % zemi. Dostupnost této fdze vSak byla nedostatecna. Urcitd
forma II. faze byla provadéna ve vSech statech. Vice jak v poloviné€ z nich ji ale vyuzilo
méné jak 30 % pacientii. Témét vSechny zemé poskytovaly udrzovaci programy III. faze
kardiovaskularni rehabilitace. Bohuzel s minimalni i¢asti pacientti. Na tuto studii reagoval
Piepoli (2015). Uvadi, ze i kdyz doSlo v poslednich letech k nartstu poskytovanych
programil a zvySeni poc¢tu ucastnikii kardiovaskularni rehabilitace, stale se zapojuje méné
nez 50 % pacientl. Navic dle Kosteva aj. (2016) drtiva vétSina kardiologicky nemocnych
pacientll nedodrZuje nastavené pokyny sekundarni prevence. U pacientl se stale vyskytuje
trvalé koufeni, nezdrava strava ¢i fyzicka ne€innost. V disledku toho ma vétSina kardiaka
nadvahu nebo obezitu s vysokym vyskytem diabetu.

Jako pfiCiny vySe uvedenych skutec¢nosti oznaCuje Bjarnason-Wehrens nedostatecné
financovani, chybéjici adekvétni doporuceni postupy a neinformovanost spole¢nosti.
V Ceské republice se kardiovaskularni rehabilitace potykad piedeviim s nedostate¢nou
dostupnosti organizovanych rehabilitacnich programa, a také s nizkou ucasti pacienti. Ta je
zpiisobena jak vétsi vzdalenosti center, tak nezajmem o fyzickou aktivitu. Spinar (2007)
udava, Ze se nejednd o selhani 1¢kai. Vinu pfipisuje spiSe pacientiim, kteti nechtéji zmeénit

svlij zivotni styl.
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V nasi republice se na rozvoji kardiovaskularni rehabilitace i souvisejiciho védeckého
vyzkumu podili nekolik pracovist. Piikladem je Rehabilitaéni oddéleni ve Fakultni
nemocnici Brno. Jiz dvé desitky let se vénuje kardiovaskularni rehabilitaci i vyzkumné a
pedagogické ¢innosti. Dlouholeta védeckd a publikacni ¢innost kliniky poskytuje velké
mnozstvi vyzkumnych praci. Ty prokazuji pozitivni piinos kardiovaskularni rehabilitace,
jejiz soucasti je i ambulantni rehabilitacni program.

A pravé tizeny rehabilitaéni program byl predmétem této prace, ktera prokazala

pozitivni efekt. K obdobnému vysledku dosla také cela fada dalSich studii.

Efektivita tréninkovych parametra

Pii vytvafeni kardiovaskuladrniho tréninkového programu patii mezi nejCastéji
diskutovana témata volba intenzity zatéze a typ zatéze.

Jednotlivé studie se v otdzce ohledné volby zatéZe velmi €asto neshoduji. Zavéry studii
zaloZenych na objektivnich dikazech mediciny, které srovnavaji efektivitu intervalového
tréninku o vysoké intenzité s kontinudlnim tréninkem o intenzité¢ nizké, se piiklanéji spise
zachovani kontinualniho charakteru pohybové aktivity. (Gayda, a dalsi, 2016) (Liou, a dalsi,
2016) (Reed, a dalsi, 2016)

Dalsim klicovym a casto diskutovanym parametrem pii vytvareni tréninkového
programu, je pusobeni aerobni a odporové zatéze. Vytrvalostni trénink byl dlouhou dobu
povazovan jako nejlepsi prostiedek pro zvySeni aerobni kapacity. Aktudlné vSak nejnovejsi
vyzkumy poukazuji na to, Ze vétSiho tréninkového efektu, napiiklad navySeni aerobni
kapacity organismu, dosdhneme pomoci kombinovaného tréninku. Tedy propojenim
vytrvalostni a odporové zatéze v tréninkovém programu. (Davidson, a dalsi, 2009) (Ho, a
dalsi, 2012)

Zakladem kardiovaskularniho rehabilitaéniho programu jsou dynamické vytrvalostni
aerobni Cinnosti véetné kontinualniho nebo intervalového tréninku (Havelkova, a dalsi,
2010). Avsak pro fadu pracovnich, rekreacnich ¢i béznych dennich aktivit je nutnd urcita
uroven svalové sily. A praveé proto byla zvazovana uzitecnost odporového tréninku jako

ptidatné komponenty rehabilitacnich programt pro kardiologické pacienty (Balady, a dalsi,
1994).
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Izometrickd zatéz u pacientii se srdecnim onemocnénim vsak byla diive povazovana
za nevhodnou. Vyskytovaly se obavy z neptiznivého vlivu na remodelaci levé komory a ze
zvySeni krevniho tlaku a tim nasledné provokace ischemie (Havelkova, a dalsi, 2010).

Bezpecnost odporového tréninku prokézal napiiklad Elbl a spolupracovnici (2005).
Ve vyzkumu se zaméfili na posouzeni vlivu kombinovaného aerobniho tréninku se silovym
cvi¢enim na funkci levé srde¢ni komory u pacientli po akutnim IM. Dospéli k zavéru, ze
kombinované aerobni a silové cviceni v ramci Casné rehabilitace vede k vyznamnému
zvySeni zatézové tolerance 1 VO2 peak. Lze jej také povazovat za bezpecné, protoze nevede
ke zhorseni procesu remodelace levé srde¢ni komory.

Dle Mark aj. (2007) také piinasi odporovy trénink mnohé benefity. Hlavnimi
benefity jsou zvyseni svalové sily, zlepSeni funk¢ni kapacity a kvality Zivota v souvislosti

S vétsi vykonnosti.

Funk¢éni kapacita a pracovni tolerance

Funk¢ni kapacita udava celkovou fyzickou zdatnost organismu. Nejlépe je vyjadiena
spotfebou kysliku. Pracovni tolerance pak vyjadiuje miru vykonané prace na bicyklovém

ergometru, kterd ma rovnéz spojitost se spotiebou kysliku.

Hlavnim z prognostickych ukazateli u pacientti s kardiovaskularnim onemocnénim
je vrcholova spotieba kysliku. Dle Kavanagh et al., (2002) zvySeni VO2 peak 0 1 ml/kg/min
souvisi se snizenim kardiovaskularni mortalitou az o 10 %. Zlepseni VO2 peak Na hodnotu
vy$$i nez 22 ml/kg/min redukuje riziko kardiovaskularniho umrti az o 61 %.

Mira navySeni parametrii transportniho systému, a tedy mira zlepSeni funkcéniho
stavu pacienta je individudlni a zavisld na mnoha faktorech. Shenoy (2013) jako hlavni
faktory uvadi zavaznost vlastniho kardiovaskularniho onemocnéni, veék, pohlavi, spolupraci
pacienta a také vychozi funkéni zdatnost jedince.

Prave nizsi vychozi funkéni zdatnost jedince udava Mifkova (2014) jako predpoklad
pro vyrazngjsi zlepSeni. Naopak u pacientli, kteti maji vyssi vstupni zdatnost, nemusi byt
zlepSeni tak vyrazné. Jelikoz jsou vétSinou zvykli na fyzickou aktivitu a nizkointenzivni typ
tréninku (na urovni VT1) pro né nemusi byt dostacujici. Vyraznéjsi zlepSeni u jedinct s nizsi
vstupni funk¢ni zdatnosti potvrdil 1 Sakura aj. (2003). Ten rozdélil soubor o 296 pacientech
na skupiny s niz§im a vyssim vychozim maximalnim pfijmem kysliku a sledoval narast

hodnot VOz peak po tréninkovém programu. Dosel k zavéru, ze skupina s niz§im vychozim

61



maximalnim pfijmem kysliku dosahla signifikantn¢ vétSiho zlepSeni v hodnotach VO2 peak
nez skupina druha.

Studie Andersona & Taylora z roku 2014 poukazuje na dal$i prognosticky ukazatel,
a tim je pracovni tolerance. Tato studie prokazuje, ze po uspéSném absolvovani
kardiovaskularni rehabilitace doslo u pacientti s ICHS ke statisticky vyznamnému ovlivnéni

pracovni tolerance a kapacity ve prospéch lepsi progndzy kardiovaskularniho onemocnéni.

Funkéni kapacita organismu a jeji vliv na kvalitu Zivota

Aerobni kapacita jako prognosticky ukazatel v 1€cb¢ kardiovaskuldrnich onemocnéni
byla jiz mnohokrat dokazana (Anderson, a dalsi, 2014). Studii tykajicich se vlivu aerobni
kapacity na kvalitu zivota jiz mnoho neni.

Kvalita Zivota a pocit zdravi je velmi subjektivni. Jsou zéavislé na osobnich,
socialnich a behavioralnich faktorech. Dulezité je vlastni hodnoceni jedincem. Zejména do
jaké miry vnima a proziva ptipadné naruseni svych aktivit, ADL a jak dokaZe rozhodovat o
vécech, které se tykaji pfimo daného jedince.

Efekt rehabilita¢niho programu ve vztahu ke kvalité Zivota mize byt dle Berkhuysen
(1999) ovlivnén frekvenci tréninkovych jednotek. Uvadi, ze pacienti, ktefi absolvuji
rehabilitacni program castéji, prokazuji vyssi hodnoceni kvality zivota. Také Mifkova
(2014) tvrdi, ze je uspokojivych tréninkovych vysledkid dosazeno pii frekvenci 2-3
tréninkovych jednotek za tyden.

Obdobné zavéry plynou 1 z praktické €asti této bakalarské prace. Praktickd Cast tvori
kazuistika pacientky po akutni koronarni ptihodé€, ndhle vzniklou fibrilaci sini s naslednym
feSenim implantace kardiostimulatoru. Pacientka se zucastnila ambulantné fizeného
tréninkového programu v rdmci II. faze kardiovaskuldrni rehabilitace. Zvolena pohybova
intervence byla postavend na principech uvedenych v teoretické ¢asti. Ta také probihala
formou intervalového vytrvalostniho tréninku 3krat do tydne.

Dle zhodnoceni ziskanych dat miZeme konstatovat, Ze po absolvovani 12tydenniho
rehabilitaéniho programu doslo k signifikantnimu zvySeni hodnot maximalniho dosaZzeného
piijmu kysliku a maximalniho dosaZzeného vykonu. Klicovou sledovanou hodnotou bylo
VO3 peak, u kterého doSlo k navySeni ze 17, 04 ml/kg/min na 20,28 ml/kg/min. Dal§im
sledovanym parametrem byla maximalni zatéz, které pacientka dosahla pfi ergometrickém

vySetieni. U tohoto parametru doslo také k navyseni ze 78 W na 83 W.
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Pacientka poctivé dodrzuje zasady sekundérni prevence a plni doporuceny terapeuticky
plan. Porozuméla vyznamu fyzické aktivity v I6¢bé s jejim onemocnénim. Je si védoma o
moznostech pohybovych aktivit, vi, jakou pohybovou ¢innost zvolit, podle jakych métitek
se orientovat a jak zjistit svou piimétenou intenzitu zatéze. Tyto skute¢nosti hodnotim jako
velky posun v UspéSnosti terapie, kterého se mi podafilo vramci kardiovaskularni
rehabilitace dosahnout.

Pokud bych méla této praci néco vytknout, byla by to pfedevs§im jeji nizka statisticka
vyznamnost. Velmi maly pocet hodnocenych probandii v praktické casti neumozZnuje
zjisténé vysledky povazovat za statisticky vyznamné ¢i obecné platne.

Nicméné cilem kazuistiky nebylo ziskat statisticky vyznamna data, ale aplikovat jeji
poznatky v souvislosti s fizenym kardiovaskularnim tréninkem do klinické praxe. Také vést
pacienta po dobu tréninkového programu a zhodnotit efekt terapie. Tohoto cile bylo
dosaZeno.

Samotna kardiovaskularni rehabilitace a dodrzovani zdsad samoziejmé nestaci. Pro
pacientku je dilezité¢ pravideln¢ dochazet na I€kaiské kontroly, snazit se vyvarovat a
redukovat rizikové faktory, dodrzovat urc¢ita pravidla kardiostimulatoru a dodrZovat
stanovenou farmakologickou lécbu.

Chtéla jsem poukazat v této praci na to, ze kardiovaskularni rehabilitace ma smysl a
méla by byt nedilnou soucéasti komplexni 1é¢by 1 pro pacienty po implantaci
kardiostimulatoru. Casto jsem se béhem mé kratké praxe setkala s problémy, jako je
nedostupnost a opomijeni kardiovaskularni rehabilitace na urc¢itych pracovistich ¢i nechut’
pacienta k jakémukoliv fyzickému vykonu.

Za velmi dulezité povazuji motivaci a spoluprédci pacienta. Motivace pacienta zavisi
predevs§im na vysoce pozitivnim a osobnim piistupu terapeuta a jeho schopnosti a trpélivosti

S vysvétlovanim a pouzivanim jednotlivych metodik.

Za casty problém povazuji nedostupnost poskytnuti II. fize kardiovaskuldrni
rehabilitace pacientiim po ukonceni nemocni¢ni faze. Jedna z nejvice dillezitych fazi, ktera
by méla probihat jako fadn€é vedeny, pravidelny ambulantni trénink, je na mnohych
pracoviStich velmi zanedbavany. V mnoha piipadech se pouze spoléhd na doméci

individualni pohybovy trénink pacienta.

Cely rehabilitaéni program byl efektivni i pro psychicky stav pacientky. Uspéiné se

podafilo eliminovat jeji strach z fyzické aktivity. Po terapii se pacientka subjektivné citila
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velmi dobfe a v psychické pohodé. Sama pacientka zhodnotila cely program jako velmi

pozitivni.

Z vyzkumu vyplyva, ze kardiovaskularni rehabilitace ma své nezastupitelné misto
Vv komplexnim lécebném procesu u kardiovaskularnich onemocnéni. Jejimi zakladnimi cili
je zlepsit aerobni kapacitu, zvySit Groven pohybové aktivity a vytvofit pevny vztah
k pohybové aktivité nemocného. Vys$si hodnota aerobni kapacity vede Ke snizeni mortality
kardiovaskularnich onemocnéni az o 30 % (Giannuzzi, a dalsi, 2003) (Goel, a dalsi, 2011).
Vyssi uroven pohybové aktivity ma rovnéz kladny vliv na redukci rizikovych faktori
ischemické choroby srde¢ni. V neposledni fadé ma kardiovaskularni rehabilitace také
pozitivni vliv na psychickou stranku jedince, jelikoZ mu snizi strach z pohybové aktivity

(Mezzani, a dalsi, 2012) (Reed, a dalgi, 2016)
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ZAVER

Jak uz bylo napsanu v uvodu préace, kardiovaskularni onemocnéni lze oznacit za
pandemii moderni spole¢nosti. I pies vyznamné pokroky diagnostiky a 1é¢by ma toto
onemocnéni zavazny dopad na zivot jedince a zaroven i spolec¢nost.

Dnes se pohybova aktivita u pacientd s kardiovaskularnimi obtizemi povazuje za
dilezitou soucast jejich zivota. Pozitivné ovliviluje nejen funkci kardiovaskularniho
systému, ale 1 psychiku ¢lovéka.

Hlavnim cilem této bakaldiské prace bylo ovéfeni teoretickych poznatkd o
kardiovaskuldrni rehabilitaci a jejich aplikace do klinické praxe. Dale bylo cilem poukézat
na pozitivni vliv pohybové aktivity u pacienta, jehoz ,srdicko je podporovano
kardiostimulatorem.

Pro spravné vypracovani bakaldiské prace bylo zapotiebi navstivit zdravotnické
zafizeni, které se touto problematikou zabyva. Diky zvolenému tématu mi bylo umoznéno
nahlédnout do kardiorehabilitacni ambulance FN Brno. Tato zkuSenost rozsitila mé obzory
a ukazala mi jiné mozné zpusoby, jak s takovymi pacienty pracovat a co vSechno je jim
mozné nabidnout.

Jako hlavni ptinos prace hodnotim to, ze jsem se mohla osobné zucastnit
tréninkového programu, vést a sledovat pacientku v ramci jednotlivych tréninkovych
jednotek a pozorovat jeji pokroky. Diky tomu jsem si v praxi ovétila, Ze vhodné zvolend, a
predevsim pravidelna fyzicka aktivita ma pozitivni vliv na lidsky organismus.

V teoretické Casti byly shrnuty soudobé I€kaiské poznatky o kardiostimulaci. Byly
zde popsany rizné aspekty této problematiky, napt. indikace k implantaci kardiostimulatoru,
popis samotného kardiostimulatoru a druhy kardiologickych vySetfeni. Nejvétsi vahu bych
ptipsala kapitole Kardiorehabilitace, jelikoz sprdvné pochopeni teoretickych principl je
stézejni pro aplikaci ziskanych znalosti do klinické praxe.

V praktické casti byl sestaven pomoci ziskanych znalosti rehabilitaéni plan
odpovidajici diagnoze pacientky.

Jesté jednou bych chtéla podékovat kolegim z FN Brno za profesiondlni ptistup,
otevienost a za ochotu mi ve vSem poradit. PfesvédCila jsem se o dlleZitosti
kardiorehabilitace a proto jsem velmi rada, ze FN Brno ochotné sdili informace o svych
praktikach. Je velmi dulezité, aby se kardiorehabilitace rozvijela i v jinych zdravotnickych

zafizenich.
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Doufdm, ze ma prace alespon c¢astecné dokladd dilezitost kardiorehabilitace i u

pacientli po implantaci kardiostimulatoru.
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PRILOHY

Priloha 1
Kardiostimulator

(Dostupné na: http://www.xantypa.cz/vime-vic/359-3/chytry-kardiostimulator)
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Priloha 2

Funkéni Kklasifikace podle NYHA, modifikace z roku 1994 (Stejfa, 2007)

Ttida 1

Definice Cinnost VO2 max
Bez omezeni télesné
aktivity. Béznd aktivita | Nemocny zvladne

nepuisobi pocit dusSnosti,
vyCerpani, palpitaci ani
anginy.

rekreacni hry, lyZovani,
beh rychlosti 8 km/hod.

>20 ml/kg/min

Ttida 11

Mirné omezeni télesné
aktivity. Bé&zna aktivita
vede K dusnosti, unave,
palpitacim ¢1 anginé.

Nemocny zvladne
béZnou praci na
zahrad¢, sexualni Zivot
bez omezeni, chiize o
rychlosti 6 km/hod.

16 — 20 ml/kg/min

Ttida 111

Vyrazné omezeni télesné
aktivity. Nevelkd ndmaha
vede k duSnosti,
vyCerpani, palpitacim ci
angin€. V klidu se potize
neobjevuji.

Nemocny zvladne
zakladni domaci prace,
oblékne se, chlize o
rychlosti 4 km/hod. Bez
zastaveni vyjde nejvyse
do 2. poschodi.

10 - 16 ml/kg/min

Ttida IV

Obtize pifi  jakékoliv
télesné aktivité. Dusnost,
palpitace ¢i angina se
vyskytuji 1 kdyz je
nemocny v klidu.

Nemocny maé klidové
obtize a neni schopen
samostatného zivota.

<10 ml/kg/min




Priloha 3a

Subjektivni vnimani zatéZe dle Borga (Placheta, a dalsi, 2010)

6 bez namahy 13-14 trochu namahava

7-8 extrémné lehka 15-16 namahava

9-10 velmi lehka 17-18 velmi namahava

11-12 lehka 19-20 extrémné namahava
Priloha 3b

Stupnice subjektivniho hodnoceni obtiZi dle Borga (Placheta, a dalsi, 2010)

0 viibec Zadna 4 ponékud silna
1 velmi slaba 5-6 silna (t€zka)
2 lehka 7-9 velmi silné (tézka)

3 stiedni 10 velmi, velmi silnd (maximalni)




Priloha 4

Vzorova cvi¢ebni jednotka

DYNAMICKA CAST

Rychla chtize v kruhu, mirny poklus, chiize po Spickach, chiize bokem

Pti svizné chiizi s nddechem vzpazit, s vydechem upazit

Pti chiizi predkopavat co nejvyse kolena

Pt1 pfeSlapovani na misté rychle stfihat nataZenymi hornimi koncetinami az nad
hlavu, dale zpét do predpazeni, plynule dychat

Pti sedu na mici pteslapovat se souhyby hornich koncetin jako pii chlizi

STRETCHINGOVA CAST NA GYMNASTICKEM MICI:

Ruce v bok, vzpazit jednu HK a provést uklon ke kontralaterdlni strané, v krajni
poloze chvili vydrzet, opakovat i na druhou stranu, plynule dychat

Ptfednozit jednu DK a stfidaveé propinat a ptfitahovat Spicku, opakovat 1 na druhou
stranu

Horni koncetiny na ramena, lokty tlacit dozadu, v krajni poloze lehce zakmitat
Jednu HK vzpazit dlani ke stropu, s nddech rotovat trup a otacet se za rukou,
s vydechem se vratit do vychozi polohy, opakovat i na druhou stranu

S naddechem vytdhnout trup ke stropu, s vydechem povolit

Stiidavé vykopavat dolni koncetiny, pti extendovaném koleni krouZit v kotnicich a
udrzovat rovnovéahu, plynule dychat

Pfi sedu na mici instruovat k protazeni mm. trapezii

Pti sedu na mici instruovat k protaZeni extenzoru $ije

STRETCHINGOVA CAST S TYCI

Stoj rozkro¢ny, hornimi koncetinami uchopit ty¢ a vytdhnout se za ni
Natdhnout ruce v piedklonu, zapftit se ty¢i o zem, s nddechem vyhrbit, s vydechem
povolit zada

Uchopit ty¢ za zady, pruzit smérem kranidlnim a kaudalnim



