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Abstrakt bakalarské prace:

Bakalatska prace se zabyva problematikou pohybové 1€cby a aktivity u pacienti
po akutnim korondrnim syndromu. V teoretické ¢asti jsme shrnuli dosavadni poznatky o
patofyziologii, etiologii, diagnostice, moznostech 1éCby a rehabilitaci tohoto onemocnéni.
Uvedli jsme konkrétni postup a prabeh kinezioterapie béhem vSech 4 fazi
kardiovaskularni rehabilitace. Cilem praktické ¢asti bylo ovéfit osvojeni pohybovych
aktivit a zmény Zivotniho stylu u pacienti po prodélaném infarktu myokardu.
Anamnéza, fyzioterapeutické vysetfeni a jednotlivé terapie byly zaznamenany formou

kazuistik, zpétnd vazba probéhla prostifednictvim dotazniku.
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1 UVOD

Tématem této bakalaiské prace je Pohybova lécha a aktivita u pacienti

s akutnim korondrnim syndromem.

Pod termin akutni koronarni syndrom jsou sdruzovany vSechny stavy, které
patofyziologicky souvisi s nestabilnim aterosklerotickym platem a na néj nasedajici
trombozou v korondrni tepné. Podle zavaznosti sem fadime: Q infarkt myokardu, non-Q
infarkt myokardu, minimalni myokardidlni 1ézi (mikroinfarkt) a nestabilni anginu

pectoris (Widimsky et al., 2002, [online]).

Podle European Cardiovascular Disease Statistics (Nichols et al., 2012,
[online]), zemfou v Evropé¢ ro¢né¢ 4 miliony lidi na nasledky kardiovaskularniho
onemocnéni. Pfitom témét 50 % zemielych tvoii pravé pacienti s koronarni nemoci
srdce. Jedna se o obrovsky zdravotni, socialni a ekonomicky problém, na jehoZ feSeni se

jen v ramci Evropské unie vynakladaji desitky miliard eur ro¢né.

O vyznamu kardiovaskularni rehabilitace panovaly n€kolik let pochybnosti, dnes
uz je ale dokazano, ze rehabilitace po akutnich koronarnich syndromech urychluje
navrat kardiopulmonalni vykonnosti na urovei pted infarktem, snizuje pravdépodobnost

vzniku Zilni trombdzy a zkracuje dobu hospitalizace 1 pracovni neschopnosti.

Z dlouhodobého hlediska je navic zvySeni fyzické aktivity soucdsti sekundarni
prevence ischemické choroby srdecni a plsobi v souladu s dalSimi opatifenimi

zaméfenymi na Upravu Zivotniho stylu a farmakoterapii (Omacka, 2000, [online]).

Bakalafska prace je koncipovand do dvou zédkladnich Casti. V teoretické €asti
shrnujeme dosavadni poznatky o patofyziologii, etiologii, diagnostice a moznostech
lécby akutniho koronarniho syndromu. Stézejni kapitola této casti je veénovana
pohybové 1é€bé a popisuje konkrétni podobu fyzioterapie u pacientli s akutnim
korondrnim syndromem b&hem vSech 4 f4zi kardiovaskularni rehabilitace. Informace ke
zpracovani teorie jsou Cerpany jak z internetovych zdroji (PubMed, Google Scholar),

tak z tiSténych publikaci.

V rdmci praktické casti bakalaifské prace budeme spolupracovat s vybranymi
pacienty po prodélaném akutnim infarktu myokardu. S kazdym znich provedeme

behem jejich hospitalizace ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze fyzioterapeutické
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vySetteni, které budou nasledovat celkem 3 terapie. Soucasti té posledni bude edukace o
potieb& a zplisobu vedeni pohybové aktivity v posthospitalizani fazi, o rezimovych
opatfenich a o nutnych zménach zivotniho stylu. Informace, které od pacientt ziskdme

béhem vstupniho vySetieni 1 jednotlivych terapii, zpracujeme formou kazuistik.

Cilem bakalatské prace je ovefit informovanost pacientli o potiebé a zplisobu
vedeni pohybové aktivity v posthospitalizaénim obdobi, a to na zakladé¢ zavedené
fyzioterapie a vySe zminéné edukace, které probéhnou béhem hospitalizace. Pro splnéni
vyty€eného cile a ziskani zpétné vazby od pacientli vyuzijeme dotaznik. Vysledky nasi

spoluprace s pacienty zvetejnime v praktické Casti této prace.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie srdce

Srdce je duty svalovy organ, ktery v lidském téle plni funkci krevni pumpy. Ma
kuzelovity tvar a je uloZeno za sternem, Sikmo v mediastinu. Dvé tfetiny jeho plochy
jsou lokalizovany vlevo od sttedni Cary. Apex cordis (hrot srde¢ni) se promitd do 5.
mezizebii vlevo. Vazivovy obal, ve kterém se srdce nachazi, se nazyva pericardium

(osrdecnik).

Na samotné srdecni sténé¢ rozliSujeme 3 zakladni vrstvy — endocardium
(endokard), myocardium (myokard) a epicardium (epikard). Hlavni slozku stény tvofi

svalovina srdec¢ni, tj. myokard.

Hmotnost srdce se u dospélého clovéka pohybuje od 230 do 340 gram,

v zavislosti na pohlavi, véku a objemu srdeéni svaloviny (Cihak, 2004).

Srdce rozdélujeme na 4 dutiny — atrium dextrum et sinistrum (prava a leva
piedsin) a ventriculus dexter et sinister (prava a leva komora). Pravou a levou srdecni

komoru od sebe oddé€luje septum interventriculare (mezikomorova prepazka).

Jednostranny tok krve srdcem zajiSt'uji valvae cordis (srdecni chlopn€), které
povazujeme za vychlipky endokardu. Mezi pfedsinémi a komorami se nachazi valvae
atrioventriculares (cipaté chlopn€), v zac¢atku aorty a truncus pulmonalis jsou uloZeny

valvae semilunares (polomésicité chlopn¢) (Narika et al., 2009).

2.2 Fyziologie srdce

Nutritivni obéh srdce zajiStuji arteriae coronariae (véncité tepny) odstupujici z
aorty, konkrétné arteria coronaria dextra et sinistra (pravad a leva véncita tepna).
Funguji ve spolupréaci s venae cordis (srdecni zily) a dohromady pak usti do sinus

coronarius (Cihak, 2004).

Funkéni obéh srdce umoziuje propojeni mezi srdcem a jednotlivymi cévami
téla. RozliSujeme maly a velky krevni obéh. V malém (plicnim) ob&hu je odkysli¢ena

krev prostrednictvim venae cavae (dutych zil) ptivedena zcelého téla do pravé
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predsing, pies trojcipou chlopen do pravé komory a nasledné pies truncus pulmonalis
(plicni kmen) do pravé a levé plice. V plicich dochazi k vyméné dychacich plynt, krev

se stava okysli¢enou a proudi plicnimi zilami zpét do levé predsing.

- Pulmonary
veins

Inferior
vena cava

Obrazek ¢. 1: Anatomie srdce, http://www.texasheartinstitute.org/HIC/Anatomy/anatomy2.cfim;

[cit. 2013-11-20].

Velky (télni) ob¢h zajistuje rozvod okyslicené krve do celého téla, a to
prostiednictvim aorty a jejiho dalsiho vétveni. Kapilarami ptechazi krev do zil a vraci se
v odkysli¢ené formé zpét do pravé piedsiné. Krevni ob¢h je tak uzavien (Nanka et al.,

2009).

Samotnou srde¢ni ¢innost délime na systolu a diastolu, tj. stah a ochabnuti
srde¢ni svaloviny. V tzv. srde¢nim cyklu se pak dokola opakuji 4 stadia — diastola a
systola predsini a diastola a systola komor. Tuto rytmickou praci zajistuje prevodni
systém srde¢ni, ktery je tvofen specializovanymi svalovymi buiikami nakupenymi
v urcitych mistech myokardu ve formé uzlikd, svazka a vlaken. Tyto buiiky se vyjimaji
schopnosti samy se podrazdit (bez zevniho podnétu) a vytvofit tak vzruch. K tomuto
prevodnimu systému fadime: nodus sinuatrialis, nodus atrioventricularis, fasciculus

atrioventricularis s Tawarovymi raménky a Purkynova vidkna.
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Vedoucim centrem celého systému je nodus sinuatrialis — hlavni udavatel
srdecniho rytmu (pacemaker). Nachéazi se v pravé predsini a vytvari elektrické impulsy
o frekvenci 70-80 tepli za minutu, které se S§ifi pfes ostatni struktury ptevodniho
systému az k vlakniim pracovniho myokardu a drazdi ho ke stahu. Vysledkem prace
celého ptrevodniho systému jsou tak rytmicky se opakujici kontrakéni viny myokardu

(Cihak, 2004; Narika et al., 2009).

Ejekeni (vypuzovaci) frakce je nejrozSifené;si ukazatel mechanické funkce levé
komory. Jedna se o pomér systolického objemu k objemu komory na konci diastoly.
Hodnota ejekéni frakce je u zdravych jedinct vyssi nez 60 %, za patologické

povazujeme hodnoty pod 50 % (Kittnar, 2011).

V klidu ¢ini mnoZzstvi krve vypuzené jednou systolou z kazdé komory 60-80 ml.
Minutovy objem srde¢ni, tj. mnozstvi krve, které srdce vypudi zkomor za jednu
minutu, je pii klidové srde¢ni frekvenci (70 stahli za minutu) asi 5 litrti. Ro¢né tak srdce
zvladne do malého a velkého ob&hu vypudit neuvéiitelné mnozstvi krve — cca 2.628.000

litrti (Tousek, 1994).

2.3 Patofyziologie kardiovaskularniho systému

Onemocnéni vznikajici z poruch obéhového systému nazyvdme onemocnéni

v v

ischemicka choroba. Ischemie (nedokrevnost) je stav, kdy srde¢nimu svalu neni zajistén

dostate¢ny ptivod kysliku.

MiiZe vznikat z mnoha diivodi, ale ve vice nez 90 % piipadl je srdecni ischemie

Vv

nutritivni ob¢éh srdce a maji tedy zdsadni vliv na perfuzi myokardu. Jejich poSkozeni se
déje nejCastéji na podklad¢ aterosklerdzy. Kromé toho mohou byt korondrni arterie

postizeny také trombo6zou, spazmem ¢i shluky krevnich desti¢ek (Macak et al., 2004).
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2.3.1 Ateroskleroza

Ateroskleroza (z teckého atharé-kase, skleros-tvrdy) je onemocnéni velkych a
sttednich tepen charakterizované ztlustovanim jejich stény a zizenim prusvitu. To ma

za nasledek ischemii v ptislusné oblasti (Macak et al., 2012).

Podstatou aterosklerdzy je ukladani krevnich lipidt do tepennych stén. Tento jev
vyvolava zanétlivou reakci, na které se castni cela fada zanétlivych bun¢k — hlavné
monocytt. Postupné dochazi ke tvorb¢ aterosklerotickych platii, na jejichz povrchu se

vytvari krevni srazeniny, které mohou piislusnou tepnu GpIn¢ uzavitit.

3 3dné stabilni angina nestabilnl angina
Zadné symptomy pactoirs { dcutni infarkt
—_——————l - L
p&nowvé milrné
b urikoy postizeni

fibrézni

clat ruptura platu

aterom

10 let d0let 40let

Obrazek ¢.2: Tvorba aterosklerotického platu ve stén€ cévy,

http://www.infarktmyokardu.info/main.html; [cit. 2013-11-20].

Klinické projevy ateroskler6zy zahrnuji nejen ischemickou chorobu srde¢ni, ale
také ischemickou chorobu dolnich koncetin ¢i cévni mozkovou piihodu (VIcek et al.,

2010).

Dle Vojacka (1994) muze ateroskleréza probihat po dlouhou dobu zcela
asymptomaticky. Normalni korondrni fecisté je totiz schopné zvysit ptivod krve do
myokardu az pétinasobnou dilataci arteriol a tak zajistit dostatec¢ny ptivod kysliku do

myokardu i pfi nejvyssi zatézi.

Dalsim kompenza¢nim mechanismem organismu, ktery ale funguje na stejném

principu, mize byt v pfipad¢ hrozici ischémie vytvoreni tzv. kolateralniho ob&hu, jak
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popisuje Niederle (2000). Prakticky dochazi k tomu, ze tepny (i velmi drobné) v okoli
uzaveéru se zacnou otvirat a rozSifovat a zajisti tak potiebnou cirkulaci krve v ohrozené
oblasti srde¢ni svaloviny. Dobie vyvinuty kolaterdlni obéh mlze vést k Gstupu az

uplnému vymizeni obtizi.

Ateroskler6za postihuje zpravidla jedince star§iho vé€ku, nicméné v dneSni dobé
neni vyjimecné pozorovat zmény ve sténé cév 1 u osob mladsich 20-ti let (Macék et al.,

2012).

Jiz vznikla ateroskler6za nelze vylécit ad integrum, je ale mozné ovliviiovat
rizikové faktory a tim regulovat progresi onemocnéni. Rizikové faktory délime na
neovlivnitelné (v€k, pohlavi, genetické vlivy) a ovlivnitelné (koufeni, hypertenze,
hypercholesterolémie, hypokineze, obezita centralniho typu, diabetes mellitus) (Vicek

et al., 2010).

2.3.2 AKkutni formy ischemické choroby srdec¢ni

Dle Slezakové (2007) fadime mezi akutni formy ischemické choroby srdecni
nestabilni anginu pectoris a akutni infarkt myokardu. Kritickym vyvrcholenim akutniho

stavu je potom nahla smrt srdecni.

Vsechny stavy, které jsou charakterizovany nahlym pferuSenim piivodu krve
k myokardu, shrnujeme pod SirS§i pojem akutni koronarni syndrom (Acute Coronary

Syndrome, © 2013, [online]).

2.3.3 Chronické formy ischemické choroby srdecni
Stabilni angina pectoris

Angina pectoris je lékafsky termin oznacujici bolesti na hrudi, které jsou
vétSinou disledkem ischemie myokardu. Mezi klinické projevy fadime nepiijemné
pocity tlaku, sevieni ¢i bolesti za hrudni kosti (mohou vyzafovat az do krku, Celisti,

levého ramene a ruky, popf. 1 zad). Rozdélujeme anginu pectoris stabilni a nestabilni.
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Pro stabilni formu anginy pectoris je typickda manifestace ptiznakl v situacich,
kdy jsou zvySené naroky myokardu na kyslik — pfi fyzické ndmaze (napf. chize do
schodil) ¢i emo¢nim zatizeni (stres apod.). Vyvolavajicim faktorem muze byt 1 pobyt
v chladu nebo naopak v extrémnim teple. Angindzni zadchvaty u stabilni anginy pectoris
trvaji vétSinou nékolik minut (5 a mén¢) a dobfe reaguji na medikamentdzni 1écbu

(nitroglycerin) (Angina Pectoris: Stable Angina, © 2013, [online]).

Néma ischémie

Néma ischémie predstavuje casto podcenovany projev kardiovaskularniho
onemocnéni. Pacienti stouto formou ischémie jsou asymptomaticti a angin6zni

zachvaty u nich postradaji typicky pribeh.

Ptitomnost ischémie sice mize byt doloZena riznymi zplisoby (EKG, nuklearni
scintigrafie, ECHO), vétSina pacient je ale diagnostikovana az zpétné — nebo také

nikdy (Griffin, © 2013).

2.4. Epidemiologie kardiovaskularniho onemocnéni
2.4.1 Situace v USA a v Evropé

Epidemiologie kardiovaskuldrniho onemocnéni (KVO) je mladym podoborem
epidemiologie, ktery vznikl po 2. svétové valce v USA. Ve Statech se v roce 1945 stala
KVO hlavni pfi¢inou umrti, a proto byla kratce nato zahdjena tzv. Framinghamska
studie (dosud nejdéle trvajici observac¢ni studie). Jejim cilem bylo objasnit faktory
predisponujici ke vzniku KVO. Do této studie bylo zahrnuto ptes 5 000 obyvatel mésta
Framingham (muzi, 28-62 let). O vice nez 20 let pozdé€ji byla zahdjena Studie potomkii
ucastnikic Framinghamské studie, do které bylo zafazeno opét pres 5 000 osob —

tentokrat muzi 1 Zen (potomki z ptivodniho vzorku a jejich manzelek).

Framinghamska studie potvrdila, Ze ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je

v Vv

asymptomatickd — asi 1/3 vSech infarktlh myokardu probéhla, aniz by byla rozpoznana.

Infarkt myokardu se u Zen objevoval v priiméru o 20 let pozdéji nez u muzi.

18



Diky Framinghamské studii byly identifikovany rizikoveé faktory ICHS. Data
vychdzejici ztéto studie byla pouzita jiz v nckolika mezindrodné uznavanych
doporuc€enich pro prevenci ICHS. Faktem je, Zze od roku 1968 umrtnost na toto

onemocnéni v USA klesa (Citkova, 2006, [online]).

Podle European Cardiovascular Disease Statistics (Nichols et al., 2012,
[online]), zemfou v Evropé€ vice nez 4 miliony lidi na KVO roc¢né. Toto Cislo predstavuje
témet polovinu (47 %) vSech timrti za dané obdobi v dané oblasti. Z toho vyplyva, ze
KVO je hlavni pfi¢inou umrti v Evropé. Jednd se o velky zdravotni, socidlni i
ekonomicky problém a jeho feSenim pfichazi Evropské unie rocné€ o 196 miliard eur (54

% lékatska péce, 24 % ztrata pracovni produktivity, 22 % péce mimo zdravotnictvi).

KVO zahrnuje onemocnéni korondrnich tepen (akutni infarkt myokardu, angina
pectoris), ale 1 mozkovou mrtvici. V duasledku samotného koronarniho onemocnéni
srdce zemie roéné 1,8 miliont Evropand. Umrtnost na toto onemocnéni je vieobecnd
vysSi ve sttedni a vychodni Evropé, nez v zemich Evropy zdpadni a severni. Napf.
v Rusku je umrtnost u muzii mladsich 65 let 13krat a u Zen az 16krat vyssi nez u muzi a
zen zijicich ve Francii! Obecné lze ale konstatovat, Ze imrtnost na koronarni srde¢ni

onemocnéni v Evropé¢ klesa.

VySe uvedend studie také uvadi zajimava epidemiologicka data tykajici se
rizikovych faktort vzniku KVO. Vénuje se mimo jiné kouieni, nedostatecné fyzicke

aktivité, obezité a diabetu mellitu.

Niésledkem koufeni umira na celém svété roéné 6 miliond lidi. Umrti na KVO je
v Evropé u 20 % muzii a 3 % Zzen zplsobeno pravé nasledkem koufeni. Pozitivnim
sdélenim je, Ze za poslednich 30 let prevalence tohoto rizikového faktoru ve vétSiné
evropskych zemi u muZi i u Zen klesla. V Ceské republice a Italii ale piesto incidence

kouteni stale roste, a to zejména u 15ti-letych divek a chlapci.

Nedostatek fyzické aktivity, coz je dal$i zrizikovych faktord, na které se
zamétila vySe zminéna studie, byl zaznamenan napii¢ celou Evropou. Hypokineze
pfitom nejen zvysuje riziko vzniku KVO, ale miZe zapfi€init 1 vznik jinych chronickych
nemoci. Svétova zdravotnickd organizace (WHO) zvetejnila doporuceni vztahujici se
k fyzické aktivit¢ a zdravi naposledy vroce 2010. Zde bylo uvedeno, Ze déti a

dospivajici by si méli denné doptrat minimalné hodinu fyzické aktivity o stfedni az vyssi
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intenzité. Pro dospélé jsou povazovany za dostacujici 2,5 hodiny pohybové aktivity o

stfedni intenzité, popt. 75 minut dynamického cviceni (oboje v tydennim rozsahu).

Zajimavym a relativné aktualnim prazkumem, ktery se zabyva fyzickou
aktivitou evropskych obyvatel, je Eurobarometer Survey on Sport and Physical Activity
(2010, [online]). Tohoto prizkumu se v prabchu tijna 2009 zacastnilo témet 27.000
Evropanii napti¢ 27 staty Evropské unie. Cilem bylo zjistit, jak Casto doty¢ni cvici nebo
se vénuji né¢jakému sportu, kolik ¢asu travi nesportovnimi aktivitami a co délaji ve svém
volném cCase. Bylo uvefejnéno, ze 65 % respondentii se alespoii jednou tydné vénuje
fyzické aktivité ve formé cviceni ¢i sportu. Naproti tomu celych 34 % uvedlo, ze se
takovym aktivitam vénuji velmi malo nebo dokonce viibec. Obecné lze fici, Ze sportu se
vice vénuji muZi, nez Zeny. Nesportovni aktivity (prochdzky, tanec, zahradniceni)
praktikuji alesponi n€kdy 3/4 respondentii, dalSich 14 % uvedlo, Ze jsou v tomto sméru

neaktivni.

Uplné nejlépe dopadly vcelém prazkumu staty severni Evropy (Irsko,
Skandinavie). NejhorSich vysledkli naopak dosahly staty v oblasti Stfedozemniho moie
a nové Clenské staty (celkem 12 statil, které do Evropské unie vstoupily roku 2004 —
tedy i Ceska republika). Nejrozsifendj$im diivodem, pro¢ vykonavat fyzickou aktivitu,
je dle dotazovanych Evropanti zlepseni zdravi. Nasleduje zvySeni kondice, relaxace a
zdbava. Argumentem protistrany, tedy skupiny fyzicky neaktivnich osob, je nedostatek

casu.

V souvislosti s nedostatkem pohybové aktivity je vhodné zminit také
problematiku nadvdhy a obezity. V roce 2008 zvetejnila WHO data tykajici se
prumérnych hodnot Body Mass Indexu (BMI) v riiznych zemich. Nejvyssi primérné

BMI maji muzi v Ceské republice, Zeny pak v Rusku (Nichols et al., 2012, [online]).

Studie, ktera byla provedena v Ceské republice v roce 2007, a které se z(castnilo
vice nez 4.000 respondentt, prokazala, Ze vySSich hodnot BMI dosahuji muzi 1 zeny
v menSich méstech. Respondenti si vy$§i BMI mySlenkové spojovali se starSim vékem,

nizkou urovni vzdélani a s nedostatkem pohybové aktivity (Mités, 2013, [online]).

Ctvrtym a poslednim rizikovym faktorem, ktery bychom zde radi zminili, je
diabetes mellitus. Pacienti s timto onemocnénim maji az 3krat vétsi riziko vzniku

infarktu myokardu. K zemim s nejvyss$i prevalenci tohoto onemocnéni v Evropé patii
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Ceska republika, protoze diabetem zde trpi vice neZ 6 % populace (Nichols et al., 2012,

[online]).

2.4.2 Situace v Ceské republice

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je nej€astéjsi pri¢inou hospitalizace a se
svym &tvrtinovym podilem i nejéast&jsi pri¢inou umrti v Ceské republice. Od poloviny
80. let minulého stoleti ale mortalita na ICHS klesa, a to pfedev§im u akutnich forem

(Zvolsky, 2012, [online]).

Pro akutni nebo pokracujici infarkt myokardu bylo v roce 2010 hospitalizovano
v CR 15.980 osob (30 % vsech ICHS), coZ je o pouhych 5 % méné neZ v roce 2003.
Priimérna doba hospitalizace byla vroce 2010 5,7 dne. Celkem zemielo 6.439 osob,
z toho 1.430 ptfimo v prubéhu hospitalizace. V letech 2003-2010 se timrtnost na infarkt
myokardu vyrazné snizZila, a to o 40 %. Celkova umrtnost na vS§echny diagnézy ICHS se

ale zvysila asi o 13 %.

Procentualni zastoupeni jednotlivych diagnéz ICHS na celkovém poctu
hospitalizaci vroce 2010 bylo nasledujici: angina pectoris (14,7 %), akutni infarkt
myokardu (28,6 %), pokracujici infarkt myokardu (1,3 %), nékteré komplikace
nasledujici akutni infarkt myokardu (0,1 %), jiné akutni ischemické choroby srde¢ni

(0,5 %) a konecné& chronické ischemické nemoci srdecni (54,8 %).

Zajimava jsou také data ohledné pracovni neschopnosti a invalidnich dichod.
Zvolsky (2012, [online]) uvadi, Ze v letech 2003-2010 byl zaznamenan pokles poctu
piipadti ukoncené pracovni neschopnosti pro ICHS o 48,9 % (ze 14.471 na 7.393).
Priimérna délka pracovni neschopnosti pro tyto diagnozy ale vzrostla, a to ze 112,4 na
129,3 dne. Pocet nové ptiznanych invalidnich dichodt pro ICHS v uvedeném obdobi

klesl 0 57,tj. 0 1 %.

Hospitalizovanost na ICHS podle jednotlivych kraji shrnuje graf ¢.1 na strané
22. Prvenstvi v poctu ptipadi ICHS na 100000 obyvatel za rok 2010 patii
Karlovarskému kraji, nejmensi pocet piipadli zaznamenal Jithomoravsky kraj. U infarktu
myokardu drzi 1. misto JihoCesky kraj, naopak je na tom Praha, kterd vroce 2010

registrovala pro tuto diagn6zu na 100 000 obyvatel nejméné ptipadu.
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Standardizovana hos_pitalizovanost na ICHS (120-125)
podle kraju CR v letech 2003 a 2010
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Graf ¢.1: Standardizovana hospitalizovanost na ICHS podle krajii CR v letech 2003 a 2010,
http://www.uzis.cz/rychle-informace/nemocnost-umrtnost-na-ischemicke-nemoci-srdecni-cr-letech-2003-

2010-aktualizace; [cit. 2013-11-20].

Zavérem lze fici, ze standardizovand umrtnost na ICHS u nas v letech 2003-
2010 stagnovala, zatimco umrtnost na infarkt myokardu stdle mirné klesa. Na tom se
zcela urcité podili nejen snaha o regulaci rizikovych faktord, ale i konstantni zlepSovani

medikament6zni a chirurgické 1é¢by (Zvolsky, 2012, [online]).

2.5 Akutni koronarni syndrom

Pro pochopeni terminu akutni koronarni syndrom uvadim definice od nékolika

autort — ¢eskych 1 zahraniénich.

1. ,,Akutni koronarni syndrom (AKS) je definovan jako soubor klinickych
symptomtl, které vznikaji v disledku akutni ischemie myokardu, nejéastéji na podkladé

aterotrombozy.“ (Stejfa, 2007, s. 483)
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2. ,Pod terminem "Akutni korondrni syndromy" se rozumi vSechny stavy
spojené¢ patofyziologicky s nestabilnim plitem a na néj nasedajici trombozou v
korondrni tepné, klinicky s klidovymi bolestmi na hrudi nebo jejich ekvivalenty. Patii
sem (podle zavaznosti): Q infarkt myokardu, non-Q infarkt myokardu, minimalni
myokardialni 1éze (mikroinfarkt), nestabilni angina pectoris.” (Widimsky et al., 2002,

[online])

3. Pojem akutni korondrni syndrom do sebe zahrnuje rizné formy koronarniho
onemocnéni srdce, které mohou pacienta bezprostfedné ohrozovat na zivoté (Trappe,

2009).

2.5.1 Klinicky obraz
2.5.1.1 Subjektivni priznaky

Vyvolavajici faktor nebo prodromalni ptiznaky akutniho koronarniho syndromu
nalezneme zhruba u poloviny pacienti ptichdzejicich stimto onemocnénim k lékati.
Mize se jednat o psychické rozruSeni, vétsi fyzickou zatéz, ale také krevni ztratu,

operacni vykon, Sokovy stav nebo napt. trauma hrudniku.

Zakladnim klinickym ptiznakem AKS je bolest na hrudi. Nemocni ¢asto udavaji
krutou sviravou bolest trvajici v rozmezi 30 minut az nc¢kolika hodin, kterd mize
iradiovat do hornich koncetin, krku, celisti, zad nebo epigastria. Intenzita bolesti je
kolisava, a to v zavislosti na stupni obstrukce véncité tepny. Néktefi pacienti nepopisuji
piimo bolest, ale spiSe neurcity tlak na predni strané hrudniku. Stenokardie mohou byt
doprovdzeny 1 dalS§imi ptiznaky, mezi které patii uzkost, poceni, duSnost, nauzea,

vomitus, slabost nebo palpitace.

vvvvv

Infarkt myokardu mlze nicméné 1 ve své nejtéz§i formeé probihat
asymptomaticky a projevit se tak az ptridruzenymi komplikacemi (levostranné srde¢ni

selhani, synkopa, periferni embolizace) (Stejfa, 2007).
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2.5.1.2 Objektivni nalez

Mezi typické projevy akutniho koronarniho syndromu patii stimulace sympatiku
projevujici se zvySenym krevnim tlakem a tachykardii, s teplou a dobfe prokrvenou
ktzi. Reakce na beta-blokatory je dobrd. Naopak klesajici systolicky tlak (pod
90mmHg) pti tachykardii, spolecné s pfiznaky sniZeného prokrveni organli (studena

ktze, oligurie) muze byt zndmkou kardiogenniho Soku se Spatnou prognozou.

Kardiogenni Sok je povazovan za IV. stupeni akutniho srde¢niho selhani. Jedna
se o stav pfimo ohroZujici pacienta na Zivot¢ multiorgdnovou dysfunkci. Vznika
prudkym snizenim srde¢niho vydeje, coz ma za nasledek kriticky pokles pratoku krve
perifernimi tkanémi s jejich naslednou ischemii a poruchou mikrocirkulace (Stejfa,

2007).

2.5.2 Formy akutniho koronarniho syndromu
2.5.2.1 Nestabilni angina pectoris

Nestabilni angina pectoris se vyznacuje bolesti nebo pocity dyskomfortu na
hrudi, které se objevuji zcela necekané v klidu, ve spanku ¢i pfi minimalni fyzické
aktivité. Zachvaty trvaji u této formy podstatné déle nez u stabilni anginy (aZ 20 minut)
a veét§inou nereaguji na medikamentdzni 1écbu. NejCastéjsi pticinou tohoto stavu je
nedostatecna perfuze myokardu zplsobena ateroskler6zou. Pacienti jsou ohrozeni
rizikem vzniku infarktu myokardu, a proto je nestabilni angina pectoris vnimana vzdy

jako akutni stav (Unstable Angina, © 2013, [online]).

2.5.2.2 AKkutni infarkt myokardu

Akutni infarkt myokardu (AIM) je kritické vyvrcholeni ICHS, pii kterém
dochazi k pfeméné ischemického loZiska na lozisko nekrotické (odumfielé). Nejcasté)si

pricinou tohoto stavu je uplny uzavér koronarni tepny.

Charakteristickym projevem AIM je intenzivni a dlouhotrvajici anginézni bolest,
kterd neustava ani po pieruseni fyzické zatéze (muze ale vznikat i v klidu) a trva

alespoil 20 minut. Nitroglycerin bolesti pfili§ nezmirfiuje. Mezi dalsi projevy infarktu
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myokardu patii vyraznd duSnost, nauzea, vomitus, strach, Uzkost a studeny pot

(Cifkova, 1993).

K tomuto akutnimu stavu mize dojit v klidu, pfi préci 1 pfi pohybové ¢innosti.
Neékteré pacienty zasahne srde¢ni infarkt ndhle, ostatni mohou registrovat vystrazné

signaly 1 po dobu né€kolika tydnti (Heart attack, 2013, [online]).

Dtive se rozliSoval AIM transmurélni (tzv. Q infarkt) zasahujici vSechny vrstvy
srdeni stény a netransmurdlni (tzv. non Q infarkt), ktery postihuje vétSinou jen
endokard. Toto dé€leni ale ma sporny anatomicky i klinicky vyznam, a proto se v dnesni
dob¢ castéji vyuziva pritomnosti, popf. nepfitomnosti elevaci ST useku v rdmci
elektrokardiografie. RozliSujeme tak AIM s elevacemi ST useku (STEMI) a bez elevaci
ST useku (NSTEMI). NSTEMI je klinicky blizky AIM non Q typu a STEMI se podoba
AIM Q typu (Stejfa, 2007).

2.5.2.3 Nahla smrt srdeéni

Nahla smrt srdeni nastava ve vétsing piipadi jako disledek ICHS, a proto ji
povazuje za nahlou, byl-li jedinec pfedchozich 24 hodin zivy a bez obtizi. Pti¢inou
nahlé¢ srdecni smrti byvaji zdvazné arytmie (fibrilace komor), elektromechanické
disociace (vyCerpani srdce, tj. neschopnost srdce Cerpat krev) Ci asystolie (zastava

elektrické aktivity srdce) (Kautzner, © 2009, [online]).

2.5.3 Diagnostika

Akutni koronarni syndrom (AKS) je Zivot ohrozujici stav, ktery vyzaduje
neodkladnou I¢katskou péci. Spravna a rychla diagnostika je stézejni pro rozhodnuti o
zpusobu farmakoterapie a vyuziti nékteré metody revaskularizace myokardu
(perkutanni koronarni intervence, trombolyza, aortokoronarni bypass) (Bélohlavek et

al., 2008, [online]).
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2.5.3.1 Elektrokardiografie

Elektrokardiografie (EKG) je zakladnim a nepostradatelnym vySetfenim v
kardiologii. Jednd se o neinvazivni metodu, pii které je prostfednictvim 12 svoda
zaznamenana elektrickd aktivita srdce. Nato¢eni EKG by mél ovladat nejen kardiolog,

ale 1 kazdy prakticky l1ékaf.

PODRAZDENI
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Typicky prubéh EKG krivky

Obrazek ¢.3: Typicky prubéh EKG kiivky,
http://www.eamos.cz/amos/kbf/modules/low/kurz_text.php?identifik=kbf 1526 t&kod kurzu=kbf 1526
&id_kap=1&startpos=5; [cit. 2013-11-20].

Ditkkazem dulezitosti tohoto vySetfeni ve vztahu k diagnostice akutnich
korondrnich syndromi je fakt, Ze 1 samotné déleni téchto syndroml je
elektrokardiografické. Rozhodujici je ptfitom hodnoceni tseku ST — rozdélujeme AKS s

elevacemi ST useku a AKS bez elevaci ST useku.

Od vysledku elektrokardiografického vySetteni se odviji dal§i postup 1éCby,
proto je nutné u kazdého pacienta trpiciho bolestmi na hrudi ¢i jinymi pfiznaky, které by
mohly mit koronarni pti¢inu, EKG zaznamenat a co nejdfive vyhodnotit. Je-li na EKG
zachycena elevace ST useku, neceka se na vysledky dalSich zkousek (napt. biochemické
markery v krvi — viz déle) a pacient je ithned indikovan k provedeni reperfuzni lécby

(perkutanni koronarni intervence, trombolyza) (Stejfa, 2007).
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2.5.3.2 Laboratorni testy

V soucasné dobé je soucasti diagnostiky akutnich koronarnich syndromii také
nejpresnéjSi  z téchto ukazateli je troponin. Pro stanoveni diagndézy akutniho
koronarniho syndromu je nutny alespoii jeden vzestup hodnot troponinu na vice nez 99.

percentil referennich hodnot u normalnich osob pfi variacnim koeficientu < 10%.

K prikazu AIM je ale vzhledem ke specifité troponinu, ktera je niz8i nez jeho
senzitivita, nutnd soucasn¢ i existence ischemickych zmén na EKG. V disledku této
vlastnosti troponinu je nyni infarkt myokardu diagnostikovan mnohem castéji. Az 30%
nemocnych s klidovymi stenokardiemi a normalni hladinou CK-MB (myokardidlni
izoenzym kreatinkinazy), kteti by dfive byli hodnoceni jako pacienti s nestabilni
anginou pectoris, tak patii do skupiny NSTEMI. Diagn6zu akutniho infarktu myokardu
vylucuje aZ opakovand negativni hodnota troponinu po 12-18 hodinach od vyskytu

symptomtl.

Do diagnostiky AKS byly zavedeny srdecni troponiny T a I (¢TnT a cTnl).
K jejich nélezu v krvi dochdzi za 3 hodiny od samotného vzniku infarktu myokardu.
Stézejni hodnoty troponini zistavaji v krvi elevované po dobu nékolika dnli az tydnt
(cTnT 5-10 dni, ¢cTnl 10-14 dni) a toho lze v pozdni diagnostice srde¢niho infarktu
dobfte vyuzit.

Pti akutnim korondrnim syndromu dochdzi ale ke zménam 1 dalSich
biochemickych a hematologickych ukazateli. Casto je zjisténa hyperglykémie, zvysena

sedimentace ¢&i leukocytoza (Stejfa, 2007).

2.5.3.3 Echokardiografie

Echokardiografie je dal$i zakladni vySetfovaci metodou u pacienti s akutnim
korondrnim syndromem. Pfi nejednozna¢ném EKG pomahé rozpoznat akutni ischemii
myokardu a hraje tak roli nejen v ¢asné diagnostice, ale také v urceni velikosti infarktu
¢1 stanoveni piipadnych komplikaci (ruptura papilarniho svalu ¢i mezikomorového

septa, vznik aneuryzmatu levé komory atd.) (Stejfa, 2007).
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2.5.3.4 Levostranna srdecéni katetrizace

Jedna se o invazivni vySetfovaci metodu, kterd se provadi zasadné pod RTG
kontrolou na angiosdle cestou a.femoralis, a.radialis ¢i a.brachialis. Soucasti
katetrizaCniho vySetfeni je selektivni koronarografie, levostranna ventrikulografie,

tonometrie a oxymetrie.

Urgentni provedeni selektivni koronarografie je indikovano u vSech pacienta
s akutnim koronarnim syndromem s elevacemi ST tuseku nebo blokaddou levého
raménka v pfipadé, ze jejich potize trvaji méné nez 12 hodin nebo vyskytuji-li se
znamky ischémie myokardu 1 po uplynuti této casové Ilhiity. U nemocnych
ptichazejicich pozdéji, €i u nemocnych s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci

ST tuseku, je toto vySetieni indikovdno az béhem hospitalizace.

Cilem koronarografie je pfesna diagnostika stendz v prubéhu koronarnich tepen.
Z0zZeni lumen tepny na 50 % jiz lze povazovat za koronarni chorobu, nicméné
k intervenci jsou indikovany stenozy redukujici prisvit tepny o 70 a vice procent.
Samotné zobrazeni cév je umoznéno diky vlastnostem rentgenového zaieni v kombinaci
se vstiikem kontrastni latky do ptislusné cévy. Selektivni koronarografie nema pii

akutnim koronarnim syndromu Zadné kontraindikace.

Pti levostranné ventrikulografii se zavadi specidlni katétr pies aortalni chlopen
do levé komory. Smyslem tohoto vySetieni je posouzeni velikosti, morfologie a kinetiky
jednotlivych segmentii levé komory. Je pfi ném rovnéz stanovena ejekéni frakce, ktera
slouzi k objektivizaci funkéniho stavu levé komory. Jeji norma se pohybuje v hodnotach

nad 50 %, za kritickou se povazuje pokles pod hranici 35 %.

Tonometrie, ktera je v podstaté soucasti levostranné ventrikulografie, slouzi ke
zméteni tlakli v levé komote a aorté. Vedle tlakovych hodnot je mozné zjistit i
pritomnost tlakovych spadu, tzv. gradienti, které jsou nutné k prekonani systémového

¢1 plicniho odporu.

Posledni slozkou katetrizacniho vySetfeni je oxymetrie, kterd se vyuziva pro
kvantifikaci zkratové cirkulace, a to stanovenim saturace krve kyslikem. Vzorky krve
jsou odebrany z jednotlivych srde¢nich oddili (horni a dolni duta Zila, prava sif, prava
komora, plicnice, aorta, plicni zily). Vysledek oxymetrie miize byt pomocnym

ukazatelem pii rozhodovani o volbé optimalni 1é¢ebné strategie (Stejfa, 2007).
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2.5.4 Lécba
2.5.4.1 Lécba nestabilni anginy pectoris a NSTEMI

Pacienti s nestabilni anginou pectoris a NSTEMI jsou v prvnich hodinach po
piijeti 1éCeni konzervativné. Je provedeno anamnestické a fyzikdlni vySetteni,
laboratorni diagnostika (srde¢ni troponiny) a opakované se vyhodnocuje zaznam EKG.
V pribehu nékolika hodin je pak nutné rozhodnout o stupni ohrozeni pacienta a podle
toho o dal§im lécebném postupu. K odhadu ohroZeni nemocnych se vyuziva tzv. TIMI
skore (obrazek ¢. 4, strana 30). Jednd se o 7 ukazatell rizika a jedinci s TIMI skore 4 a

vice jsou ohroZeni umrtim ¢1 nefatdlnim infarktem myokardu.

Cilem Iécby pacientli s nestabilni anginou pectoris ¢1 NSTEMI je zabranéni
progrese do STEMI, a to zmenSenim trombu na poSkozeném aterosklerotickém platu. U
vSech, ktefi nemaji kontraindikace, je proto zdkladem farmakologické 1é€by maximalni

antiagregace a antikoagulace.

V 1é€beé NSTEMI se pak dale uplatiiuji dva ptistupy — casna invazivni a casna
konzervativni strategie. Pf1 Casné invazivni strategii jsou katetrizovani vSichni nemocni
bud’ okamzit¢ (okamzitd koronarografie) nebo s casovym odstupem 12-48 hodin
(odloZena koronarografie). Casny konzervativni piistup zastavaji zejména pracovisté
bez vlastniho katetrizacniho salu. Ke koronarografie jsou v tomto pifipadé indikovani
jen pacienti s vysokym ohrozenim na zivot¢, zatimco ostatni pacienti musi po zklidnéni
potizi absolvovat zatézovy test. Pokud je tento test vyhodnocen jako pozitivni, je
pacient indikovan ke koronarografii, pokud nikoliv, je progndza pacienta dobrd a

katetrizace neni nutna.

Ve vysledku je ptiblizné 40-50 % nemocnych oSetieno perkutanni koronarni
intervenci, 30-40 % je léceno medikament6zné a zbylych 20 % aortokoronarnim

bypassem (Stejfa, 2007).
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Thrombolysis in Myocardial Infarction
(TIMI) Risk Score

* Age =65

* Three or more risk factors for coronary artery disease
= Known coronary artery disease (stenosis =50%)

= Aspirin use in the past 7 days

* Twwo or more angina episodes within 24 houwrs

* S5T-segment changes =0.5 mm

* Elevated cardiac biomarker

Score calculation: 1 poim for each factor

Obrazek ¢.4: TIMI skoére, http://www.jwatch.org/em201301180000001/2013/01/18/adverse-

cardiac-events-rare-certain-chest-pain; [cit. 2013-11-20].

2.5.4.2 Lécba STEMI

Cilem lécby u pacienti se STEMI je obnoveni prichodnosti infarktové tepny.
Prognéza pacienta ptimo zavisi na délce doby mezi vznikem stenokardii a provedenou
revaskularizaci myokardu, proto je nutné co nejrychleji stanovit pfesnou diagnézu a
nasledné zahajit reperfuzni 1écbu. NejnizS§i mortalita se vyskytuje u téch pacientii, u
kterych je rekanalizace infarktové tepny provedena do dvou hodin od vzniku obtizi.

Kazda jedna hodina zdrzeni zvySuje nemocni¢ni mortalitu o 1 %.

Z reperfuzni strategie se dnes vyuziva perkutanni korondrni intervence a
trombolyza. Perkutanni koronarni intervence je invazivni vykon, pii kterém je
infarktova tepna cestou a.femoralis, a.radialis ¢i a.brachialis roztazena balonkovym
katétrem a nasledné zpevnéna specidlnim koronarnim stentem. Tento vykon vétSinou

pfimo navazuje na koronarografii.

Trombolyza je metodou neinvazivni a spocivd v podani ptislusnych léciv
(trombolytik). B&hem prvnich 3 hodin STEMI jsou obé metody podobné uUc€inné,
perkutanni korondrni intervence ale navic vyznamné snizuje riziko cévni mozkové
ptihody. Mezi 3. a 12. hodinou je jiz perkutanni koronarni intervence jasné¢ vhodnéjsi
variantou lécby — vice sniZzuje mortalitu, vyskyt cévnich mozkovych ptihod a zmensuje

také velikost infarktového loziska. Vyhodou trombolyzy je dobra dostupnost a mala
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naro¢nost na kvalitu oSetfujictho tymu, na druhou stranu k rekanalizaci dochazi
prostfednictvim této metody relativné pomalu a mnohdy netplné. Trombolyza je tedy

nejvice ucinna v prvnich hodindch myokardu a to navic jen v 50-70 % piipadu.

Perkutanni koronarni intervence sice klade velké naroky na kvalitu oSetfujiciho
tymu a materialni vybaveni, je vSak vysoce u¢inna — pritok dokaze obnovit rychle a
uplné v 90-95 % ptipadi. Podminkou je, ze musi byt zahajena do 12 hodin od vzniku

4

obtizi.

Obrazek €. 5: Revaskularizace koronarni tepny pomoci perkutanni koronarni intervence,

http://kard.fnplzen.cz/cs/node/104; [cit. 2013-11-20].

Vzhledem ke své dostupnosti a cen¢ se ve svété stale jesté vice vyuziva
trombolyza, v Evropé uz je ale vramci reperfuzni 1éCby na prvnim misté primarni

koronarni intervence.

Mal¢ skupiné nemocnych se STEMI je indikovan aortokorondrni bypass, tedy
operacni vykon, pii kterém je stendza koronarni tepny piemosténa zilnim nebo
tepennym Stépem. Jednd se zejména o pacienty, u kterych je diagnostikovana
pokracujici ischémie, hemodynamicka nestabilita nebo u kterych byla perkutanni

koronarni intervence technicky netsp&sina (Stejfa, 2007).
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2.6 Pohybova aktivita
2.6.1 Reakce organismu na fyzickou zatéz

Télesnd zatéz v zavislosti na druhu, intenzité¢ a délce trvani vyvolava urcitou
reakci organismu, kterd se projevuje specifickou odpovédi jednotlivych orgénovych
soustav. Pomoci téchto odpovédi jsou odbornici schopni interpretovat vysledky
zatézovych testli, porovnat patofyziologické projevy riiznych nemoci a poruch a
v neposledni fad¢ také indikovat danému pacientovi vhodnou pohybovou aktivitu a

kontrolovat jeji u¢innost.

Reakce organismu na pohybovou aktivitu mize byt ovliviiovana né€kolika jevy, a
sice adaptaci, dezadaptaci a maladaptaci. Adaptace je schopnost riiznych organovych
systémti se funkéné 1 morfologicky pfizpisobit opakovanym, dlouhodobym vliviim
zatéze. Dezadaptace je naopak termin pro dekondici, minime tim tedy Ubytek az
vymizeni adaptacnich projevli organismu. Tento jev byva vétSinou zpisoben
vynechanim pravidelnych podnétl, které k adaptaci vedly. Maladaptace je zdravi
ohrozujici stav, ke kterému dochazi nadmérnou, neadekvatni a dlouhodobou zatézi
v extrémnich podminkach. Mulze vést naptf. az k hypertrofii levé srde¢ni komory

(Placheta et al., 1999).

2.6.2 Fyzicka zatéz a kardiovaskularni systém

Za prvotni odezvu na fyzickou zatéz povazujeme v ramci kardiovaskularniho
systému vzestup systolického krevniho tlaku, srde¢ni frekvence a minutového srdec¢niho
obchu. Tato odezva se v urcité mife opakuje na pocatku kazdé zatéze, podstatna je ale
schopnost dosahnout co nejdiive rovnovazného stavu. Ten nastupuje vétSinou po 3-5

minutach zatéze stalé intenzity (Marsalek, 2006).

Pti pravidelném vytrvalostnim tréninku vstupuji do hry adaptacni mechanismy
kardiovaskuladrniho systému — ty zahrnuji morfologické 1 funkéni zmény srdce.
Z morfologického hlediska je vhodné zminit zejména tzv. regulativni dilataci levé

komory bez doprovodné hypertrofie.

Funk¢ni adaptace kardiovaskularniho systému se projevuje vyssi kontraktilitou

myokardu s lepSim vyprazdiiovanim dutin — zvySuje se minutovy srde¢ni vydej a tim 1

32



ejekéni frakce. Pfi pravidelném vytrvalostnim tréninku rovnéz dochazi ke snizovani
hodnot krevniho tlaku a tepové frekvence. Mezi dalSi znaky funk¢ni adaptace patii lepsi
koronarni perfuze, vySSi koronarni rezerva a schopnost klast ve srovnani
s neadaptovanymi jedinci pii stejné srdecni frekvenci niz8i naroky na dodavky kysliku

(Marsalek, 2006; Placheta et al., 1999).

2.6.3 Energeticky metabolismus

Po zahajeni fyzické aktivity dodavaji svallim energii tzv. bezprostiedni zdroje
ATP a kreatinfosfatu — ty vystaci zhruba na prvnich 20-30 sekund zatéze. Aby bylo
mozné v pohybové aktivité vytrvat, dochazi formou glykolytickych a oxidac¢nich

fosforylaci k syntéze téchto zdroja.

Glykolyticka (anaerobni, rychla) fosforylace se uplatituje dominantné béhem 40.
az 50. sekundy zatéze a vyznamna je také pii vysokych intenzitach (nad 70 — 80% VO2
max). Oxidacni (aerobni, pomala) fosforylace hraje dtlezitou roli cca od jedné minuty a

stézejnim energetickym zdrojem se stava pii dlouhotrvajici zatézi.

Nejdiive dochazi ke spalovani cukrl, pti déletrvajici zatézi pak stoupa utilizace
tuk. K vyznamnému spalovani tuki dochéazi v zdsadé od 30. az 45. minuty trvani
zatéze. Podil spalovanych cukrli a tukidl zavisi ale mimo jiné i na intenzitach zatéze.
Zatimco pfi intenzitach pod 50 % VO2 max dosahuje ucast tukid 80-90 %, pfi
intenzitach sttednich (50-70 % VO2 max) je to zhruba 30-40%. Naproti tomu vysoké
intenzity zatéze (nad 80 % VO2 max) jsou energeticky zajiStovany jen vyuzitim zasob

cukrt (ty se ale brzy vycerpaji a nastupuje inava), tuky se tak pii nich takika nespaluji.

Abychom mohli pocitat s uplatnénim pozitivnich metabolickych zmén, je tedy

tfeba ordinovat fyzickou aktivitu jak o spravné délce, tak i intenzité¢ (Marsalek, 2006).

2.6.4 Priznivé ucinky pohybové aktivity

Co se tyka uc¢inkt ptiznivé pusobicich na lidsky metabolismus, je dokazano, ze
pravidelnd pohybova aktivita pozitivné ovliviiuje energetickou bilanci organismu,

zvySuje citlivost inzulinovych receptorii (to vede ke sniZeni inzulinové rezistence a
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hyperinzulinemie), ma G¢inek na zvySeni hladiny HDL cholesterolu a naopak na sniZeni

hladiny triacylglycerolti a VLDL proteind.

Mezi dalsi kladné vlivy fyzické zatéze tfadime zlepSeni kapilarizace svali (t;.
pratok krve kapilarami), efektivnéj$i vyuziti kysliku na periferii ¢i zlepSeni plicnich
funkci a ekonomiky dychdni. Neoddiskutovatelné jsou také ucinky plisobici pfiznivé na

svalové koordinace, kvalitu svalové prace a silu.

V neposledni tfad¢ je tieba zminit disledky piisobeni pohybové aktivity na
celkovy psychosocidlni stav jedince — zlepSuje se reakce na stres, dochdzi ke zvySeni
odolnosti a vykonnosti organismu, a tak i1 k nartastu pohody v kazdodennim Zzivoté

(Marsalek, 2006).

TouSek (1994) dokonce uvadi, ze pravideln¢ sportujici lidé méné kouii a
nebyvaji zavisli na alkoholu ¢i drogach. Nemuzeme sice tvrdit, Ze pohybova aktivita

prodluzuje primérnou dobu Zivota, lze vSak fici, Ze prodluZzuje dobu aktivniho Zivota.

2.7 Pohybové lé¢ba u pacientii s akutnim koronarnim syndromem
2.7.1 Vyvoj kardiovaskularni rehabilitace

Prakticky az do 40. let 20. stoleti nedoSlo k Zddnému vyznamnému pokroku
v lécbé kardiovaskularnich onemocnéni a zdkladem terapie byl 5-6 tydenni ptisny klid
na lazku. Piistup zhlediska pohybové zitéze se nezménil, 1 kdyZ zminény
dlouhotrvajici ptisny klid vedl k ¢etnym komplikacim, ptedev§im k tromboembolickym
projeviim a respiracnim infekcim. V té dob¢ ale nebylo nic z toho davano do souvislosti

s inaktivitou.

S postupnym rozvojem kardiologie se po roce 1971, kdy byl u nas proveden
prvni aortokorondrni bypass, zacal akceptovat pfiznivy vliv télesné zatéze v oblasti
primarni prevence. Nazor opatrného pfistupu k télesné zatézi kardiaki ale nadale

ptevaZzoval.

V 70. letech vznikly prvni §ife akceptované studie zabyvajici se zkracenim
hospitalizace u nekomplikovanych pribéhti infarktu myokardu. RozSitoval se téz

vyznam zatéZzovych testl kardiaki a ergometrie se stala standardni soucasti
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vySetfovaciho planu s cilem diagnostického odkryti eventualni rezidualni ischemie a

stanoveni progndzy a doporuceni télesné zatéze kardiaka.

Osmdesata 1éta byla obdobim, kdy doSlo k prudkému rozvoji kardiovaskularni
rehabilitace a ke zméné postoje kardiologii. Bohuzel ale fakt, ze lze postizeni po
akutnich koronarnich pfihodach minimalizovat, pfinesl v civilizovaném svété dojem
nezdvaznosti onemocnéni a podcenovani rizikovych faktord. To bylo divodem
k ofenzivé kardiologh smérem k docenéni vyznamu komplexni kardiovaskularni

rehabilitace v¢etné pohybové aktivity.

90. léta byla charakterizovdna zdokonalovanim akutnich pfistupti a také
rozvojem poznatkil o multifaktorialni etiologii ateroskler6zy. V Ceské republice doslo
vtomto obdobi k vyrazné kvantitativni zméné dosavadnich lécebnych postupti.
Znatelny byl nartist nejen kardiochirurgickych zakroki (v roce 1992 bylo v CR osetieno
773 pacientii provedenim aortokoronarniho bypassu, vroce 2001 jiz bylo podobnych
vykonll registrovano na 6.000), ale 1 budovani sité¢ kardiocenter a rozvoj dalSich

invazivnich postupti.

Roku 1998 vydala Ceska kardiologickd spole¢nost doporudeni snazvem
,Nemocni¢ni, posthospitaliza¢ni a lazeniska rehabilitace u nemocnych s ischemickou

chodorbou srdecni®, a tim byl u nés definitivné zavrSen piiklon k rehabilitaci kardiak
(Marsalek, 2006).

2.7.2 Soucasny stav

Kardiovaskularni rehabilitace je podle Chaloupky (2006, [online]) definovana
jako ,,proces, pomoci kterého se u nemocnych se srde€nimi chorobami snazime navratit

a udrzovat optimalni fyziologicky, psychologicky, socidlni, pracovni a emo¢ni stav.*

Jedna se tedy o komplexni pfistup k nemocnému, ktery nezahrnuje pouze
fyzickou aktivitu, ale soustfed’'uje se také na dodrzovani zésad sekundarni prevence a

zmény Zivotniho stylu.

Rehabilitaci po akutnich korondrnich syndromech dnes rozdélujeme do Ctyf
zékladnich fazi. Jedna se o rehabilitaci nemocnicni, Casnou posthospitaliza¢ni, o obdobi

stabilizace a v posledni f4zi o udrzovaci dlouhodobou rehabilitaci, kterd by méla trvat
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po zbytek pacientova zivota. Prvni dvé faze jsou specifické pro stav po akutnim
koronarnim syndromu a druhé dvé jsou aplikovatelné v celém rozsahu primdarni 1

sekundarni péce (Marsalek, 2006; Chaloupka et al., 2006, [online]).

Podle Karla (© 2004-2013) ale byva kardio-rehabilita¢ni péée v Ceské republice
podcenovana. Na zéklad¢ dat z roku 2006 podstoupilo 1. fazi rehabilitace 80-90 %
vSech akutné nemocnych, dale ale rehabilitovalo jen malé mnozstvi pacient. Druhé
faze se zucCastnilo 15 — 20 % nemocnych a tieti faze jen 5-8 % nemocnych. Patiime sice
ke Spicce v invazivni kardiologii a kardiochirurgii, efekt provedenych vykont je ale
nedostatecné probihajici kardio-rehabilitaci snizovan a dochdzi tak k astym recidivam

onemocnéni.

2.7.3 Vstupni fyzioterapeutické vySetieni

Vstupni vySetfeni pacienta je do jisté miry omezeno kontinudlni monitoraci
vitalnich funkei a klidovym reZimem na lGZku, ktery je obvykle stanoven na 12-24

hodin. Nemocny ale miize samostatné provadét nezbytnou hygienu a jist.

Vtéto dobé také fyzioterapeut navazuje kontakt s pacientem, odebira
anamnestické udaje a zjiStuje hodnoty hemodynamickych parametrd — TF, TK, DF a
SpO2. Podrobnéjsi vySetteni (kineziologicky rozbor) je vhodné provést az

v nésledujicich dnech dle aktudlnich moznosti a stavu pacienta.

V pribehu prvnich 24 hodin hospitalizace uz byva ziejmé, zda se bude jednat o
komplikovany nebo nekomplikovany infarkt myokardu. Podle toho se pak také odviji
naslednd péce. Pacient s nekomplikovanym IM ma dobrou funkci levé komory (ejekéni

frakce), neprokazuje Zadné znamky rekurentni ischemie a je elektricky stabilni.

Samotné zahéjeni fyzioterapie je v kompetenci oSetiujiciho lékate — kardiologa.
Ode dne, kdy je terapie indikovana, je pacientovi zavedena dokumentace sledujici jeji

pribéh a zmény (UNIFY CR, 2008, [online], Chaloupka et al., 2006, [online]).
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2.7.4 Hospitaliza¢ni faze rehabilitace

Hlavnim cilem této faze je zabréanit dekondici pacienta, vyhnout se vzniku
tromboembolické nemoci a dalSich komplikaci a také pomoci piekonat strach z fyzické
aktivity. V neposledni fad¢ hraje fyzioterapie roli v feSeni vzniklé stresové situace a

pfipravuje pacienta na co nejrychlej$i ndvrat k bézné denni ¢innosti.

Napln, frekvence a intenzita pohybové terapie jsou pIné v kompetenci
fyzioterapeutl. Nemocni¢ni faze terapie zahrnuje zpocatku sebeobsluzné aktivity,
postupné pak dochdzi k progresi aktivniho cviceni, vertikalizaci do sedu, stoje a

nasledné chiizi po roving, schodech a k dal§im aktivitdm denniho Zivota.

Alespoii dvakrat denné by méla byt cvi¢ebni jednotka provadéna pod odbornym
dohledem fyzioterapeuta, po zaskoleni pacienta a oSettujiciho personalu miize pacient
nekolikrat denné cvicit vleze na ltizku sdm — obzvlasté dilezité je provadéni cvikl pro

prevenci tromboembolické nemoci.

Toleranci provadéné pohybové aktivity je tfeba hodnotit nejen pomoci
objektivnich métitek (proména hemodynamickych parametrti v pribehu terapie), ale

také na zaklad¢ subjektivnich pocitii pacienta (stenokardie, dyspnoe).

Obecné plati, ze TF by se béhem provadéné terapie neméla zvysit o vice nez 30
tep/min a TKs o 30 mmHg. Pacient, kterému TKs klesne o 10 mmHg miiZe v terapii
pokracovat jen v ptipadé, ze je asymptomaticky a hodnota TKs je momentalné vyssi nez
90 mmHg. Poslednim pomocnym ukazatelem je SpO2, ktera by neméla poklesnout pod
94 %. Pokud se tyto patologick¢ hodnoty u pacienta béhem terapie objevi, nebo
vzniknou-li jakékoliv subjektivni obtize, je tieba provadénou terapii prerusit, dané
hodnoty zapsat a po 5 minutach prekontrolovat. V ptipadé, ze nedojde k upraveni stavu,
informujeme Iékate. V opaéném piipadé v terapii pokracujeme, zatéz ale snizime o 30

procent.

Je tfeba zminit 1 absolutni kontraindikace fyzioterapie v akutnim stadiu. Patii
sem nestabilni angina pectoris, srde¢ni selhani, komorova ¢i sinusova tachykardie,
podezieni na plicni embolii, systolicky TK > 200 mmHg a diastolicky TK > 115 mmHg
(UNIFY CR, 2008, [online], Chaloupka et al., 2006, [online]).
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Pted propusténim pacienta do doméci péfe by méla probéhnout edukace o
zékladni strategii redukce rizikovych faktorti, dietnich opatfenich a doporucenych
pohybovych rezimech. Pacient by mél byt poucen o méfeni TF, subjektivnim vnimani
zatéze a mél by také znat limitace pro preruSeni zatéze (UNIFY CR, 2008, [online],

Chaloupka et al., 2006, [online]).

Konkrétni podoba fyzioterapie u pacienta s nekomplikovanym IM (Marsalek, 2006)
0.stupeni (12-24 hodin)

e klid na lazku, pacient je v péci Iékait

e 1. kontakt fyzioterapeuta s pacientem — odbér anamnézy

e piidobrém stavu pacienta moznost provést dechovou rehabilitaci
1.stupei (1.den rehabilitace)

e cviCebni jednotka v délce 5-10 minut, idedlné€ 2x-3x denné

e dechové gymnastika, prevence tromboembolické nemoci

e aktivné koncetinové cviky, nacvik sedu na lizku
2.stupeii (2. az 3. den rehabilitace)

e cviCebni jednotka v délce 5-10 minut, idedlné 3x-4x denné

e aktivné cviky vleZe na lizku, nacvik sedu a postaveni u lizka

e chiize po pokoji 3-5 minut
3.stupeni (4. aZ 6. den rehabilitace)

e preklad na standardni odd€leni

e cviCebni jednotka 10-20 minut, idealn¢ 5x denn¢

e aktivni cviceni vleze, vsed€ a moZno 1 ve stoji

e chize po roving cca 40-70 metrl
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e chiize do schodu
4.stupeni (7. az 12. den rehabilitace)
e faze pred propusténim, cvicebni jednotka zaméfeny na chiizi
e 15 minut, az 6x denné
e aktivné vsedé/ve stoji
e chize 100 metrl po roving

e vystup do schodii — 2 patra (obvykld podminka k dimisi)

Konkrétni podoba fyzioterapie u pacienta s komplikovanym IM (Marsalek, 2006)

U pacientt, kteti jsou zatazeni do skupiny komplikovanych pribehi, je volen
zcela individudlni pfistup. I tito pacienti musi projit vSemi stupni nemocni¢ni faze
rehabilitace, jak jsou popsany vySe, nelze ale pfedem odhadnout, v jakém casovém

horizontu k tomu dojde.

2.7.5 Posthospitalizacni faze rehabilitace

Posthospitalizaéni faze rehabilitace by méla navazat na fazi nemocnicni, a to do
3 tydnii od dimise. Cilem této faze je zlepSeni tolerance fyzické i psychické zatéze,
zvySeni aerobni kapacity a svalové sily, zména zivotniho stylu a celkové zlepSeni
kvality Zivota. Posthospitaliza¢ni fdze miize probihat formou ambulantné tizené¢ho
programu, individualniho domaciho programu &i lazefiské 1é¢by (UNIFY CR, 2008,

[online]).

2.7.5.1 Ambulantné Fizené programy

Ambulantné fizené programy jsou zpravidla organizovany pii vétSich
nemocnicich a trvaji 2-3 mésice. Tréninkové jednotky probihaji 2-3x tydné v délce 60-

90 minut. Vyhodou téchto programi je jednoznacné cviceni pod stalym zdravotnickym
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dozorem a také setkavani se slidmi se stejnymi obtizemi, Cemuz se piipisuje

nezanedbatelny psychologicky efekt.

Pacienti jsou pfed samotnym zahdjenim programu stratifikovani do 3 skupin (s
nizkym, sttednim a vysokym rizikem), a to na zdklad€ klinického stavu, funkce levé

komory a vysledku zatézového testu.

Vytrvalostni trénink, ktery je zakladem kardiovaskularni rehabilitace, by mél
probihat v aerobnim reZimu, tzn. pod Urovni anaerobniho prahu. Spravna intenzita
zatéze byva urCena zatézovym testem, nicméné jako pomicku k ovéfeni efektivné
probihajiciho tréninku lze vyuzit i jednoduchy test ,talk, sing, gasp* — je-li zatéz
pfiméfend, pacient mize volné mluvit. Pokud téZce dychd, je zatéZovan nadmérné a
v ptipadé, Ze je schopen zpévu, je intenzita zatéze nizkd. Béhem celé cvicebni jednotky

jsou sledovany hemodynamické parametry (TF, TK) a u rizikovych pacientt 1 EKG.

Tréninkovy program se vétSinou sklada ze 4 fazi — zahtivaci, aerobni, posilovaci
a relaxacni. Zahtivaci faze trva asi 15 minut, je dynamického charakteru a jejim tkolem
je ptipravit svalovy aparat na nasledny vykon. Pfitom se vyuZiva rGznych pomicek a
nacini. Aerobni faze trvd az 40 minut a je tedy hlavni slozkou cvicebni jednotky.
Probiha vétSinou na bicyklovych ergometrech bud’ formou intervalového tréninku
(stfidani kratkych a dlouhych fazi na jednom trenazéru) nebo cirkulujiciho tréninku
(stfidani riznych trenazért). Cirkulujici trénink je naro¢néjsi, a proto ho vyuZivame
hlavné u pacientii s nizkym rizikem. Posilovaci trénink zahrnula American Heart
Association do svych doporucovacich postupti pro pacienty s ICHS uz vroce 1990.
Posilovaci prvky diive pacientim nebyly indikovany z diivodu provokace ischemie a
dalSich komplikaci. Riizné studie ale prokazaly, ze se jednd o bezpecnou formu
tréninku. Kontraindikace pro silovy trénink se v podstaté shoduji s kontraindikacemi
pro fyzioterapii viibec (viz vySe). Posilovaci faze by méla trvat asi 15 minut. Relaxacni
faze je velice dileZita a neméla by v tréninku chybét. Casovy rozsah je stanoven opét na
15 minut a cilem je navratit cirkulacni poméry do pfedtréninkové faze. Lze vyuzit

rtiznych relaxaénich technik, pomalé chiize &i stre¢inku (UNIFY CR, 2008, [online]).
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2.7.5.2 Individualni domaci trénink

Pacienti, ktefi nemohou nebo nechtéji vyuzit ambulantné tizené¢ho tréninku,
praktikuji individualni domaci trénink. Bezpecné limity zatizeni byvaji 1 u téchto
pacientli stanoveny pomoci zatézového testu. Pacient by pak mél byt fyzioterapeutem

edukovén o spravném druhu, intenzité a frekvenci cviceni.

Jak uz bylo feceno, nejvhodnéjSim typem zatéze je trénink vytrvalostniho
charakteru. Doporucit tedy lze kondi¢ni chlizi, jizdu na kole ¢i plavani. Podminkou ale
je, aby pacienta dana pohybova aktivita bavila — v opaéném piipad¢ ji asi nevydrzi
praktikovat dlouhodobé. Neni tedy diivod pacientim jakoukoliv aktivitu piimo
zakazovat, feSenim je spiSe vhodna Uprava dané¢ho sportu a vyvarovani se vrcholové

urovni €1 jakychkoliv stavli spojenych s emo¢nim vypétim (soutéze).

Vybrana pohybova aktivita by se méla provadét v délce 45-60 minut, a to
minimalné 2x tydné (optimalné 3-5x tydné€). Pomickou pro sledovani spravné intenzity
zatéze je 1 zde test ,talk, sing, gasp®. Pacient musi znat podminky, za kterych je nutné

fyzickou zat&z prerusit (UNIFY CR, 2008, [online]).

2.3.5.3 Lazenska 1é¢ba

Lazeniska 1écba mlZe pifimo navazovat na hospitalizaci nebo se prolina
s ambulantné tizenym, popf. individualnim domacim programem v posthospitaliza¢ni
fazi. Tato forma lécby slouzi k vytvofeni ndvykl zdravého zivotniho stylu a jeji naplni
je nejen pohybova aktivita, ale také balneologicka a fyziatrickd 1éCba, zdravotni

vychova ¢i psychoterapie.

Zakladni balneologickou procedurou piiznivé ovliviujici kardiovaskularni
aparat jsou uhli¢ité koupele. Co se tyka zdravého stravovani, v laznich se podéava

nizkocholesterolova strava s omezenim zivoc¢iSnych tukt, jednoduchych cukrii a soli.

Mezi lazn€, které se u nds specializuji na poskytovani péce pacientim
s onemocnénim kardiovaskularniho aparatu fadime Podébrady, Konstantinovy c¢i

Frantiskovy Lazn& (UNIFY CR, 2008, [online]).
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2.7.6 Obdobi stabilizace

Do obdobi stabilizace by mél pacient plynule piejit po 3-6 mésicich od prodélani
akutniho koronarniho syndromu. Cilem této tfeti faze je, jak uz nazev napovida,

stabilizace rehabilitaéniho programu.

V tomto obdobi ptenaSime zodpoveédnost za vybér 1 provedeni pohybové aktivity
na pacienta a korigujeme ho jen v piipadé nutnosti. Postupné se snizuje frekvence
organizované aktivity (ta se neli$i od predchozi fdze) a vétsi diiraz se ¢im dal vice klade

na samostatnost pacienta (Marsalek, 2006).

2.7.7 Udrzovaci faze rehabilitace

Udrzovaci faze je posledni fazi rehabilitace u pacientll po prodélaném akutnim
koronarnim syndromu. Jednd se o dozivotni program, ktery by se mél stat soucasti

zivotniho stylu pacienta.

Frekvence cviCeni je idedlné¢ 5x tydné pii délce trvani 30 minut a sloZeni

tréninkové jednotky je podobné jako v ambulantné fizeném programu.

Kolem 6. mésice od prodélani akutni srde¢ni piihody, tedy v tomto obdobi, je
vhodné provést kontrolni zatézovy test k urCeni, pfip. potvrzeni bezpecnych limith

zatéze (Marsalek, 2006, UNIFY CR, 2008, [online]).

2.8. Sekundarni prevence kardiovaskularniho onemocnéni

Cilem sekundarni prevence je zabranit progresi jiz vzniklé nemoci a pokud
mozno co nejvice zmirnit jeji nasledky. Jedna se o nezbytnou soucést péce o pacienty
s kardiovaskularnim onemocnénim. American Heart Association jiz vroce 1994
proklamovala, ze rehabilitace téchto pacientli by neméla zahrnovat pouze pravidelny
fyzicky trénink, ale méla by se zamé&fit rovnéz na redukci ovlivnitelnych rizikovych

faktorti (Leon et al., 2005, [online]; Mohamad, 2012, [online]).

V roce 2011 zvetejnila pravé American Heart Association, spolu s American

College of Cardiology Foundation, aktualizovanou verzi smérnice zabyvajici se
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sekundarni prevenci u pacientl s kardiovaskularnim onemocnénim. Podle této smérnice

je stézejni celozivotné dodrzovat nasledujici zasady (Mohamad, 2012, [online]):
e kontrolovat pravidelné krevni tlak, popf. I€€it se pro hypertenzi
e nekoufit (aktivné ani pasivng)
e zdravé se stravovat, alkohol konzumovat rozumné
e pravidelng se vénovat fyzickeé aktivité
e redukovat télesnou hmotnost v ptipad¢ nadvéahy ¢i obezity
e |¢cCit se pro pripadnou poruchu metabolismu lipida
e |¢cCit se pro pripadny diabetes mellitus

e uzivat zodpovédné¢ dalsi (I€kafem predepsanou) medikaci — ACE inhibitory,

beta-blokatory, antikoagulancia
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Metodologie
3.1.1 Cil prace

V teoretické Casti bakalafské prace jsme shrnuli dosavadni poznatky o
patofyziologii, etiologii, diagnostice a moZnostech 1écby akutniho koronarniho
syndromu. Stézejni bylo definovat vyznam pohybové aktivity a kinezioterapie — nejen
v obecné roving, ale 1 konkrétné. Popsdna tak byla doporucena podoba fyzioterapie u

pacientll s AKS béhem vSech 4 fazi kardiovaskularni rehabilitace.

Cilem praktické ¢asti bakalatské prace je nyni ovéfit a zhodnotit informovanost
pacientli o potfebé a zplisobu vedeni pohybové aktivity v posthospitalizacnim obdobi, a
to na zékladé zavedené fyzioterapie a nasledné edukace o rezimovych opatienich a

nutnych zménach zivotniho stylu, které probéhly béhem hospitalizace.

3.1.2 Pouzité metody

V teoretické ¢asti jsme vyuzili moZnosti reSerSe, informace jsme Cerpali jak

z internetovych zdroji (PubMed, Google Scholar), tak z tiSténych publikaci.

Pro praktickou ¢ast je zvolena kvalitativni 1 kvantitativni forma vyzkumu.
Kvalitativni  formu  vyzkumu predstavuji  kazuistiky obsahujici anamnézu,

fyzioterapeutické vySetteni, zdznam provedenych terapii a zavére¢nou edukaci pacienta.

Ke zhodnoceni efektu terapie a edukace pacientl nam poslouzi kvantitativni
forma vyzkumu, konkrétné dotaznik. Ten je sestaven jako kombinace otevienych i
uzavienych otazek a jeho vzor je k nahlédnuti v ptiloze. Pacientim byl po piedchozi

dohodé¢ zaslan e-mailem cca 14 dni po dimisi.

3.1.3 Vybér pacientii

Kritéria pro vybér pacienti byla nasledujici: prodélany akutni koronarni

syndrom s nésledné provedenou koronarni intervenci, hospitalizace ve VFN Praha,

44



indikace fyzioterapie oSetiujicim kardiologem a ochota spolupracovat na tomto projektu

(pacient tedy musel byt pti védomi a souhlasit).

Konkrétni vybér pacientt zajistila Mgr. Ivona Hefmanova — vedouci prace, a to
na pideé II. a IV. interni kliniky VFN Praha. Zvoleni byli celkem 2 pacienti, pfi¢emz se
jednalo o muze s primomanifestaci ICHS ve véku 57-76 let. Oba prodélali infarkt
myokardu a byli hospitalizovani na koronarnich jednotkéach ptislusnych internich klinik

VEFEN Praha.

Fyzioterapie probihala u obou pacientti dle ptisluSnych standardli ustanovenych

UNIFY CR, tak jak jsou popsany v teoretické ¢asti této prace.

3.1.4 Postup

Prace spacienty probehla vtydnu od 21. do 25.10.2013. Pfed samotnym
zahdjenim vySetfeni a naslednou terapii byli pacienti sezndmeni s ucelem nasi
intervence. Ochotu spolupracovat na tomto projektu stvrdili podpisem informovaného

souhlasu. Vzor dokumentu je k nahlédnuti v ptiloze.

K pacientim jsme se dostavili v pribéhu zminéného tydne vzdy v dopolednich
hodinach. Oba pacienti absolvovali 3 terapie po cca 20 minutach, pfiCemz prvni terapii
samoziejm¢ predchazelo fyzioterapeutické vysetfeni. Po zavérecné terapii probéhla
edukace o vybéru vhodnych pohybovych aktivit do budoucna, zminéna byla rovnéz

rezimova opatieni a zdsady sekundarni prevence.

Jak jiz bylo zminéno, s pacienty jsme se domluvili na zpétné vazbé ve formé
dotazniku, ktery jsme jim po cca 14 dnech od dimise zaslali na ptislusnou e-mailovou
adresu. Dotaznik mél ovéfit jejich informovanost a zhodnotit schopnost navodit
piislusné zmény v ramci Zivotniho stylu a sekundarni prevence, které jsou v této fazi

naprosto nezbytné.
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3.2 Vysledky
3.2.1 Pacient ¢é.1

Kazuistika pacienta, ktera obsahuje fyzioterapeutické vySetteni, prib&h

jednotlivych terapii a zadvérecnou edukaci, je umisténa v priloze.

Co se tyka dotazniku, vSechny odpovédi pacienta V.L. (ro¢nik 1937) byly
ponechany v autentické podob¢ — tak jak mi byly zaslany na e-mailovou adresu. Vzor

dotazniku je k nahlédnuti v ptiloze.

1. Vite jak a kdy si mate mérit tepovou frekvenci? Vim jak a métim si ji pii zatizeni

2. Jaka pohybova aktivita je pro Vas nyni nejvhodnéjsi? Uvedte frekvenci a dobu
trvani. Chiize po roving: pul hodiny dopoledne a piil hodiny odpoledne

3. Znate okolnosti, za kterych byste mél fyzickou zatez prerusit? Pti dusnosti a
piipadnych bolestech na prsou

4. Jakeé pohybové aktivity pro Vas nejsou vhodné? Vyhybam se chiizi do kopce a pti
chiizi do schodl hodné odpocivam.

5. Vite, jakych situaci byste se mél vyvarovat? Emocnich vypéti, nadmérné namaze,
zvedani tézkych predméti.

6. Dokdzete vyjmenovat zasady zdravého Zivotniho stylu? Zdrava strava, pohyb,
vyhybat se stresiim, nekoufit a nepit vétsi mnozstvi alkoholu.

7. Povazujete informace, které Vam byly poskytnuty fyzioterapeutem béhem
hospitalizace, za dostatecné?

ANO — s odpovéd’'mi na vySe uvedené otazky jsem nemél problém
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3.2.2 Pacient ¢.2

Kazuistika pacienta, ktera obsahuje fyzioterapeutické vySetieni, pribch

jednotlivych terapii a zadvérecnou edukaci, je umisténa v priloze.

Co se tyka dotazniku, vSechny odpovédi pacienta M.C. (ro¢nik 1956) byly
ponechany v autentické podob¢ — tak jak mi byly zaslany na e-mailovou adresu. Vzor

dotazniku je k nahlédnuti v ptiloze.

1. Vite jak a kdy si mate mérit tepovou frekvenci? Jak ano — na zapésti, kdy ne

2. Jaka pohybova aktivita je pro Vas nyni nejvhodnéjsi? Uvedte frekvenci a dobu
trvani. Prochazky cca pil hodiny

3. Znate okolnosti, za kterych byste mél fyzickou zatez prerusit? Tlak a paleni na
prsou

4. Jakeé pohybové aktivity pro Vas nejsou vhodné? Neprovozovat vrcholovy sport

5. Vite, jakych situaci byste se mél vyvarovat? Stresovych

6. Dokdzete vyjmenovat zasady zdravého Zivotniho stylu? Nekoutit, nepit alkohol,
dodrZovat zdravou vyzivu, ptiméfenou sportovni aktivitu

7. Povazujete informace, které Vam byly poskytnuty fyzioterapeutem béehem
hospitalizace, za dostatecné?

ANO 1 NE (na 20 % otazek jsem hledal odpovédi na internetu)
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4 DISKUZE

Pacienti, s kterymi jsme spolupracovali, absolvovali pod nasim vedenim 3
terapie v ramci hospitalizacni faze rehabilitace a nasledn€ byli edukovéani o potiebé a
zpusobu vedeni pohybové aktivity v posthospitalizacnim obdobi a také o rezimovych
opattfenich a zasadach sekundarni prevence. Nastrojem pro zhodnoceni efektivity tohoto

postupu a ziskani zpétné vazby od pacientt byl v naSem pitipad¢ dotaznik.

Hned prvni otazka tykajici se méteni tepové frekvence nebyla zodpovézena
uplné€ spravné. Z uvedenych odpoveédi vyplyva, Ze oba pacienti vi, jak si maji tepovou
frekvenci métit (1 kdyz pacient €.1 presny postup neuvedl, pouze piiznal, Ze ho znd),
nicméné kdy si ji maji méfit uz presné feCeno nebylo. Pacient ¢.1 uvedl, ze pii zatiZeni,
pacient ¢.2 se ptiznal, Ze nevi. Sledovani promén hemodynamickych parametra pied,
b&hem i po zatéZi je ptitom v ramci kardiovaskularni rehabilitace nezbytné (UNIFY CR,

2008, [online], Chaloupka et al., 2006, [online]).

Ukolem druhé otazky bylo zjistit, zda jsou si pacienti védomi vhodné pohybové
aktivity, kterou by méli v posthospitalizacnim obdobi provadét. Pacient ¢.1 odpovédél
spravné, u pacienta ¢.2 nebyla zminéna frekvence dané pohybové aktivity, a to i piesto,

ze se na ni otazka vysloven¢ ptala.

Odpovédi na tieti otazku rovnéz povazujeme za neuplné. Okolnosti, za kterych
by pohybova aktivita méla byt pierusena, byly obéma pacienty omezeny jen na
subjektivni potize. Vzestup tepové frekvence nebyl nijak reflektovan, ackoliv pacienti
byli o limitacich vzestupu tohoto hemodynamického parametru edukovani. Obecné
plati, ze TF by se bé¢hem tréninku neméla zvysit o vice nez 30 tepi/min a neméla by

dosahnout absolutnich hodnot (Chaloupka et al., 2006, [online])

Ve Ctvrté otazce méli pacienti jmenovat pohybové aktivity, které pro né€ nejsou
vhodné. Pacient ¢.1 sice uvedl konkrétni situace, nicméné nejednalo se pfimo o
pohybové aktivity, které¢ byly zminény v otazce. Navic tyto uvedené situace
nepovazujeme za nijak nevhodné — naopak by se mély postupné stavat predmétem
tréninku. Odpoveéd’ pacienta €.2 je relativné uspokojivd. U obou pacienti ale chybi
zminka o silovych sportech, coz je celkem zésadni. Rlizné studie sice prokazaly, Ze se
jedna o bezpe¢nou formu tréninku, v této fazi ale jesté posilovaci cviky do tréninku

nezafazujeme (UNIFY CR, 2008, [online]).
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Ukolem pété otazky bylo zjistit, zda pacienti znaji situace, kterych by se méli
vyvarovat. Pacient ¢.1 tentokrat odpovédél zcela spravné, pacient ¢.2 naopak
nedostatecné. Zminil sice stresové situace, ale neuvedl nic o nadmérné fyzicke zatézi ¢i

zvedani bfemen.

Sesta otazka byla zaméfena na zdravy Zivotni styl a pacienti méli vyjmenovat

jeho zasady. Odpovédi se shodovaly a zddny tdaj jsme zde nepostradaly.

Sedmé otézka byla posledni a jako jedind v celém dotazniku uzaviend. Pacienti
hodnotili, zda byly informace ziskané b&hem nasi spoluprace dostatecné pro vyplnéni
tohoto dotazniku. Odpovéd’ by se dala chapat jako hodnoceni nasi prace a eventuelné 1
jako podnét ke zlepSovani péce do budoucna — méla tedy poslouzit jako zpétna vazba
pro nas. Na vybér byly 2 odpovédi — ano (informace byly dostatetné a s odpovédmi
jsem nemél problém) a ne (informace nebyly dostate¢né a informace jsem musel hledat
jinde). Pacient ¢.1 zvolil odpovéd’ ano. Pacient ¢€.2, ackoliv se jednalo o uzavienou
otdzku a mél si vybrat pouze jednu z vySe uvedenych moznosti, do dotazniku za

odpoveéd’ ano vepsal, ze na 20 % otdzek musel odpovédi hledat jinde (na internetu).

Z analyzy jednotlivych odpovédi vyplyva, ze az na jednu vyjimku (pacient .1,
ctvrta otdzka) jsme nezaznamenaly zZadnou Spatnou odpovéd’. Je sice pravda, ze nékteré
odpovédi byly netpln€ ¢i nepfesné¢ formulovdny a neodpovidaly tak zcela naSim

predstavam, je ale otazka, z jakého diivodu pacienti odpoveédéli prave takto.

V prvni fad¢ je tfeba si priznat, ze nékteré otazky byly postaveny tak, Ze
pacienta pfimo nevybizely k odpovédi, kterou bychom chtéli slySet. Jako pftiklad
uvedeme otdzku prvni: Vite jak a kdy si mate méfit tepovou frekvenci? Pacientovi €.1
jsme vyse vytykali, ze nepopsal piesny postup méfeni tepové frekvence, 1 kdyZ ptiznal,
ze ho zna. Pokud by ale otazka byla formulovana lépe (Popiste, jak se ma métit tepova
frekvence.), dockali bychom se mozna 1 lepsi odpovédi. To se stejné tak tykd otazky
tfeti (Znate okolnosti, za kterych byste mél fyzickou zatéz pierusit?), kde se pacienti

pravdépodobné z tohoto diivodu vyhnuli zmince o vzestupu tepové frekvence.

Alternativni variantou k dotazniku, kde by navic nevznikaly tyto ,,chyby*,
respektive pi1 vzniku by se daly lehce odstranit, je rozhovor. Ten by mohl byt
fyzioterapeutem regulovan tak, aby se pacient nemohl vyhnout zddné otdzce, ani jeji

casti. To ale minimalné€ u pacienta ¢€.2, jehoz bydlisté je v Pfibrami, nebylo mozné.
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Dalsim moZnym vysvétlenim je, Ze pacienti nékteré informace zkratka
zapomnéli nebo si je po uplynulych 14 dnech jiz nepamatuji tak presné. Veskeré
informace jim totiz béhem hospitalizace byly piedany pouze slovni formou. Musime se
tedy ptat, zda-li jsou schopni si vSechny tyto informace (napf. limity vzestupu tepové
frekvence) udrzet v paméti do doby, nez vstoupi do 2. faze rehabilitace, kde jim budou

znovu piipominany.

Ttetim divodem, ktery by mohl vysvétlovat netplné a nepiesné odpovedi
pacientli v ramci dotazniku, je nedostateCna edukace ze strany fyzioterapeuta. To ale
musime vyloucit u pacienta €.1, ktery ndm v dotazniku potvrdil, Ze informace, které od
nas béhem nasi spoluprace ziskal, povazuje za dostate¢né. Pacient ¢.2 naproti tomu sam
piiznal, ze zhruba 20 % pottebnych informaci musel hledat jinde a dal tedy najevo, ze
edukace ze strany fyzioterapeuta nebyla Upln€ stoprocentni. Faktem ale je, Ze oba
pacienti byli edukovani podle piedem pfipravené osnovy, tedy stejné. Je proto zvIlastni,
ze pacient €.1 vyplnil dotaznik bez problémi, zatimco pacient ¢.2 musel na pétinu

otazek hledat odpovéd’ jinde.

Pro zkvalitnéni péce o pacienty bychom na zéklad¢ analyzy vysledkii naSi
spoluprace do budoucna navrhovali, aby veskeré informace, v¢etné slozeni cvi¢ebni
jednotky, byly pacientim podavany nejen formou slovni, ale také pisemnou. Nejsme si
sice védomi zadné studie, kterd by se timto zabyvala, ale domnivdme se, Ze by toto

opatfeni mohlo zvysit efektivitu celého terapeutického systému.

Pokud bychom méli zhodnotit informovanost pacientii o vedeni pohybové
aktivity v posthospitalizaénim obdobi, o rezimovych opatfenich a nutnych zménach
zivotniho stylu, coz bylo cilem této prace, pak fikame, ze vysledek je pomérné dobry a 1
pies drobné nedostatky informovanost pacientti mizeme na stupnici 1-5 (1-nejlepsi, 5-

nejhorsi) ohodnotit stupném 2.

Otazkou samoziejmé je, zda sami pacienti dokazou takto dobie osvojenych
informaci vyzit a UspéSné pokracovat v dalSich fazich kardiovaskuldrni rehabilitace.
Podle statistiky, kterou vydala Ceska kardiologicka spole¢nost, je totiz piechod z 1. do
2. taze kritickym bodem. Karel (© 2004-2013) uvedl, ze 1. fazi rehabilitace podstoupilo
vroce 2006 80-90 % vSech akutné nemocnych, dale ale rehabilitovalo jen malé
mnozstvi pacientll. Druhé faze se zacastnilo 15 — 20 % nemocnych a tteti faze pak uz

jen 5-8 % nemocnych.
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Vzhledem k celozivotné pozitivnimu vztahu ke sportu a dobrému osvojeni zasad
sekundarni prevence se ale domnivame, Ze ani u jednoho z pacientii by nemél byt

problém s pfechodem do druhé¢ faze kardiovaskularni rehabilitace.

Abychom vSak mohli zobecnit tvrzeni, ze stavajici terapeutické systémy funguji
dobfte, bylo by zapotiebi vést do budoucna studii, které by se zicastnil mnohem vétsi

prvek populace — tak, aby mohly byt vyvozeny vyznamnéjsi zaveéry.
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5 ZAVER

Bakalatskd prace se zabyvala problematikou pohybové 1é€by a aktivity u
pacientll po akutnim koronarnim syndromu. V teoretické Casti jsme shrnuli dosavadni
poznatky o patofyziologii, etiologii, diagnostice a moznostech 1é€by tohoto onemocnéni.
V kapitole o pohybové 1écbé byla popsana konkrétni podoba fyzioterapie béhem vsech

4 fazi rehabilitace.

Pro praktickou ¢ast bakalatské prace byli vybrani dva pacienti po prodélaném
akutnim infarktu myokardu. B&hem jejich hospitalizace ve VSeobecné fakultni
nemocnici v Praze probéhlo pod nasim vedenim fyzioterapeutické vysSetfeni, které
nasledovaly celkem 3 terapie po cca 20 minutach. Soucasti té¢ posledni byla edukace o
potiebé a zplsobu vedeni pohybové aktivity v posthospitalizatnim obdobi, o

rezimovych opatfenich a o nutnych zménach zivotniho stylu.

Fyzioterapeutické vySetieni obou pacientli, postup i1 pribéh kinezioterapie a
nasledna edukace byly zaznamenany formou kazuistik a jsou umistény v ptilohach této

prace.

Cilem bylo se 14 dennim odstupem od dimise ovéfit na zdkladé zavedené
fyzioterapie a edukace, které prob&hly béhem hospitalizace, informovanost pacientii o

pohybovém rezimu v navazujicim obdobi a o dalSich zdsadach sekundarni prevence.

Dotaznik, ktery poslouzil k otestovani zavedenych postupt, byl slozen
z otevienych 1 uzavienych otdzek a byl pacientim po predchozi dohodé zaslan e-
mailem. Na zaklad¢ odpovedi pacientit jsme vyhodnotili jejich informovanost ve vySe
zminénych bodech jako dobrou a v ramci stupnice 1-5 (1-nejlepsi, 5-nejhorsi) jsme ji

ocenili stupném 2.

Pro zobecnéni tvrzeni, Ze soucasné terapeutické systémy funguji efektivné,
bychom samoziejmé museli pracovat s mnohem vétSim vzorkem populace. To by ale
vzhledem k neustale narlstajici incidenci kardiovaskularnich onemocnéni jisté nebylo

na Skodu.
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SEZNAM ZKRATEK

ACS
AIM
AKS
ATP
BMI
CK-MB
DF
ECHO
EKG
HDL
ICHS
KVO
NSTEMI
RTG
SpO2
STEMI
TF

TIMI
TK

TKs
UNIFY CR
VFN
VLDL
VO2max

WHO

Acute Coronary Syndrome

Akutni infarkt myokardu

Akutni koronarni syndrom

Adenosintrifosfat

Body Mass Index

Creatin Kinase-myocardial Band (myokardidlni enzym)
Dechova frekvence

Echokardiografie

Elektrokardiografie

High-density Lipoprotein (lipoprotein o vysoké hustot¢)
Ischemicka choroba srde¢ni

Kardiovaskularni onemocnéni

Infarkt myokardu bez elevaci ST useku

Rentgen

Saturation of Peripheral Oxygen (saturace krve kyslikem)
Infarkt myokardu s elevacemi ST tseku

Tepova frekvence

Thrombolysis in Myocardial Infarction (tzv. TIMI skore)
Krevni tlak

Systolicky krevni tlak

Unie fyzioterapeuti Ceské republiky

VSeobecna fakultni nemocnice

Very low-density Lipoprotein (lipoprotein o velmi nizké hustoté)
Volume Oxygen maximum (aerobni kapacita organismu)

World Health Organisation
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