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Abstrakt bakalarské prace:

Bakalaiska prace se zabyva fyzioterapii a pouzitim zasad sekundarni prevence
v hospitaliza¢ni fazi rehabilitace u pacienti po akutnim infarktu myokardu. Cilem
bakalarské prace je popsat fyzioterapii béhem hospitalizace a jakym zplisobem muze
fyzioterapeut ovlivnit zménu zivotniho stylu pacienta. Typ prace je
teoreticko-prakticky. V teoretické c¢asti jsou shrnuty poznatky o anatomii srdce
a akutnim infarktu myokardu. StéZejni kapitoly jsou vénovany fyzioterapii v pribéhu
hospitalizace a aspektim sekundarni prevence, které se zabyvaji rizikovymi faktory
ischemické choroby srdecni. V praktické ¢asti je pomoci dvou kazuistik popsan prabch
fyzioterapie a preventivni intervence, zamefené zejména na zanechdni kouteni, zménu
stravovani, zvySeni pohybové aktivity, screening deprese a dalSich psychosocialnich
rizikovych faktori u dvou pacientl po akutnim infarktu myokardu b&hem jejich

hospitalizace ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze.
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Abstract:

This bachelor’s thesis deals with physiotherapy and the application principles of
secondary prevention in the hospital phase of rehabilitation in patients after acute
myocardial infarction. The aim of this thesis is to describe the physiotherapeutical
management in the hospital phase and the ways in which a physiotherapist can influence
a lifestyle change of the patient. The design of this work is theoretical-practical. In the
theoretical section, facts about the anatomy of the heart and myocardial infarction are
summarised. The main chapters are devoted to the physiotherapeutical management in
the hospital phase and to the aspects of secondary prevention which deal with risk
factors of ischaemic heart disease. In the practical section, the course of the
physiotherapeutical management is described in two case studies, as well as preventive
intervention focusing on quitting smoking, change of dietary habits, increase in physical
activity, screening for depression and other psychosocial risk factors in two patients
after acute myocardial infarction during their hospital stay in the General Teaching
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1 UVOD

Téma této bakalarské prace je Fyzioterapie u pacientii po akutnim infarktu

myokardu a aspekty ovliviiujici jejich rekonvalescenci.

Statistiky jsou alarmujici, kazdy rok zemie v Evropé okolo ¢tyf miliont lidi
na kardiovaskuldrni onemocnéni, ktera se tak vyrazné podileji na morbidité populace
a rostoucich ndkladech zdravotni péce. Infarkt myokardu je v soucasné dobé

nejcastéjSim kardiovaskuldrnim onemocnénim s nejvyssi mortalitou v Ceské republice.

S pronikdnim primérni prevence do povédomi spole¢nosti, dochazi k poklesu
incidence prvniho infarktu myokardu, avsak incidence dalSich koronarnich ptihod nema
natolik snizujici se charakter. Mortalita pacientli do jednoho roku po prodélaném
akutnim infarktu myokardu dosahuje 7 % (Holm, 2011), spravné zvolenou strategii

sekundarni prevence by mohlo dojit ke snizeni této hodnoty.

Téma bakalaiské prace jsem si vybrala z divodu, ze je sekundarni prevence
velmi dulezitd k ovlivnéni kardiovaskuldrni morbidity a mortality u téchto pacienti,
avSak neni na ni dan patficny diraz. Je nutno identifikovat nedostatky a zlepsit zptisob
podani informaci ohledné zmény zivotniho stylu. Motivace pacientl k dodrzovani zasad
sekundarni prevence by méla zacit jiz pfi inicialnim kontaktu béhem hospitalizace, ktera
je vlivem moderni lécby casto kratkd. MnoZstvi specializovanych zdravotnika
figurujicich v této fdzi je malé, a proto je ukolem fyzioterapeuta provést kromé
pohybové aktivity také intervenci k zanechani koufeni, ve zméné stravovani, detekci
deprese a dalSich psychosocidlnich rizikovych faktort. Fyzioterapeut ma vSak na terapii

omezeny ¢as, proto je potieba interdisciplinarni spoluprace mezi ostatnimi zdravotniky,

jez o pacienta pecuji.
Bakalatska prace je koncipovéana do dvou ¢asti — teoretické a praktické casti.

Teoretickd ¢ast bakalarské prace je zaméfena na popsani problematiky akutniho
infarktu myokardu. StéZejni kapitoly jsou vénovany fyzioterapii v pribéhu hospitalizace

a aspektiim sekundarni prevence, které ovliviiuji rekonvalescenci.

V ramci praktické c¢asti bakalaiské prace jsem spolupracovala s dvéma pacienty

po prodélaném akutnim infarktu myokardu. S kazdym z nich jsem provedla béhem
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hospitalizace na korondrni jednotce a standardnim odd¢leni ve VSeobecné fakultni
nemocnici v Praze odbér podrobné anamnézy, kineziologické vysetieni a pohybovou
aktivitu. Soucasti mé intervence byla také edukace o zpisobu vedeni pohybové aktivity
v posthospitaliza¢ni fazi a dalSich rezimovych opatfenich, kterd povedou ke zméné
zivotniho stylu. Zjistila jsem emocni stav pacientl, doporucila dietni opatfeni

a provedla jsem kratkou intervenci k zanechani koufeni u pacienta, ktery koufil.

Cilem bakalatské prace je popsat fyzioterapii po akutnim infarktu myokardu
v hospitaliza¢ni fazi rehabilitace a jakym zplisobem muze fyzioterapeut ovlivnit zménu
zivotniho stylu pacienta. Chtéla bych zdiraznit potfebu interdisciplinarniho tymu,
jejimz cilem je zlepSit kardiovaskuldrni prognézu a snizit tak morbiditu a mortalitu

téchto pacientd.

Cerpala jsem piedeviim z literatury v podob&é odbornych knih a ¢&lankh
specializovanych na zvolené téma v Ceskych a zahrani¢nich medicinsko-védeckych
casopisech. Casto jsem vychazela zdoporucenych postupii Evropské a Ceské

kardiologické spole¢nosti.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie srdce

Srdce je duty svalovy orgéan, pohanéjici krev v krevnim ob&hu periodickym
stiidanim systoly a diastoly myokardu komor (Cihak, 2004). Svalovina komor je silngji
a slozitéji uspotfadana nez svalovina sini a zaroven svalovina levé komory je tfikrat
siln€j$i nez svalovina pravé komory (Aschermann et al., 2004). Z toho divodu je leva
komora vice zasobena tepennou krvi nez prava, protoze musi vyzivit mohutné&jsi vrstvu

myokardu (Cihak, 2004).
2.1.1 Koronarni obéh

Tepennéd krev je k myokardu pfivadéna dvéma koronarnimi tepnami, pravou
koronérni tepnou (arteria coronaria dextra) a levou korondrni tepnou (arteria coronaria
sinistra). Ob¢ koronarni tepny jsou viceméné stejné silné a odstupuji ze zacatku aorty
(Cihak, 2004). Usti koronarnich tepen a korondrni kmeny probihajici
v subepikardidlnim tuku jsou Castéji postizeny aterosklerdzou nez jejich vétve uvnitt

myokardu (Aschermann et al., 2004).

Tepovym zmé&nam objemu srdce se tepny piizplisobuji svym vinovitym tvarem,
ktery je vyraznéjsi s postupujicim vékem. Na prusvit a délku koronarnich tepen mé vliv
jejich pulsni aktivita spolu s kroutivym pohybem a stfidani kontrakce a relaxace srdce

(Aschermann et al., 2004).

Existuji anastomézy a kolaterdly koronarnich tepen, jez jsou ve formé
interkoronarni a extrakoronarni. Interkorondrni anastomézy jsou vrozené mezi arteria
coronaria dextra a sinistra. Pfi akutnim uzévéru nedokazi pfevést dostatecné mnozstvi
krve z neposkozenych tepen do oblasti zdsobené za mistem uzavéru. Pii pomalém
uzavéru tepny vSak anastomézy zvéEtsi sviyj prumér a jsou schopny zasobovat postizenou
oblast alespoil vurcit¢é mife. Extrakoronarni anastomoézy, které dokadzi piivést
az 6 % krve, jsou pfevazné v oblasti sini a spojuji koronarni tepny s tepnami mediastina

(Aschermann et al., 2004).

Koronérni fecistém protéka v klidu kolem 5 % srde¢niho vydeje, coz odpovida
pfiblizné 250 ml/min, pfi ndmaze se pritok mulze zvysit az Ctyinasobné. Celkova

spotteba kysliku myokardem odpovidda 12 % zcelkové spotfeby organismu.
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Koronarnim feciStém protéka 75 % krve v diastole, protoze vysoky intramyokardialni
tlak v systole uzavie kapilary. Dilezitym faktorem je aktivni tonus koronarnich tepen,
ktery je urCen lokdlni myokardidlni tenzi O,, koncentraci metabolitii

a sympatoadrenergni aktivitou (Aschermann et al., 2004).

a. coronaria sin.

r. interventricularis
ant. - RIA

r. clrcumflexus - RC
r. atrialis sin.

r. nodl sinoatrealls
a. coronarla x.

ir. septales ant.
r. nod! arterlosl P

. diagonales

r. atrialis dx.
r. marginalis sin.

t. ventricularls dx. r. atrloventricularls

sin.
1. posterolateralis
sin.
r. marginalls sin.
t. nadi atrloventricularis rr. septales post.
r. posterolateratis dx. r. interventricularis post. - RIP

Obr. 1: Koronarni obéh (Kolar a kol., 2003, s. 26)

2.1.1.1 Arteria coronaria dextra

Arteria coronaria dextra (ACD) vystupuje ze sinus aortae dexter, jde za truncus
pulmonalis doprava, postupuje v subepikardidlnim tuku do pravého sulcus coronarius,
mezi pravym ouskem a pravou komorou, zata¢i dale na zadni stranu srdce a kone€nym

tisekem je ramus interventricularis posterior (Cihak, 2004).

Podle Cihaka (2004) vyzivuje pravou sifi, ¢ast levé siné pfi interatridlnim septu,
sténu pravé komory s vyjimkou ¢asti pii sulcus interventricularis anterior, ¢ast levé
komory pii sulcus interventricularis posterior, zadni tfetinu komorového septa
s vyjimkou useku pfi srde¢nim hrotu a pfevodni systém od sinoatridlniho uzlu az po
proximalni c¢asti pravého a levého Tawarova raménka. V90 % vyzivuje
atrioventrikularni uzel (Aschermann et al.,, 2004) a protékd ji 15 % koronarni krve

(Stejfa a spol., 2007).
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2.1.1.2 Arteria coronaria sinistra

Arteria coronaria sinistra (ACS) vystupuje ze sinus aortae sinister. Kmen tepny
jde v subepikardidlnim tuku a po kratkém pribchu se déli na dvé hlavni vétve ramus
interventricularis anterior (RIA) a ramus circumflexus (RC) (Aschermann et al., 2004).
Arteria coronaria sinistra zasobuje vétSi objem tkdné nez ACD a protékd ji 85 %

koronarni krve (Stejfa a spol., 2007).

RIA sestupuje vsulcus interventricularis anterior aZz na hrot srde¢ni
(Aschermann et al., 2004). Zéasobuje kolem 50 % myokardu, konkrétné predni sténu
levé komory, vétsi ¢ast mezikomorového septa, pravy a predni svazek levého Tawarova

raménka (Cihak, 2004).

RC ptechazi v sulcus coronarius sinister kolem levého obvodu srdce na jeho
zadni stranu (Aschermann et al., 2004). Podle Cihaka (2004) zasobuje lateralni a zadni
sténu srdce, v 10 % atrioventrikularni uzel, vétSinu stény levé komory vyjma ¢asti pii
sulcus interventricularis posterior, uzky prouzek stény pravé komory pii sulcus
interventricularis anterior, pifedni dv¢ tfetiny komorového septa a vétSinu stény levé

siné€.
2.1.2 Cinnost srdce

Frekvence srdecnich tepi je nestald, zvySuje se pfi fyzické, ale také psychické
namaze a pii nervové stimulaci. Klidova frekvence se méni s vékem, u dospélého je jeji
hodnota kolem 70 tepi/min a ve staii klesd na niz8§i hodnoty. Vystiidani systoly

a diastoly trva 0,8 s pii tepové frekvenci 75 tepti/min (Cihak, 2004).

Maximalni hodnota tepové frekvence (TF) je individualni a zavisld na véku,

jednoduse se udava:
TFmax =220 — vék

Submaximalni tepova frekvence je 75 — 85 % z maximalni tepové frekvence

(Aschermann et al., 2004).

U kardiologickych pacientl se v§ak v hospitaliza¢ni fazi fidime pfesnéji danymi

limity, které jsou zminény v kapitole limitace zatéze.

14



2.2 Akutni infarkt myokardu
2.2.1 Definice

sWInfarkt myokardu (IM) je akutni loZiskova ischemicka nekroza srdecniho svalu
vznikla na podkladé nahlého uzdavéru ¢i progresivniho extrémniho zuzeni véncité tepny

zasobujici prislusnou oblast.* (Widimsky et al., 2009, s. 724)

Podle Tteti univerzalni definice infarktu myokardu zroku 2012, je pojem
akutni infarkt myokardu (AIM) uzivan, ,je-li k dispozici prikaz myokardidlni
nekrozy v klinické situaci odpovidajici akutni myokardialni ischemii* (Vojacek, Jansky

a Janota, 2013, s. 295)

Je nezbytné splnit n€které z dalSich kritérii, kterd jsou podrobnéji popsany na

obrazku ¢&. 2.

Pojem akutnl infarkt myokardu (AIM) by mél byt uZivan tehdy, je-li k dispozid prikaz myekardidlni nekrézy v klinické situaci
odpovidajici akutni myokardizini ischemii.
Za téchto podminek je ke stanoveni diagndzy IM zapotfebi spinit libovelné z nasledujicich kritéril:
* Detekce vzestupu a/nebo poklesu hodnot srdeénich biomarkerd (nejlé pe srdeéniha troponinu [cTn]), kdyz alespon jedna hodnota
presahuje 99. percentil pro normalni referencnl populaci a je pfitomen alespo jeden z nasledujicich:
* Symptomy ischemie myokardu.
* Nowé nebo pfedpoklddané nové vwyznamné zmény dseku ST - viny T (ST-T) nebo nové venikla blokada levéhe Tawarova raménka [BLRT).
* Vywoj patologickych kmitl Q v EKG zaznamu.
* Zobrazeni nové ztraty viabilntho myokardu ¢i nové regionalni poruchy hybnosti srdecnf stény.
+ [dentifikace intrakorondrnino trombu pfi angiografii nebo pit/é.
* Srdecnl smrt se symptomy nasvédéujicimi myokardialni ischemii a s predpokladanymi novjmi ischemickymizménami na EKG
nebo s novou BLRT, pokud smrt nastala pred wietfenim srdednich siomarkerd nebo difve, nez jejich hodnoty mohly byt zvysery.
* IM souvisejici s perkutanni coronarnl intervenc je arbitrarné definovan elevacl hodnot<Tn (na > pétinasobek 99. percentilu UFL)
u pacientl s normalnimi vjchozimi hodnotami (= 9. percentil URL) &i vzestupem hodnot <Tn o > 20 %, pokud byly vychozi hocnoty
elevovany a jsou stabilni nebo klesaji. Navic je vyZadovan alespof jeden z nasledujicich: 1. symptomy nasvédéujicl myokardiaini
ischemii, 2. nové ischemické zmény na EKG, 3. angiograficky nalez odpovidajicl komplikaci zakroku nebo 4. zobrazenl nové ztrity
viabilniho myokardu €i nové regiondlnf poruchy hybnosti srdecni stény.

* Trombéza stentu spojend sIM detekovana koronarnl angiografil nabo pfi pitvé v podminkach myokardialnl ischemie a se vzestupem
nebo poklesem hodnot srdz¢nich biomarkerd, z michz alespof jedna je nad 99. percentilem URL.

* IM souvisejfci s provedenim aortokoronamiho bypassu (CABG) je arbitramé definovan elevacl hodnot srdednich biomarkerd
(na > desetinasobek 99. percentilu URL) u pacientd s normalnimi vychozimi hodnotami cTn (= 99. percentil URL). Navic je vyZadovan
alespoi jeden z nasledujicich: 1. nové patologické kmity Q &i BLRT, 2. angiograficky doloZena nova okluze &tépu nebo nativnl
koronarnl tepny nebo 3. zcbrazenl nové ztratyviabilniho myokardu ¢i nové regiondini poruchy hybnosti srdeéni stény.

Obr. 2 Definice infarktu myokardu (Vojacek, Jansky a Janota, 2013, s. 295)

2.2.2 [Epidemiologie

AIM je ve vyspélych zemich stale hlavni pfi¢inou morbidity a mortality,
pfestoze jsou zaznamenany piiznivé ukazatele vyvojového trendu. Pokles incidence je
pripisovan rozsifovani primarni prevence do povédomi spolecnosti a zlepsenim jejiho

zivotniho stylu (UNIFY CR, 2008).
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Analyzou dvou registrt CZECH-1 a CZECH-2 provedenych mezi lety 2005
a 2012 v Ceské republice se zjistilo, ze se zvysil vék hospitalizovanych pacientl
(Tousek et al., 2014). Podle registru CZECH-1 je odhadovéno, z¢ v Ceské republice
ro¢n¢ onemocni 26 000 osob akutnim infarktem myokardu s NSTEMI a 6 500 osob
prod¢la akutni infarkt myokardu se STEMI (Vojacek, Kettner a kol., 2012).

2.2.3 Rizikové faktory

Spinar, Vitovec a kol. (2003) d&li rizikové faktory vzniku AIM na odstranitelné
a neodstranitelné. Mezi odstranitelné zafazuji: hyperlipoproteinemii, zvySeny
LDL cholesterol a nizky HDL cholesterol v krevni plazmé¢, nikotinismus, hypertenzi,
hyperglykemii u diabetu mellitu, obezitu a metabolicky syndrom, nezdravou vyzivu,
nadmérné piti alkoholu, télesnou inaktivitu, hyperurikemii, hyperhomocysteinemii,
dlouhodoby emocni stres a dalsi mén€ vyznamné faktory. Mezi neodstranitelné

fadi: v€k, pohlavi a genetickou rodinnou zatéz.

Fyzické4 inaktivita patfi k hlavnim rizikovym faktorim. Jiz 30 minut silového
cviceni stfedni intenzity tydné¢ mé vliv na aerobni kapacitu a miize vyrazné snizit riziko

prvni koronarni ptihody (Chaloupka a Elbl, 2005).
2.2.3.1 Etiologie a patogeneze

Nejcastejsi pricinou AIM je aterosklerotické postizeni koronarnich tepen, ostatni
pfi¢iny jako je embolie do koronarniho feciSté, spasmus ¢i arteritida se vyskytuji

v men$i mife v 5-10 % piipadt (Widimsky et al., 2009).

Podstatou vzniku AIM je uzavér ¢i extrémni z(Zeni koronarni tepny trombem,
jez nasedd na ateroskleroticky plat. V urc¢ité casti myokardu vznikne ischemie
a postupem casu az nekréza. Pti ischemii myokardu nedochdzi v disledku omezeni
perfuze k dostatecnému zasobeni kyslikem a neni zajiSténo odplavovani metaboliti

(Aschermann, 2004).

Po uzavéru koronarni tepny, prezivaji buniky myokardu 20 minut se schopnosti
regenerace po obnoveni dodavky kysliku, poté vsak dojde k ireverzibilnim zméndm
a buiiky zacinaji postupné nekrotizovat. K absolutni nekréze dochdzi minimalné za
2-4 hodiny. Rychlost nekrézy myokardu ovliviiuje pfitomnost kolateral, roven uzavéru

korondrni tepny a citlivost bun¢k vici ischemii. Zavisi na individualnich narocich na
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spotfebu kysliku a Zivin myokardem a na casovém intervalu do reperfuze
(Vojacek, Jansky a Janota, 2013). Nekréza je koagulacni a nejcastéji postupuje
od endokardu k epikardu a od centra k periferii ischemické oblasti (Kolat a kol., 2003).
Cim v&tsi je rozsah infarktu, tim horsi je dysfunkce levé komory a prognéza pacienta
(UNIFY CR, 2008). Proces, ktery vede k zhojeni infarktu, trva 5-6 tydnt (Vojacek,
Jansky a Janota, 2013).

2.2.4 Diagnostika

K diagnostice AIM je nutné znat klinicky obraz, laboratorni prikaz nekrozy
a elektrokardiografické vySetfeni. Daéle se vyuzivad selektivni koronarografie

a echokardiografie (Kolafr a kol., 2003).

Typickym ptiznakem AIM je stenokardie - svirava, paliva bolest vétsi oblasti
pfedni plochy hrudniku, kterd miize vyzatfovat mezi lopatky, do zad, nadbtisku, krku,
dolni Celisti a Casto se §ifi na levou horni koncetinu (Kolaf a kol., 2003). Mezi dalsi
ptiznaky patii dyspnoe a Casto jsou pfitomny i vegetativni projevy jako je nauzea,
zvraceni, palpitace, poceni, slabost, synkopa a anxieta (Widimsky et al., 2009). Tento
diskomfort trva kontinudlné déle nez 30 minut, pfetrvava hodiny a neustupuje v klidu
ani po podani nitrath ¢i opiati. Ve vyS$im v€ku a u diabetikl se miiZou tyto pfiznaky
vyskytnout pouze mirnég, atypicky, ¢i dokonce viibec, takovy AIM se oznacuje jako tzv.

Neémy infarkt (Kolaf a kol., 2003).

Z téchto diivodli ma laboratorni vySetfeni dilezité misto v diagnostice AIM,
vyuziva se typicky vzestup nebo pokles kardiomarkerii (troponin T, I, CK-MB), jez jsou

v plazmé¢ pii nekrdze prikazné (Kolaf a kol., 2003).

Elektrokardiograficka diagnostika (EKG) slouzi ke sledovani elektrické stability
srdce a zaznamenavd zmény Dbioelektrického potencidlu  srdecnich  bunék.
Charakteristickou zménou na EKG je obraz patologického kmitu Q nebo QS. Déle je
charakteristicka elevace tiseku S-T nazyvany jako tzv. Pardeeho vina a negativni vlna T

(Kolat a kol., 2003).

Pti selektivni koronarografii (SKG) se zobrazi rozsah uzavéru korondrnich
tepen. Vyuziva se pro diagnostiku AIM s elevacemi ST useku, kdy je zobrazen uplny

uzavér postizené tepny. Pfi AIM s depresemi ST nebo negativni vinou T se zjisti mensi
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sten6za. PfinaS§i klicové informace ohledné¢ volby zplsobu dalsi [éCby

(Spacek a Widimsky, 2003).

-

kmlt G elevace iseku S-T negativni vina T

Obr. 3: Zmény na EKG (Kolar a kol., 2003, s. 225)

2.2.5 Klasifikace

Spinar, Vitovec a kol. (2003) klasifikuji AIM na zakladé klinického priib&hu
a vysledkid vySetfeni. Toto rozsdhlé d¢leni je podrobné, a proto zminim pouze

nejuzivangj$i déleni podle vysledkiit EKG a SKG.
2.2.5.1 Déleni podle vysledki elektrokardiografie

e Podle lokalizace: IM ptedni stény (v povodi RIA), spodni stény (v povodi ACD),
bocni stény (v povodi RC), nejasné lokalizace.

e Podle vyvoje Q kmitt: IM Q typu, IM non Q typu.

e Podle pfitomnosti elevace ST useku: IM selevacemi ST useku (STEMI),
bez elevace ST useku (NSTEMI).

e Podle EKG vyvojovych stadii infarktu: superakutni (obrovské pozitivni T viny),
akutni (Pardeho vlna), subakutni (ST navrat k izoelektrické linii), chronické

stadium (Spinar, Vitovec a kol., 2003; Ascherman et al., 2004).

Pii akutnim infarktu se STEMI je pfitomna elevace tseku ST. PfiCinnou je
uplny uzévér korondrni tepny. Bez 1écby nebo spontanni reperfuze se vyvine
v Q-infarkt neboli transmurdlni infarkt, ktery ma pretrvavajici patologicky kmit Q

(Spacek a Widimsky, 2003).

Pti akutnim infarktu s NSTEMI je pfitomna deprese useku ST. Hluboké deprese
ST useku ohrozuji pacienta na Zivotd. Casto se vyvine v non-Q-infarkt neboli
netransmuralni IM, ktery nema rozvoj patologickych kmiti Q (Spaéek a Widimsky,

2003).
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2.2.5.2 Déleni podle selektivni koronarografie
IM pii uzavéru RIA, RC, ACD a jejich vétvi (Spinar, Vitovec a kol., 2003)
2.2.6 Komplikace

Arytmie neboli poruchy srde¢niho rytmu jsou nejcastéjsi komplikace AIM.
Vyskytuji se u 90 % pacientll v prvnich hodindch po prodélani AIM a v 40-75 %
ptipadl byvaji pricinnou mortality pfed pfijetim do nemocnice. Mezi dalsi komplikace
se tadi srdecni selhani, edém plic, kardiogenni Sok, hypotenze, ruptury casti srdce

a perikarditida (Kolat a kol., 2003).
2.2.7 Lécba

Lécba spociva predev§im v co nejrychlej§im zpriichodnéni uzaviené koronarni
tepny a reperfuzi myokardu. Uéinnost 1é¢by je vysoka, pokud je rychle a spravng
provedena. Dal$im cilem 1écby je zmirnéni subjektivnich potizi, zabranéni vzniku
komplikaci, sniZeni rizika vzniku recidivy AIM a mortality. VSe se provadi individuélné

podle stavu pacienta (Spacek a Widimsky, 2003).
2.2.7.1 Perkutanni koronarni intervence

Perkutdnni koronarni intervence (PCI) je nejucinngjsi priméarni 1écbou AIM.
Nema zadné kontraindikace, je Gspésna az v 95 % ptipadi a vysledkem je dobra funkce
levé komory. Ro¢ni mortalita takto 1éCenych pacientti je pod 1 % (Chaloupka, 2007).
Dle registru CZECH-2 byla u 59 % pacientt s diagn6zou AIM provedena PCI, ostatni
podstoupili aortokoronarni bypass (CABG) nebo byli 1éeni konzervativni 1écbou.
V Ceské republice se provede nejvice PCI u pacientti se STEMI v Evropé a také se

u nas provadi nejvétsi pocet PCI v pfepoctu na 1 milion obyvatel (Tousek et al., 2014).

Ptistup je proveden z femoralni nebo radialni tepny. Zavadéci katetr se umisti do
usti koronarni tepny a tenkym vodi¢em se pfekond koronarni stendza, poté se zavede
balonek, ktery nafouknutim do pozadované velikosti zprichodni tepnu. Ve vétSiné
pfipadli se provadi implantace intrakoronarniho stentu, ktery udrzuje trvale prisvit
tepny. Po vykonu je femoralni tepna stlac¢ena po dobu 15 minut a nasledné¢ banddzovana

6-8 hodin elastickym obinadlem (Vojacek, Kettner a kol., 2012).
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Pomoci 1é€by PCI vznikne v 8 % piipadli nutnost umélé plicni ventilace (UPV).
Tito pacienti maji vysokou mortalitu, pfestoZze doSlo k zlepSeni péfe souvisejici
s rozvojem dokonalejSich rezimit UPV a lécbou fizenou hypotermii, jez ma pozitivni
vliv na prubéh hypoxického poskozeni centralni nervové soustavy. K maximalnimu
nastupu mortality dochdzi v prvnim tydnu po prodélaném AIM. UPV je nutnd také
u pacientll s AIM komplikovanym plicnim edémem ¢i arytmogenni ob¢hovou zéastavou

(Jirméf et al., 2007).
2.2.7.2 Farmakoterapie

Pacienti po AIM jsou ohrozeni rozvojem chronického srdecniho selhéni,
progresi tepenné aterosklerozy a jejich akutnich orgdnovych trombotickych komplikaci,
jez zahrnuje také zvySené riziko nahlé srde¢ni smrti. Hlavnim cilem 1é¢by farmaky je
zabranéni vzniku téchto komplikaci a snizeni dlouhodobé mortality. Klinickymi
studiemi byly ustaleny klic¢ové postupy podavani farmak, kam patii antiagregacni 1écba
kyselinou acetylsalicylovou, lécba betablokatory, inhibitory ACE a statiny (Holm,
2011). U depresivnich pacienti by mé¢la byt zahrnuta také 1éba antidepresivy (Bufka,
2009).

Prizkum farmakoterapie po akutnim infarktu myokardu FARIM ukézal, Ze
tiroveti farmakoterapie u pacienti po AIM je v CR na vysoké urovni, ma nadale
progresivni charakter a dochézi i k lepSimu dosahovani cilovych hodnot krevniho tlaku,
tepové frekvence a cholesterolu nez v jinych evropskych zemich. Lékati predepisuji
doporucenou farmakoterapii ve vysokém procentu, avSak jen 30-40 % pacienti ma
nastavenou optimalni cilovou davku I1éCiv. Podavani ACE inhibitorti, statinli
a betablokatori by mélo byt vytitrovdno do maximdlnich doporucenych davek

s piihlédnutim na toleranci pacienta (Spinar, Vitovec a Spinarové, 2011).

Dale jsou kratkym tvodem popsany zékladni 1ékové skupiny, jeZ mé pacient po

AIM uzivat.
2.2.7.2.1 Antiagregacni lécba

Antiagregacni 1écba spoc¢ivd v dlouhodobém podani kyseliny acetylsalicylové
(Anopyrin) v davce 75-100 mg denné, kterd sniZzuje riziko reinfarktu a mortality o 25 %.

Intenzivnéj$i G¢inek méa dudlni antiagregaéni 1éCba kyseliny acetylsalicylové
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v kombinaci s Clopidogrelem (75 mg/den), uzivand po dobu jednoho roku po AIM
(Spinar, Vitovec a Spinarova, 2011).

2.2.7.2.2 Statiny

Statiny maji za nésledek snizeni celkového a LDL cholesterolu, ale také vedou
ke stabilizaci sklerotickych platl, ve kterych snizuji obsah lipidii a zastavuji tak progresi
ateroskler6zy. RovnéZz maji vyrazny protizanétlivy a antitromboticky tc¢inek. Podavaji
se vysoké davky jiz od prvniho dne AIM u vSech pacientli az do dosazeni cilovych
hodnot (Spinar, Vitovec a Spinarova, 2011). Podle novych doporuéeni kardiologické
spolecnosti z roku 2012 jsou cilové hodnoty koncentrace celkového cholesterolu pod

4,5 mmol/l a koncentrace LDL pod 1,8 mmol/l (Cifkova et al., 2014).
2.2.7.2.3 Betablokdtory

Betablokatory snizuji tepovou frekvenci, krevni tlak, kontraktilitu myokardu
a jeho poptavku po kysliku. Redukuji vyskyt arytmii a mohou zpomalovat progresi
ateroskler6zy (Holm, 2011). Nejsou-li zndmy kontraindikace, podavaji se u vsSech
pacientli v maximalnich doporuéenych davkach (Spinar, Vitovec a Spinarova, 2011)

a lze tak snizit mortalitu ¢i vyskyt reinfarktu az o 30 % (Vojacek, Kettner a kol., 2012).
2.2.7.2.4 ACE inhibitory

Inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu jsou indikovany u vSech pacientl
nevykazujicich kontraindikaci. Brani remodelaci levé komory srde¢ni, oddaluji
manifestaci srde¢niho selhani, snizuji vyskyt reinfarktii, nové vzniklého diabetu mellitu

a mortalitu aZ o 20 % (Spinar, Vitovec a Spinarova, 2011).
2.2.7.2.5 Blokatory aldosteronu

Blokatory aldosteronu se indikuji pfevdzné u pacientt s dysfunkci levé komory,
protoZze maji pozitivni vliv na jeji remodelaci, zpomaluji tvorbu fibrozni tkané
v myokardu a také vykazuji maly diureticky u¢inek (Spinar, Vitovec a Spinarova,

2011).
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2.2.8 Prognoza

Prognoza pacientli zavisi na funkénim postizeni a elektrické nestabilité
myokardu, rozsahu postiZzeni koronarnich tepen, pfitomnosti zbytkové ischemie, véku,
pohlavi, mnozstvi jiz prodélanych AIM a pfidruzenych onemocnéni (UNIFY CR,
2008).

Ukazatelem nepfiznivé progndzy je remodelace levé komory postihujici
infarktovou tak i neinfarktovou oblast (Chaloupka, 2007). Jako parametr celkové
systolické funkce levé komory se vyuziva ejekéni frakce (EF). Udava se jako podil
systolického objemu a koneéného diastolického objemu. Cim niZi je hodnota EF, tim
hors$i je progndza pacienta. Normalni hodnota EF je 55-80 %. Hodnota muze zistat
u mensSich infarkti normalni nebo jen lehce nizsi (45-55 %), u stfedné tézkych infarkth
je snizena vyraznéji (35-45 %). Hodnoty pod 35 % jsou ukazatelem velkého rozsahu

AIM a tedy i $patné prognézy (UNIFY CR, 2008).

Velmi dllezitym prognostickym ukazatelem je tolerance zatéze, nemocni
s dobrou funkci levé komory mohou mit nizkou toleranci zatéZze a naopak nemocni se

Spatnou funkci levé komory mohou mit dobrou toleranci zatéze (Chaloupka, 2007).

Revaskuliza¢ni 1écba spolu s raciondlni farmakoterapii zménily prognézu
pacientl po AIM, ateroskleroticky proces vSak nezastavuji ani nezpomaluji, to je hlavni
snahou komplexniho pfistupu. K dosazeni optimalnich vysledkd, je nezbytna redukce
rizikovych faktorti a celoZivotni dodrZzovani zasad sekundarni prevence (Chaloupka,

2007).
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2.3 Fyzioterapie po akutnim infarktu myokardu

Marséalek (2006) rozdéluje kardiovaskularni rehabilitaci do CEtyf zakladnich
fazi - hospitalizacni rehabilitace, Casnd posthospitalizaéni rehabilitace, obdobi

stabilizace a udrzovaci dlouhodob4 rehabilitace.

V praktické casti bakalafské prace se budu zabyvat pouze fyzioterapii
v hospitalizaéni fdzi, proto rozvedu podrobngji jen tuto fazi a navazujici

posthospitaliza¢ni fazi. III. a IV. fazi zminim jen kratkym avodem.
2.3.1 Fyzioterapie v hospitaliza¢ni fazi rehabilitace

Hospitaliza¢ni faze zac¢ind prvnim dnem hospitalizace na koronarni jednotce,
pokracuje po pieloZzeni pacienta na standardni oddéleni a konci dimisi do domaci péce

(UNIFY CR, 2008).

Cilem fyzioterapie této faze je zabranit dekondici, tromboembolickym,
respiranim a zanétlivym komplikacim a snizit riziko reinfarktu. Strategie je
orientovana na adaptaci kardiovaskularniho systému na bézné denni cinnosti

(Chaloupka, 2007).

Cviceni na korondrni jednotce a standardnim oddéleni probihaji dle pracovisté
2-3x denné (UNIFY CR, 2008). Vyuziva se prvka kinezioterapie a postupného
zvySovani pohybové aktivity (Vysoky et al., 2014), jez je nizké intenzity 1,5-3 MET,
35-50 W (UNIFY CR, 2008).

Celosvétovym trendem je zkracovani hospitalizace na co nejkratsi ¢as, piiblizné
5-7 dni u nekomplikovanych pribéht (Chaloupka, 2007). Ve Velké Britanii se provadi
v zavérecnych dnech ergometrie pii submaximalni zatézi pacienta a pokud se neprokaze
ischemie je pacient 6-8. den propustén z nemocnice (Kolaf a kol., 2003). Diky kratké
dobé& hospitalizace je obtizné provést diraznou edukaci ohledné pohybové aktivity pro

domaci prostiedi a zdsad sekundarni prevence (Chaloupka, 2007).

Uspéch terapie miize byt ohrozen psychickym stavem pacienta, protoZe pacient
uzkostny ¢i depresivni casto nespolupracuje (Chaloupka, 2007). V indikovanych
piipadech je vhodnd péce psychologa, v normalnim ptipadé¢ vSak tuto funkci plni

fyzioterapeut ve spolupraci s oSetfujicim persondlem. Spoluprace mezi zdravotniky je
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dilezitd také k ziskavani a pfedavani dulezitych informaci ohledné stavu pacienta

(UNIFY CR, 2008).
2.3.1.1 Kontraindikace pohybové aktivity

Podle Stejfy (2007) se za absolutni kontraindikace pohybové aktivity pokladaji
manifestni srde¢ni selhdni, nestabilni angina pectoris, disekujici aneurysma aorty, té¢zka
aortalni sten6za, komorova tachykardie nebo zivot ohrozujici arytmie, klidova sinusova
tachykardie vétsi nez 120/min, systolickd hypertenze vétsi nez 200 mmHg a diastolicka
hypertenze vétsi nez 115 mmHg, symptomatickd hypotenze, Zilni trombdza,

myokarditida a perikarditida a podezieni na plicni embolii.
2.3.1.2 Limitace zdatéZe

Zakladnim kritériem, které se musi sledovat je tolerance zatéze. Zjistuje se
métenim TF pred, béhem a po cviceni, v poloze vsedé nebo vleze tfemi prsty na distalni
radidlni stran€ predlokti. Hodnoti se pocet, pravidelnost, kvalita a interval mezi
jednotlivymi pulzy (Hroméadkova a kol., 2002). Podle jednoduchého pravidla stanového
WHO se TF miize zvysit o 20-30 tept za minutu a TK o 30 mmHg (Chaloupka et al.,
2006). Maximalni vzestup celkové hodnoty TF je u mladSich pacienti do 120/min,
u starSich 110/min a pfi 1écbé betablokéatory 100/min (Marsalek, 2006).

Krevni tlak se méfi v klidu, v prvnich dnech i pfi zméné polohy a na konci
cviceni. Asymptomaticky pacient s hodnotou sTK vys§i nez 90 mmHg, mize
pokracovat ve cvi€eni, pokud méa maly pokles sTK (< 10 mmHg). Pokles o 20 mmHg
a vice je indikaci k ptreruSeni cvicebni jednotky do tpravy stavu. Hodnoti se také
saturace krve kyslikem, hrani¢ni hodnota SPO; je 94 %. Tyto hodnoty jsou vsak pouze
pomocné, dilezity a rozhodujici je klinicky stav pacienta a jeho subjektivni vnimani

namahy (UNIFY CR, 2008).

Pti vyskytu subjektivnich potizi - dyspnoe, stenokardie, palpitace ¢i unava se
musi ihned pferuSit pohybova aktivita. VSe se zaznamenavd do dokumentace
a neodkladné se informuje 1ékat, jestlize se stav pacienta neupravi do 5 minut. Povoli-li
v pokraGovani terapie, piekontroluji se parametry a zatéZ se snizi o 30 % (UNIFY CR,

2008).
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Orienta¢né se posuzuje mira intenzity zatéZe jednoduchou metodou. Zatéz je
pfiméfend pokud pacient pfi vykondvané ¢innosti je schopen plynule mluvit, mize-li
zpivat je nedostatecnd a pokud je pacient dusny je zatéz pfili§ velka (Chaloupka et al.,
2006)

2.3.1.3 VySetieni pacienta

U kardiologickych pacientli se nemusi provadét kompletni kineziologické
vySetfeni pokud neni nutné pro akutni omezeni hybnosti nasledkem urazu ¢i rozsahlé
operace. PIn¢ postauje pouze orientacni vysetfeni rozsahu ramennich a kycelnich
kloubtl, trupu a orientacni zjisténi svalové sily. VySetieni trupu se musi konzultovat
s lékafem, pIné postaCuje zaznamenat stupen a lokalizaci bolesti. Podrobnéjsi vySetieni
lze provést po provedeni ergometrie a nejsou-li vykdzany jiné kontraindikace

(Hroméadkova a kol., 2002).

Hodnoti se konstitu¢ni typ pacienta a provadi se vySetfeni stoje a chiize, zda jsou
stabilni ¢i labilni. Zaznamenava se pfitomnost dyspnoe pfi chiizi nebo po jejim skonceni

a vyskyt tfesu ¢i kie¢i pti pohybu (Hromadkova a kol., 2002).

Aspekci se vySetiuje barva kiize, zvlasté na distalnich ¢astech HKK a DKK, zda
je lehce nartizovéela, Cervend, bleda, nazloutld ¢i cyanoticka. Popisuje se lokalita
a velikost varixt. Palpaci a méfenim se vySetfuje pfitomnost otokd, vyskytujici se
nejvice v oblasti kotnikli a kolem pasu, zvlasté pokud je pacient déle upoutan na ltzku

(Hroméadkova a kol., 2002).
2.3.1.4 Déleni pacientii

Vtéto fazi rehabilitace se pacienti rozdé€luji na rehabilitacni skupinu
nekomplikovanych pribéhii a rehabilitacni skupinu komplikovanych prabéht. Do jaké
skupiny bude pacient zafazen je zifejmé jiz v prubéhu prvniho dne hospitalizace

(Marsalek, 2006).
2.3.1.5 Prabéh fyzioterapie u pacientit s nekomplikovanym priitbéhem

Pacienti s nekomplikovanym pribéhem maji dobrou funkci levé komory,
nevykazuji znamky pietrvavajici nebo vracejici se ischemie a myokard je elektricky

stabilni (Chaloupka et al., 2006).
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Pacientovi je nafizen klid na lazku zpravidla pouze prvni den, béhem kterého
mize provadet zékladni hygienu a jist. Tento den se v ramci rehabilitace nazyva nultym
dnem (Marsalek, 2006). Nutnd komprese ttisla po PCI mlze prodlouzit klidovy rezim
(Chaloupka et al., 2006). Fyzioterapeut miZe jiz tento den zahdjit motivaci pacienta ke
zmén€ Zzivotniho stylu a informuje ho o terapii. Odebira podrobnou anamnézu
a podrobnosti o dosavadni 1é€bé AIM, farmakoterapii, vysledcich echokardiografického
vySetfeni a hodnot EF. Zjistuje hodnoty fyziologickych funkci (TF, TK, DF, SPO,),
vyskyt arytmie, stenokardie a dyspnoe. Jiz nulty den ma byt pacient instruovan ohledné
prevence TEN, dale se mlze provadét nacvik uvolnéni a relaxace na luzku piipadné
i lehka dechova gymnastika (Marsalek, 2006). Zahajeni pohybové terapie urcuje
osetfujici kardiolog (UNIFY CR, 2008).

Prvni den rehabilitace (1. stupen), nastavd druhy ci tieti den hospitalizace.
Zacina se s aktivnim cvi¢enim na lizku koncetinami bez zatéZe v pomalém rytmu, které
trvd 5-10 minut. Je nutné dat pozor, aby pacient nezadrzoval dech a provadél vse
v koordinaci s dychanim. Trup mé byt mirn¢€ vypodlozen, nejlépe ve Fowlerové poloze.

Soucasti cvi¢ebni jednotky ma byt i dechova gymnastika.

Prvni den je limitaci vzestup TF o 12-15/min, maximalné vSak o 20/min, anebo
celkové hodnoty pfes 100/min. Pokud pacient vSe toleruje, mohou se jesté tentyz den
v dals$i cviCebni jednotce ptidat obraty na lizku ¢i sed na lizku se svéSenymi
koncetinami (Marsalek, 2006). Vstupni vySetieni se muze rozSifit o kratky
kineziologicky rozbor podle mozZnosti pacienta k hodnoceni aktudlniho stavu

pohybového a kardiovaskularniho aparatu (UNIFY CR, 2008).

Druhy a treti den rehabilitace (1. stupenl) se ptidava k aktivnimu cviceni vleze
jiz sed na lizku se svéSenymi koncetinami, je nutné vSak sledovat reakci na zménu
polohy. Pokud je vSe bez komplikaci, provadi se aktivni cvieni vsedé&, ptipadné se
miZze zacit s vertikalizaci do stoje u liizka a pti dobré toleranci bez vzestupu TF o vice
nez 15-20/min i s kratkou pomalou chlzi u lizka, v dalSich cvicebnich jednotkach
1 kratce po pokoji. Ve stoji se mlize pridat stfidavé zatizeni a odlehceni DKK, vsedé¢ se
mohou zaradit dynamické cviky. Nevhodna jsou izometricka cviceni a poloha vleze na
btiSe. Od tfetiho dne by méli byt vSichni asymptomaticti pacienti vertikalizovani do

stoje a m¢la by se zatadit i pomalé chiize po pokoji v délce 3-5 minut (Marsalek, 2006).
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Ctvrty az Sesty den (IIL. stupeii) je pacient prelozen na standardni oddéleni
(Marsalek, 2006). Pacient by mél byt informovan vcas, ze kritické obdobi jiz pominulo,
protoZe pfemisténi na oddéleni, kde neni péce tak intenzivni mize vyvolat strach, Ze
o n¢j nebude déale dobte postarano (Kolaf a kol., 2003). Cvicebni jednotka se provadi
Castéji béhem dne a prodluzuje se na 10-15 minut. Zatazuji se dynamické cviky ve stoje
a soucasti je 1 chiize po chodbg, jejiz délka se mize postupné zvysovat k hranici 100 m.
Limitaci je vzestup TF o 30/min. Pokud pacient nevykazuje komplikace, muze jiz paty
¢i Sesty den ptidat chiizi do schodl (postupné 5-10 schodil), aby po propusténi zvladl
vyjit az dvé poschodi (Marsalek, 2006).

Ve fazi pred dimisi (IV. stupen) je cvic¢ebni jednotka zaméfena vice na chizi,
10-15 minut vicekrat denné¢ (Marsalek, 2006). Pacient ma dostat f4dnd doporuceni
o redukeci rizikovych faktord, dietnich opatfenich, spravném pohybovém rezimu, véetné
cviki a informaci o intenzit¢ chlize a moznostech rehabilitatnich programa.
Farmakoterapie ma byt nastavena jiz do optimalnich hodnot (Vitovec, Spinarova
a Spinar, 2011). Pacient méa byt pou¢en o méfeni TF a vnimani subjektivnich pocitii, pro
ptipad pferuseni vykonavané aktivity (Chaloupka et al., 2006). V doporucenich ma byt
popsana kratka cvicebni jednotka trvajici 20-30 minut, vykondvana 3-5x tydné.
Nejoptimalnéji by pacient mél navazat na organizovany program (Chaloupka et al.,

2006).
2.3.1.6 Prabéh fyzioterapie u pacientit s komplikovanym pritbéhem

Vsechny komplikace zpomaluji rehabilitaci. Délka hospitalizace u pacientl
s komplikovanym AIM nejde stanovit, protoze je dana stavem konkrétniho pacienta a je

potieba volit individualni piistup (UNIFY CR, 2008).

Pacienti s komplikovanym AIM mohou mit komplikace dychacich funkci a jsou
tak prechodné zavisli na podpote dychani ventila¢nimi pfistroji. Respiracni fyzioterapie
s vyuzitim facilitacnich technik se provadi u pacientd, kteti jsou tlumeni a pfipojeni na
UPV. Po skonceni tlumeni a relaxace pacienta se provadi techniky aktivni respiracni
fyzioterapie - autogenni drenaz, aktivni cyklus dechovych technik a vyuZivaji se
dechové pomicky naptf. flutter ¢i PEP maska. Program fyzioterapie je po navozeni
optimalnich dechovych funkci stejny jako u nekomplikovaného AIM, viz ptedchozi

podkapitola (UNIFY CR, 2008).
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Velmi dulezité je sledovat reakci na zatéz a volit piisnéjsi kritéria k preruSeni
aktivity (UNIFY CR, 2008). Délka trvani jednotlivych stupiiti rehabilitace je
prodlouzena a III. stupen je zahdjen az po piesunu na standardni oddéleni (Marsalek,

2000).

Pacienti s komplikovanym pribéhem mohou mit také trvalou nebo docasnou
kardiostimulaci. Fyzioterapeut musi konzultovat s oSetfujicim lékafem, zda pacient
miZe provadét pohyb paZzi na strané zavedeni pfistroje a dle jeho indikace mize zacit

cvi¢it hornimi kon&etinami (UNIFY CR, 2008).
2.3.2 Fyzioterapie v posthospitalizacni fazi rehabilitace

Podle UNIFY CR (2008) je cilem této faze zlepsit toleranci fyzické a psychické

zatéze, zvysit aerobni kapacitu, svalovou silu a zménit zivotniho styl.

Posthospitalizacni faze rehabilitace je organizovana tfemi zdkladnimi sméry jako
ambulantné fizeny program, individualni domaci trénink nebo lazenska 1écba. Lazeniska
l1écba by méla nasledovat nejlépe do tfi tydnd od propusténi z nemocnice (Chaloupka et

al., 20006).

Jako dopln€k ¢i alternativa se v zahrani¢i vyuzivad felerehabilitace.
Frederix et al. (2015) predkladaji vysledky studie, ve které hodnotili u¢innost ptidaného
telerehabilitacniho programu k ambulantni formé rehabilitace, ktery byl zaloZzeny na
telecoachingu pomoci internetu a mobilniho telefonu. Kromé fizené pohybové aktivity
bylo soucasti také dietni poradenstvi a podpora v odvykani koufeni. Po pilro¢nim
programu doslo k vétsimu zlepSeni fyzické kondice a pacienti dodrzovali ve vétSim
po¢tu zmény zivotniho stylu nez pouze pii ambulantni formé. Je zde potencial
k vypracovani komplexnich telerehabilitatnich programa, které zvySuji uspéch

rehabilitace a umoznuji dlouhodobou péci.

Programy zajiStujici dlouhodobou pohybovou aktivitu nejsou financovany ze
zdravotniho pojiSténi a centra, ktera je provadi, nejsou stale roz§ifena (Bruthans et al.,
2014). Kardiologické spolecnosti se snazi, aby se kardiovaskularni rehabilitace stala
standardni soucasti péce o pacienty po AIM. Roste pocet dikazl, které dokladaji
pozitivni vliv kardiovaskularni rehabilitace na kvalitu Zivota pacientli a byla dokazana
bezpecnost téchto programt (Chaloupka et al., 2006). Existuje nazor, ze béhem kratké

doby hospitaliza¢ni faze nedochézi ke snizeni fyzické kondice a proto dalsi rehabilitace
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neni potfeba. Podle Chaloupky (2007) vSak tento nézor, neni spravny, protoze tolerance

zatéze pacientd po AIM je nizka.

Pohybova aktivita po AIM musi byt bezpecna, pravidelna a na Grovni aerobni
zatéze. Intenzita méd zésadni roli, jeji pokles ma horSi vliv neZ omezeni frekvence
a trvani aktivity. Doporucuji se aerobni aktivity, ke kterym patii chiize, plavani,
cyklistika ¢i v domacim prostfedi jizda na rotopedu. Chiizi lze intenzivné trénovat
dynamicka chlize se specidlnimi holemi tzv. nordic walking, ktery ma ve srovnani

s béznou chiizi o 40 % vyssi kaloricky vydej (Chaloupka et al., 2006).

Silové cviky je moZné zafazovat po dvou tydnech aerobniho tréninku.
Kombinovany aerobni trénink se silovymi prvky je bezpetny, pokud se upravi
vzhledem ke stavu kardiovaskuldrniho systému, véku, télesné¢ kondici a samoziejmeé
zajmlim pacienta. Doba aktivity by méla byt ctyfikrat az pétkrat tydné, minimalné
20-30 minut denné. Stejné jako v ostatnich oblastech je dilezita podpora od ostatnich

¢lent rodiny a pratel (Chaloupka et al., 2006).

Po dimisi je 6-8. tyden pacient podroben ergometrii, jejimz cilem je zhodnotit
pribéh zotavovani a urcit optimalni miru fyzické zatéze. Plné fyzické zatéze je pacient

schopen Casto az dva mésice po AIM (Widimsky et al., 2009).
2.3.3 Fyzioterapie v III. a IV. fazi rehabilitace

Ve fazi stabilizace a nasledné dlouhodobé udrZovaci rehabilitace je hlavni diiraz
kladen na pravidelny vytrvalostni trénink a upeviiovani zdravého Zivotniho stylu, ktery

by mél byt soucasti kazdodenniho zivota (Chaloupka et al., 2006).
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2.4 Aspekty ovliviiujici rekonvalescenci

Kardiovaskularni rehabilitace je proces, jehoz cilem je pacienty navratit do
premorbidniho stavu a udrzet jejich optimalni fyzicky a psychosocidlni stav (Chaloupka
et al., 2006). K tomu je potfeba komplexni ovlivnéni rizikovych faktorti, které mizeme

jednoduse rozdélit na aspekty.

Prvnim aspektem je fyzickd pohoda pacienta, ktera je v hlavni kompetenci
fyzioterapeuta zamétujiciho se zvySovanim pohybové aktivity na dosaZzeni maximalni
fyzické vykonnosti a zdatnosti pacienta. Do tohoto aspektu se fadi také sledovani
vyvézenosti a sloZeni stravy pacienta s cilem redukce télesné hmotnosti, ktera je tkolem

nutriéniho terapeuta (Hudakova, 2013).

Druhym aspektem je psychicka pohoda pacienta, ktera je kromé psychologa

v kompetenci celého interdisciplinarniho tymu (Hudakova, 2013).

Tretim aspektem je komplexné zivotni styl pacienta, jehoz zména je také tikolem
interdisciplindrniho tymu. Cilem je omezit Skodlivé nadvyky, kam se fadi napt. koufeni.
Tento aspekt obsahuje i farmakologickou 1écbu, kterou by mél pacient dodrzovat
v maximalni mozné mife (Hudakové, 2013). Podle Chaloupky (2007) by méla opatieni
lécbou obsahovat kontrolu hodnot TK, diabetu mellitu, a poruch lipidového

metabolismu.

Pro vSechny aspekty je nezbytna aktivni spoluprace pacienta, bez které je 1écba

problematicka a vysledek terapie negativni (Chaloupka, 2007).
2.4.1 Soucasny trend

Soucasny stav kardiovaskularni pée mé dlouhodobé neudrzitelny charakter,
v disledku nakladné farmakoterapie a intervencnich zdkroki. Kardiovaskularni

rehabilitace je pfitom nakladové efektivni (Piepoli et al., 2010).

Hlavnim pfedpokladem pro ucinnost a dlouhodoby pifinos je kontinudlné
organizovana rehabilitace, kterd je zahdjena co nejdiive a zvolend individudlng
v zavislosti na klinickém stavu pacienta (Piotrowicz a Wolszakiewicz, 2008).
Kratkodobym cilem je zlepSit funkéni kapacitu a kvalitu Zivota, sttednédobym cilem je
snizit rizikové faktory ischemické choroby srde¢ni (ICHS) a dlouhodobym planem je

snizeni kardiovaskularni morbidity a mortality (Chaloupka et al., 2006).
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Interdisciplinarni tym by mél zahrnovat kardiologa, zdravotni sestru, fyzioterapeuta,
nutri¢niho terapeuta, psychologa, odbornika v odvykéni koufeni, socidlniho pracovnika,

ergoterapeuta ¢i jiného specialistu (Saner, 2005).

Cilem studie EUROASPIRE IV bylo zmapovat, jakou mérou jsou v praxi
aplikovany evropska doporuceni sekunddrni prevence ICHS vydana v letech 2007
a 2012. Vyznam byl také v upozornéni na piipadny nevyuzity potencidl. Zavér byl, Ze
abdomindlni obezit€¢ neni vénovana dostatetnd pozornost. Dochéazi stale k narlstu
prevalence nadvahy, obezity a také diabetu mellitu. Stejné jako u jiz uvedené studie
FARIM se doslo k zavéru, ze farmakoterapie neni nastavena v optimalnich hodnotach,
coz potvrzuji Spatné hodnoty TK, lipidového a glycidového metabolismu (Kotseva

et al., 2016).

Analyzou studii EUROASPIRE za 15 let se mnoZstvi aktivnich kufakli po AIM
vyznamn¢ nezménilo a neni naddle trend ve zlepSeni. K 1é€bé podpirnou terapii
nedochézelo a abstinence koufeni byla ve vétSin€ piipadii pouze na zakladé vlastniho
presvédéeni pacienta. Zavér této analyzy byl, ze CR stejné jako ostatni staty Evropy

maji nedostatecnou sekundarni prevenci (Mayer et al., 2014).

Hlavnimi divody, pro¢ pacienti nadale nedodrzuji doporuceni sekundarni
prevence, jsou nedostupnost ¢i velkd vzdalenost od centra kardiovaskuldrni péce
a nedostatek motivace ke zmén¢ zivotniho stylu (Saner, 2005). Je potfeba najit zptsob,
jak pacienty pfesvédcit, aby provadéli pravidelné pohybovou aktivitu a dodrzovali dalsi
zasady zdravého Zivotniho stylu. Sekundéarni prevence zalozend na pohybové aktivité
ma prokazateln¢ pozitivni vliv na snizeni morbidity a mortality (Chaloupka et al.,

20006).
2.4.2 Kardiovaskularni rehabilitace v zahranici

Pracovisté kardiovaskularni rehabilitace, ze kterého by si ostatni zeme Evropy
méli brat piiklad, je ve §vycarském Bernu. Simiinkova (2013) popisuje, jak Prof. Saner
vede toto pracoviSté. Podle Prof. Sanera nestaci pacienta jen jednorazové upozornit na
smysl fyzické aktivity, ale musi byt opakované¢ edukovéan, protoze jen tak mayji
intervence dlouhodobé;jsi efekt. Nejlépe by méla rehabilitace zahrnovat n€kolik aspekti,

mezi nimiZ je v prvé fadé pomoc k abstinenci koufeni a zméné Zivotospravy, dale je
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nutné zahrnout trénink fyzické zdatnosti, psychologickou podporu a optimalizovanou

farmakoterapii.

Ve Svycarsku a v dalsich zahrani¢nich statech je zékladem kardiovaskularni
rehabilitace tzv. 7 core komponent, které ve své studii podrobné rozebiraji Piepoli et al.

(2010). Tyto komponenty obsahuji:

1. Edukaci ke zméné¢ zivotniho stylu

\S}

. Ovlivnéni rizikovych faktort

. Ovlivnéni psychosocialnich faktorii

W

. Farmakoterapii

5. Kardioprotektivni 1écbu

6. Podporu a dlouhodobé sledovani pacienta

7. Pravidelné zhodnoceni stavu (Simtinkova, 2013)

2.4.3 Psychosocialni zdravi

I béhem kratké doby hospitalizace pfi nekomplikovaném pribehu jsou pfitomny
bolest, negativni emoce a psychické poruchy jako je anxieta a deprese. Pacient mize
dokonce potlacit nebo zcela popfit své onemocnéni (Honzdk et al., 2009). Prvni
persondl, ktery miZe mit vliv na psychicky stav pacienta je zdravotni sestra. Zajistuje
zasadni ukony, pacienta uklidiluje a popisuje mu lécbu. Z psychologického hlediska je
vyznamné podani analgetik, protoze bolest pfedstavuje vyznamny stresor (Kolaf a kol.,

2003).

Kardiovaskularni onemocnéni zasahuje do pracovniho a rodinného Zivota. Delsi
hospitalizace vede k problémim zvladat bézné denni Cinnosti, ke ztraté¢ zamestnani
a socialnich vazeb, coz mé za nasledek dalsi zvysSeni stresu. Edukace pacienta a jeho

rodiny je dilezitd k vyrovnani se s diagndézou a pochopeni podstaty onemocnéni.

(Kolat a kol., 2003).

Psychologicka intervence mulze pomoci zvladnout psychosocialni stres
a podpofit dodrzovani zdravého zivotniho stylu (Cifkova et al., 2014). Optimalné by
mél kazdého pacienta vySetfit psychiatr pti konziliu. Zvysit dohled je nezbytné nad
pacientem, ktery vykazuje nepfimétenou anxietu a velkou mérou se orientuje na pritbéh

lécby, protoze se u n¢j mize zacit rozvijet depresivni porucha (Bufka, 2009).
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Nasledkem deprese je snizend spoluprace s lécebnym reZimem a pacienti méné
Casto dodrzuji doporu€eni pro zménu Zivotniho stylu. Je nezbytné ji proto aktivné
vyhledéavat a agresivné 1éCit jiz v po¢atku (Glassmann et al., 2010). Pozitivni vliv maji
specializované rehabilitacni programy a dtilezit4 je také podpora ptatel a rodiny, protoze
u pacientll s dobrym socidlnim zdzemim odezniva deprese rychleji (Ziegelstein, 2001).
Deprese spolu s anxietou pfetrvavaji Casto 1 fadu let a v jejich souvislosti vznikaji
neurovegetativni a neurohumordlni zmény, podporujici vyvoj aterosklerdzy, ¢imz

zvySuji riziko vzniku dal$i koronarni ptihody (Honzék et al., 2009).

Studie MIND-IT zjistila, Ze za rok po prodélaném AIM trpi 18,5 % pacientii
depresivni poruchou a pokud jsou ptiznaky deprese podle Beckova depresivniho
inventafe (BDI), pozitivni jiZ v nemocnici, zvySuje se hodnota na 23-52 %. Béhem
hospitalizace lze pomoci BDI (viz pfiloha ¢. 4) identifikovat pacienty s vysokym

rizikem nésledného rozvoje deprese (Van Melle et al., 2006).

Bush et al. (2001) zkoumali, zda i1 nizké symptomy deprese jsou spojeny se
zvySenou mortalitou po AIM. Porovnanim tiZze ptiznakd deprese zjisténé po piijeti
pacienta do nemocnice s mortalitou za 4 mésice dosli k vysledku, ze nejvyssi mortalita
byla pozorovana u pacientl se zavaznymi ptiznaky deprese, nicméné u pacientt s velmi
nizkymi pfiznaky deprese (BDI 4 az 9), byla také pozorovana vys$si mortalita. Analyzou
vysledkll studie je zavér, Ze morbidita a mortalita pacienti po AIM stoupa s tizi

ptiznakt deprese (Honzék et al., 2009).

Vysledkem randomizované studie SADHART bylo, ze po AIM se béhem 7 let
zvySuje mortalita dvojnasobné v souvislosti s intenzitou deprese vzniklé po piihodé

a nasledkem jeji netspésné antidepresivni terapie (Glassmann et al., 2009).

V soucasné dobé& lze léCit anxietu ¢i depresi u kardiakit pomoci antidepresiv
prvni volby Paroxetinem ¢i Citalopramem. Bezpecnost a ucinnost antidepresiva se
podporuje soucasnym podanim betablokatord, ¢imz se navic vylou¢i moznost zvySeni

sympatické tonizace srdce, jez miZe antidepresivum zpusobit (Honzék et al., 2009).

Pacienti po AIM mohou na udalost reagovat také rozvojem posttraumatické
stresové poruchy (PTSD). Prognosticky maji dvojnasobné vyssi riziko mortality nebo
vzniku dal8i koronarni pfithody ve srovnani s pacienty bez PTSD, proto je nezbytné ji

detekovat véas a adekvatnég 1¢€¢it (Podlipny a Rosolova, 2014).
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Dalsi faktory, které jsou piekdzkou v adherenci k Ié¢bé a v naSem Usili
o zlepSeni zivotospravy pacienta, jsou zminény v nasledujici tabulce. Jsou zde navrzeny
screeningové otdzky, které lze vyuzit v praxi pro klinické zhodnoceni psychosocialnich

rizikovych faktora.

Tabulka 1: Psychosocialni rizikové faktory (Podlipny a Rosolova, 2014, s. 101)

Nizky socioekonomicky status | Jaké je vase nejvySsi dosazené vzdélani? Pracujete
manualné?

Stres v zaméstnani a rodiné Zvladate naroky, jez jsou na vas kladeny v zaméstnani?
Mate pocit, ze vas vydélek neodpovida vynalozenému usili?
Mate zavazné partnerské ¢i rodinné problémy?

Spolecenska izolace Zijete sam? Mate nékoho, komu byste se mohl(a) sv&fit?
Deprese Citite se smutny nebo trpite beznad¢ji? Ztratil(a) jste zajem o
zivot a pocit radosti z né&j?

Anxieta Jste Casto nervozni, trpite uzkosti nebo jste v napé&ti?
Nedokazete se Casto zbavit neustalych obav z néceho?

Hostilita Casto vés rozzlobi iplné mali¢kosti? Roz¢iluje vés &asto
jednani druhych osob?

Osobnost typu D Trpite Casto pocitem uzkosti, jste podrazdény(4) nebo

propadate depresim? Svétujete se radi se svymi pocity €i
myslenkami druhym?

Zhodnoceni téchto faktord je pro dalsi piistup k pacientim zasadni (Pogosova

et al., 2015).

Osobnost typu D, z anglického ,distressed* personality, je oznaceni pro typické
vlastnosti jedince, které¢ maji dvé zasadni charakteristiky. Prvni je negativni prozivani
emoci, které se jednodusSe rozpozna z ptikladovych vypovédi pacienta: ,,Citim se porad
nestastny.” ,Délam si porad starosti” ¢i ,Jsem pordd podrazdeny. Druha
charakteristika je tendence k socidlni izolaci znamenajici, Ze pacient negativni emoce
nesdili se svym okolim, naptiklad z obavy z odmitnuti. Socidlni izolace se projevuje
vypovédi: ,,Nerad se svéruji se svymi problémy.” &i ,Spatné navazuji konverzaci.*
U pacienti s kardiovaskularnim onemocnénim a soucasn¢é s osobnosti typu D je
trojnasobné¢ vyssi riziko vzniku dal$i korondrni piihody a mortality (Podlipny
a Rosolova, 2014), proto by méla byt zahdjena psychofarmakologické lécba (Pogosova
et al., 2015). Kromé& 1écby farmaky by se méla zaradit také fyzicka aktivita, kterd ma

antidepresivni a anxiolyticky G¢inek (Podlipny a Rosolové, 2014).

2.44 Odvykani koureni

vvvvvv

efektivni prevenci (Bruthans et al., 2014). Je prokazany vztah mezi koufenim a rizikem

34




vzniku komplikaci. Zanechani koufeni, at’ uz aktivniho ¢i pasivniho, dokaze snizit
mortalitu o 25-50 %, coz ma vysSi UCinek nez farmakologicka lécba (Vitovec,
Spinarova a Spinar, 2011). Pacient, ktery kouii, je fyzicky inaktivni a stravuje se §patné
méa pil roku po AIM riziko mortality 3,7% vys$S§i nez pacient, ktery nekoufi
a dodrzuje pohybovy rezim spolu s optimalnim dietnim opatfenim (Kotik, 2011).
Pacienti, ktefi po AIM zanechaji koufeni, maji po 3 letech abstinence stejné

kardiovaskularni riziko jako pacienti, kteti nikdy nekoufili (Holm, 2011).

Pocet relapsti po zanechani koufeni je stale velmi vysoky. Usp&$né prestane
koufit bez asistence odbornika jen 2 % kutakil ro¢né. Zaclenit lécbu zavislosti na tabaku
do zdravotniho systému doporucuje i Ramcova umluva o kontrole tabdku WHO, kterou
CR ratifikovala v roce 2012. Piesto podpora a lé¢ba kutékii neni stale soudasti viech
evropskych zdravotnickych systému, véetné CR. Od roku 2005 vznikaji specializovana
Centra lécby zavislosti na tabaku, jez nabizeji zékladni klinické vySetieni, intenzivni
psychosocialni a behavioralni intervenci, indikuji farmakoterapii a dlouhodobé sleduji

kuraky (Kralikova et al., 2015).

Pred zahdjenim intervence k odvykani koufeni je nutné zjistit miru zavislosti na
nikotinu. Obecné je na nikotinu zavisly kutdk, ktery kouii nejméné 10-15 cigaret denné
a prvni cigaretu si zapali do hodiny po probuzeni. Pro uptesnéni nikotinové zavislosti se
pouziva jednoduchy Fagerstromiiv test nikotinové zavislosti, ktery se skladd ze Sesti

otazek, jejichz odpovédi se boduji, viz ptiloha €. 2. (Kralikova et al., 2015).

Na uvod rozhovoru zaméteného na podporu odvykani koufeni, lze pouZzit

sebeposuzovaci Skalu, kdy na stupnici od 0 do 10 pacient ohodnoti 3 otazky:
Jak dulezité je pro mé prestat kourit?
Jak si vérim, zZe to dokdazu?

Jak jsem pripraven prave ted prestat kourit? (Kralikova et al., 2015)

Nemocni¢ni personal by mél kufakim déle provést krdtkou intervenci, trvajici

do 10 minut, tzv. pravidlo 5P. Tato intervence obsahuje nasledujici body:

1. Ptat se na koufeni
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Poradit ptestat koufit
Posoudit ochotu prestat

Pomoci prestat

A

Planovat kontrolni navstévy (Kralikova et al., 2015)

Pokud se pacient rozhodne pfestat koufit, je potfeba ho poucit o mirném
omezeni energetického pifijmu, protoze po zanechani koutfeni dochazi k vzestupu
hmotnosti. Nejucinngj$i radou je doporucit, aby si ur¢il datum, od kterého ptestane
naraz koufit, protoze je mén¢ uc¢inné postupné snizovani poctu cigaret. Pacient by si mél
sestavit osobni individualni pldn, identifikovat pravdépodobné problémy a nalézt
pfipadnd feSeni pro situace, pii kterych méa nutkani koufit. Velmi dulezitd je zde

podpora pratel a rodiny (Krélikova et al., 2015).

V ptipadé velké zavislosti na nikotinu je doporuceno zahrnout farmakoterapii.
Mezi zakladni farmakoterapii se tadi ndhradni terapie nikotinem (NTN) a lécha
bupropionem. Pacient by vSak nemél ocekavat, Ze mu tyto metody zabrani koufit,
k tomu je nutné jeho samotné rozhodnuti. Pfi NTN se vyuZivaji Zvykacky, néplasti,
nosni spreje, inhalatory, tablety a pastilky, pficemz obsah nikotinu je v nich niz§i nez
v cigareté. Pripravky jsou dostupné bez lékaiského piredpisu v I€ékarnach. Lécba
bupropionem (Wellbutrin, Elontrin) se za¢ina uzivat 1-2 tydny pfed posledni cigaretou
a jeho vydani je vdzané na recept. Nejnovéji se pouZziva jako 1€k prvni volby vareniclin
(Champix), ¢asteCny agonista nikotinovych receptori v mozku formujicich zévislost.
Neobsahuje nikotin a mé dudlni ucinek, kdy zabrafiuje abstinenénim piiznakiim
a zaroven neposkytuje pocit uspokojeni z koufeni. Usp&snost 1éby je trojnasobna

a méla by trvat kontinudln€ minimalné tfi mésice az pul roku (Kralikova et al., 2015).

Uspéchem terapie je dlouhodoba abstinence, coz znamena pul roku a nejlépe rok
bez vykoufené cigarety. Pomoci farmakoterapie kombinované s intenzivni intervenci

doséhne abstinence 30-35 % kutakl (Kralikova et al., 2015)
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2.4.5 Dietni opatieni

Podle studie EUROASPIRE IV neni vétSina pacientd informovana ohledné
snizeni své hmotnosti a nedostdva se jim Zzadnych dietnich doporuceni. Soucasti
komplexni 1écby by vSak mélo byt profesiondlni doporuceni ohledné optimalni volby
diety a dodrzovani dietnich opatfeni (Kotseva et al., 2016). Dilezita je i edukace
rodinnych ptislusnikl, zejména téch, ktefi se staraji o nakup potravin a piipravu stravy

(Cifkova et al., 2000).

Dietni opatieni maji vyznam k redukci télesné hmotnosti, snizeni krevniho tlaku
a plazmatickych koncentraci cholesterolu (Cifkova et al., 2000). Cilem véhové redukce
by mél byt BMI do 25 kg/m’, obvod pasu u muz do 102 cm a u Zen do 88 cm. Pacienti
s prekracujicimi hodnotami maji zvySené riziko dal§i koronarni piihody (Vitovec,

Spinarové a Spinar, 2011).

Hlavnim cilem dietnich opatieni je restrikce celkového kalorického piijmu.
Ve stravé je tfeba omezit nasycené mastné kyseliny, které by méli obsahovat maximalné
10 % celkového kalorického piijmu, doporucuje se jejich caste€né nahrazeni
polynenasycenymi mastnymi kyselinami z rostlinnych zdroji a moiskych ryb.

Trans-mastné kyseliny by méli byt konzumovéany minimalné (Cifkova et al., 2014).

Maximalni denni piijem kuchyniské soli se udava 5 g. Nedilnou soucésti je také
omezeni piijmu alkoholu, maximalni denni pfijem je doporucen na 30 gu muzi a 10 g
u Zen. Je tieba zvysit piijem Cerstvého ovoce a zeleniny, které by méli dohromady tvofit
400 g/den, podil vldkniny by mél byt 30-45 g/den. Strava by meéla byt pestra
a vyvazena, ryby by méli byt zafazeny na jidelnicku dvakrat tydné. (Citkova et al.,
2014).
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2.4.6 Uloha ergoterapeuta v kardiovaskularni rehabilitaci

Prace ergoterapeuta v kardiovaskuldrni rehabilitaci uzavird pomyslny kruh

interdisciplindrni spoluprace a je velmi diilezitd, ptesto je podcenovana.

Cilem intervence ergoterapeuta je dosazeni maximdlni mozné sobé&stacnosti
a nezavislosti pacienta v dennich ¢innostech, aby mohl Zit stejn¢ produktivni Zivot bez
omezeni a zastdvat role z premorbidniho stavu v zaméstnani, rodin€ a volnocasovych
aktivitdich. Stejné tak jako ostatni zdravotnici provadi psychologickou intervenci

zamefenou na odpoutani pozornosti pacienta od anxiety a deprese (Kiivosikova, 2011).

Ergoterapeut ve velké mife spolupracuje s fyzioterapeutem, protoze jejich
terapie se cCasto prolinaji, napiiklad provadi také polohovéni, techniky respiracni
fyzioterapie, mobilizacni techniky a vertikalizaci. Navic se zabyva nacvikem
persondlnich ADL (pADL), instrumentalnich ADL (iADL), motorickych, senzorickych
a kognitivnich funkci. Zamé&fuje se na problémovou oblast s cilem navrhnout terapii na

zmirnéni ¢i zcela odstranéni prekazek (Ktivosikova, 2011).

Ergoterapeut musi znat funkéni skupiny a omezeni kardiologickych pacientt,
protoZe provadi také komplexni zhodnoceni tolerance prace a pracovniho prostredi, do
kterého se pacient vraci. Posuzuje, co se musi po jeho névratu upravit a navrhuje
kompenzacni pomuicky ¢i provadi také poradenstvi ve zmén€ zaméstnani

(Ktivosikova, 2011).
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Metodologie
3.1.1 Otazky praktické ¢asti

Cilem praktické casti je popsat, jak mulze vpraxi vypadat intervence

fyzioterapeuta ohledné pohybové aktivity a k ovlivnéni rizikovych faktort.
Pro zhodnoceni cile jsem zvolila tyto otazky:
Jak vypada fyzioterapie v hospitalizacni fazi rehabilitace?

Jak miize fyzioterapeut svou intervenci nahradit jiného specialistu nefigurujiciho

v interdisciplinarnim tymu?
3.1.2 Kiritéria vybéru pacientii

Hlavnim kritériem pro vybér pacientli byla jejich hospitalizace na koronarni
jednotce III. interni kliniky VSeobecné fakultni nemocnice v Praze z diivodu akutniho
infarktu myokardu. Podminkou byla jejich lé€ba pomoci perkutanni koronarni
intervence. VEk a pohlavi ve vybéru pacientl nehral roli. S vybérem mi pomahala
vedouci bakalatské prace, Bc. Martina Kurfiirstova, DiS. a fyzioterapeutka pracujici na

koronérni jednotce, Mgr. Eva Capova.

Pacienti pfed pocatkem spolupriace podepsali mnou predloZzeny informovany

souhlas, jehoZz vzor je v piiloze €. 1.
3.1.3 Analyza a zpracovani dat

V praktické casti jsem pouzila prvky kvantitativniho a kvalitativniho vyzkumu.
Vystupem jsou dvé kazuistiky pacientli po akutnim infarktu myokardu, jeZ obsahuji
anamnézu, kineziologicky rozbor, popis cvic¢ebnich jednotek a vysledky rozhovora

a dotaznika.

Pacienti byli v dobé zpracovani kazuistik hospitalizovani na koronérni jednotce
a nasledné na standardnim oddé¢leni III. interni kliniky VSeobecné fakultni nemocnice v
Praze. Vzhledem ktomu, ze je délka hospitalizace pii nekomplikovaném prib&hu
kratka, probihala terapie v kratkém casovém obdobi do jednoho tydne. Pacienty jsem

navstévovala jednou denné v odpolednich hodinach, pficemz ma intervence trvala
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pfiblizn¢ 30-45 minut. Kineziologicky rozbor jsem s pacienty provadéla po plné
vertikalizaci na standardnim oddéleni. O vikendu jsem pacienty nenavstévovala, av§ak
snazila jsem se s nimi setkat co nejcastéji, aby byli instruovani ohledné pohybové

aktivity a zdsad sekundarni prevence v nejvyssi mozné mifte.

K zjisténi, jakym smérem by se méla mé intervence ubirat, jsem vyuzila
dotaznikovou metodu a metodu rozhovoru na dané téma. Miru zévislosti na tabaku jsem
zjistila pomoci Fagerstromova testu nikotinové zavislosti, viz pfiloha ¢. 2. K posouzeni
psychosocialniho stavu jsem vyuzila otdzky ztabulky psychosocidlnich rizikovych
faktorti, viz tabulka ¢. 1. Pfitomnost deprese jsem zjiStovala vyplnénim Beckova
depresivniho inventate, viz piiloha ¢. 4. Potfebu zménit stravovani pacienta jsem
zhodnotila pomoci jeho télesné konstituce, vypoctu BMI a zméfenim obvodu pasu.
Miru sobéstacnosti jsem hodnotila v ramci kineziologického rozboru a cvicebnich
jednotek. Vytvoftila jsem vlastni dotaznik spokojenosti pacienta béhem hospitalizace,
viz ptiloha €. 7, zejména k zjisténi, jak vysoce byl pacient spokojeny s hospitalizaci
a jakou mérou byl motivovan ke zméné zivotniho stylu. Na zakladé vysledkl jsem
provedla v téchto smérech intervenci, pfi€emz jsem cCerpala z citované literatury

v teoretické ¢asti.
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3.2 Kazuistiky
3.2.1 Kazuistika ¢. 1
3.2.1.1 Zikladni udaje

Inicidly pacienta: J. P.

Rok narozeni: 1944 (72 let)

Pohlavi: muz

Diagnéza: 1211 Akutni STEMI inferoposteriorné

Hospitalizace na pracovisti: III. interni klinika VSeobecné fakultni nemocnice
Délka hospitalizace: 17. 2. —25.2. 2016

Data terapii: 18. 2. 2016, 19. 2. 2016, 22. 2. 2016, 24. 2. 2016

3.2.1.2 Anamnéza

Rodinna anamnéza: matka zemfela v 79 letech na bronchopneumonii, otec

etylik zemtel v 64 letech, 4 zdravi sourozenci a 2 déti

Osobni anamnéza: bézna détskd onemocnéni; v roce 1963 operace tfisla, kvili
zanétu ¢i cysté; vroce 1965 uder pendrekem od policie do oblasti kréni patete,
nasledkem udava nalomené obratle, obcas citi , lupnuti a vertigo pfi zméné polohy;
udava vyhtez meziobratlové ploténky v lumbalni oblasti, kvili které mél v minulosti
castecny invalidni diichod, nyni udava obcasné bolesti v této oblasti dle VAS 5; od roku
2013 se 1éci s arteridlni hypertenzi; diabetes neguje, od roku 2015 ma vyssi glykemii,

avSak bez medikace; obezita I. stupné€, nikotinismus; velmi pravdépodobny CHOPN

Pracovni a socidlni anamnéza: Zije s manzelkou v prazském byté v 2. patie
¢inzovniho domu, bez vytahu, schody (20) mu pied pfihodou ne€inili problém, pfi
vynéaseni nadkupu si musel obfas odpocinout, v byté zadné bariéry neudava, nepouziva

kompenzaéni pomiicky, dominantni horni konc¢etina prava

Nyni ve starobnim dichodu. Dfive fidi¢ ndkladniho vozu, ptekladal a nosil tézky

naklad, poté v ¢astecném invalidnim diichodu pracoval jako hlidac.

Zajmy a pohybova aktivita: sledovani televize, sbirdni a renovace historickych

klica, vyroba bylinnych likérti, pted onemocnénim Zadnd vyraznd pohybova aktivita,
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pouze prochdzka do obchodu pro ndkup nékolikrat tydné (0,5 km), jinak jezdi autem,

diive prace na zahrad€, v mladi provozoval fecko-fimské zapasy a vzpirani, trempoval

Abtizus: alkohol: 10° pivo 2-3x denné, obcCas destilat; 30 cigaret denné,

obcas kava

vvvvvv

otlacich na rukou

Nynéjsi onemocnéni: v den piijeti (17. 2. 2016) piiblizn¢ v 0.30 probuzen
tlakem na prsou, s opocenim, trvajicimi klidovymi obtizemi, spojené s dusnosti, tyto
obtize mél poprvé v zZivoté. Pfivezen RZS na SPIN, kde zjisténa akutni STEMI

inferoposteriorné, dale pfemistén pres katetriza¢ni laboratof na koronarni jednotku

Stav pri prijeti: pacient byl orientovany a spolupracujici, hodnota
TK 135/80 mmHg, TF 64/min, SPO; 97 %, DF 14/min, afebrilni, opoceny, pobledly,

v klidu eupnoicky a bez cyandzy

Diagnéza pri prijeti: AVB 1, akutni STEMI inferoposteriorné¢ jako
primomanifestace ICHS, 3VD, provedena direct PCI velmi té€sné stenézy RC pies
arteria femoralis; zlistava trojice stendz ACD a tdhl4 hrani¢ni stendza RIA; pted dimisi

rekoronarografie s FFR RIA — dle vysledkd bud’ PCI ACD nebo CABG duplex

Lékarské vySetieni EKG: zjistén AV blok 1. stupné, amputace R v III aVF,
porucha progrese R V1-V6, ST elevace cca Imm naznacena v II, aVF, drobna ST

deprese a T inverze ve V1-V2, ST elevace 1 mm ve V9, 0,5 mm ve V7-V8

po dobu hospitalizace na korondrni jednotce elektrostabilni, bez zjevného

srdecniho selhani dle RTG, peak troponinu 37
Farmakologick4a anamnéza:

e Pied hospitalizaci Prestance 10/5 mg tbl.

e V RZP 5000 heparin + kardegic 500 mg

e Pii hospitalizaci: Stacyl 100 mg tbl. 0-0-1, Trombex 75 mg tbl. 0-0-1, Agen 10
mg tbl. 0-0-1, Concor 5 mg tbl. 0-0-1, Stilnox 1 tbl. pfi nespavosti, NAC AL 600
eFF tbl. 0-0-1, Atorvastatin 80 mg tbl. 0-0-1, Fraxiparine 0,4 ml sc 1x den 0,6

ml
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3.2.1.3 Kineziologicky rozbor
Kineziologicky rozbor proveden dne 19. 2. 2016

Fyziologické funkce: obCasny problém s nespavosti, problémy s piijmem stravy
neudava, Ubytek vahy nezaznamenal, inkontinenci a poruchy sexudlnich funkci

neudava, bez invaze

Orientovanost pacienta: pacient orientovany c¢asem, mistem, osobou,
spolupracujici, komunikace velmi dobra, psychicky stav vnormé, fe¢ normalni,

sobéstacny

Typ dychani: pacient lezi v semi- Fowlerové poloze, hrudnik soumérny, btisni

dychéni, palpa¢né nenti citit zahlenéni, bez namahové dusnosti
Subjektivné: bez stenokardii, palpitaci, vertiga a duSnosti

Aspekce: hyperstenik, mirné otoky bércti bilateraln€, barva kiize v norme, bez

cyanézy, ikteru, dekubitli, varixti, normalni trofika

Palpace: akra tepla, bez palpacni bolestivosti na koncetindch, hypertonus
m. trapezii bilaterdlné€, posunlivost a protazitelnost kiize a podkozi zhorSena v lumbalni

oblasti
Antropometrie:

e Vyska: 168 cm

e Hmotnost pied hospitalizaci: 90 kg

e BMI: 31,89 (obezita I. stupn¢)

e Obvod pasu: 109 cm

e Obvod hrudniku nadech/vydech: 115/113 cm

Orientac¢ni vySetfeni rozsahu pohybu a svalové sily: svalova sila vzhledem
k véku v normé, aspekené svalova dysbalance - horni a dolni zk#iZeny syndrom; kloubni
rozsah vzhledem k véku v normé, mirné omezeni abdukce v levém kycelnim kloubu

kvtli bolesti, dle VAS 3, udéava pielezeni, bez omezeni v pohyblivosti
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Neurologické vySetieni: bez lateralizace, povrchové a hluboké ¢iti na DKK
a HKK v normé¢, vySetfeni taxe HKK a DKK v normé, vySetfeni diadochokineze HKK

a DKK v norm¢, myotatické reflexy vybavné, patelarni reflex snizeny bilateralné

Vysetieni mobility: pacient zvlada presuny na lizku, otoCeni na bok i na
bticho, bridging zvlada bez problémi, Spatny stereotyp posazovani, vertikalizace do

sedu samostatnd, sed stabilni, bez opory HKK

VySetieni stoje: vertikalizace do stoje bez dopomoci, stoj stabilni, Romberg |
negativni, Romberg II a III s mirnymi vychylkami trupu, stoj na Spickach a patach

nestabilni, stoj na jedné DK nestabilni

VySetieni postavy ve stoje

Zepredu: DKK v jedné roviné, uzsi baze, bez plochonozi podélného i pti¢ného,
LDK v zevni rotaci, prava patela tazena lateralné, kontura stehen symetrickd, panev
v anteverznim postaveni, prava SIAS niZe, bfiSni sténa ochabl4 a v prominenci, vyrazna
abdomindlni obezita, pupek ulozen ve stfedni Cafe, zebra nevyrazna, prsni bradavky
postaveny symetricky, protrakce a elevace ramen, vyrazné trapézové svalstvo,

lateroflexe hlavy vpravo

Zboku: zevni rotace LDK, bez rekurvace kolen, flekéni postaveni v kycelnich
kloubech, anteverze panve, vyraznd lordéza lumbosakralni oblasti a hrudni kyfoza,

btisni sténa ochabla, protrakce a elevace ramen, predsunuté drzeni hlavy

Zezadu: paty soumérné, lytka symetrickd, normalni tonus a trofika svald, bez
varixil, poplitedlni ryhy symetrické, glutedlni svaly oslabené, vyrazné paravertebralni
svaly, taile symetrické, dolni uhel pravé lopatky vySe, oslabeni mezilopatkového
svalstva, prominence medidlnich hran lopatek, vyrazné trapézové svalstvo, lateroflexe

hlavy vpravo

VySetieni pohvbovych stereotypu

Extenze v kycelnim kloubu — hamstringy zapojeny difive nez gluteélni svaly

Abdukce v ky€elnim kloubu — PDK - bez elevace panve, DKK mirné¢ do zevni
rotace a flexe, LDK omezeni kvuli bolestivosti

Flexe trupu — v prubéhu pohybu se DKK nadzvedavaji

Flexe $ije — flexe s pfedsunutym drzenim hlavy
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Abdukce vramennim kloubu — pohyb zapocat elevaci celého ramenniho
pletence

Zkouska kliku — proveden s oporou o zed, vypadek funkce mezilopatkovych
svalii, odlepeni lopatek od hrudniku

Vysetieni chuze:

Objektivné: nepouzivd KP, pomald mirn¢ nestabilni chize, flekéni postaveni
trupu, Sitka baze zGzend, nedostatecnd extenze v kycCelnich kloubech, kroky nestejné
dlouhé, LDK kratsi délka kroku, vytocena do zevni rotace, doslap na patu, odval nohy

ptes zevni hranu plosky

Subjektivné: mirné vertigo, bez palpitace, stenokardie a dechovych obtizi

béhem i nésledné po chizi

Zavér vySetieni:

Pacient byl orientovany, po celou dobu spolupracoval a komunikace byla velmi
dobr4. Vzhledem k véku bez vyrazného kloubniho omezeni a svalového oslabeni
omezujici hybnost, av§ak horni a dolni zkfiZzeny syndrom. Mirné omezeni abdukce
levého kycelniho kloubu z diivodu bolestivosti, dle VAS 3, pacient udaval prelezeni.
Pacient je sobéstacny a pln¢ mobilni, ma Spatny stereotyp posazovani, stoj zvlada
samostatné. Chlize bez kompenzacnich pomtcek, pomala a vravorava z diivodu vertiga
a s omezenou extenzi v kycelnich kloubech. Pfi vySetfeni se nevyskytly stenokardie,

palpitace ani dusnost.
3.2.1.4 Pohybova terapie

Pacienta jsem navstévovala jednou denné v odpolednich hodinach, dopoledne

probihala terapie za ptfitomnosti jiné fyzioterapeutky

Cil fyzioterapie: vertikalizace, zlepSeni tolerance zatéze

Kratkodoby plan: poucit pacienta o provadéni cévni gymnastiky k prevenci

TEN nékolikrat denn¢; TF méfit pfed, béhem a po zatézi; kondi¢ni cvi¢eni hornimi
a dolnimi koncetinami vleze; nacvik vertikalizace; cvi¢eni na neurofyziologickém
podkladé ¢i aktivni cviceni analytickymi metodami; doporucit pacientovi vhodné
kompenzac¢ni pomticky pro lokomoci a pfipadné provést nacvik chlize s pomickou

(vychazkova hil, nordic walking hole); chize po roviné a do schodul, techniky
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respirani fyzioterapie, pfed kterymi je vhodné provést techniky mekkych tkani ¢i
mobilizace, pifi zahlenéni autogenni drendz, technika usilovného vydechu s naslednym
huffingem, pfipadné vyuziti instrumentélnich technik, vzhledem k tomu, Ze je mozny
rozvoj CHOPN je mozné zaradit inhala¢ni 1écbu, k upravé dechového stereotypu

kontaktni lokalizované dychani

Dlouhodoby plidn: Po propusténi znemocnice lazenskd 1écba, ambulantné

fizeny trénink ¢i individuélni rehabilitacni program. Doporucila bych zatézové vySetteni
ke stanoveni optimalni tréninkové tepové frekvence. Diraz bych kladla na zvySovani
tolerance zatéze. Pohybova aktivita - chiize ¢i jizda na rotopedu a dale prvky lécebné
télesné vychovy. Podpora spravného dechového stereotypu pomoci prohloubeného
a lokalizovaného dychani. Kontrola spravného rytmu dychani s provadénou pohybovou

aktivitou ¢i pfi béznych dennich ¢innostech. Korekce spravného drzeni téla.

Terapie ze dne 18. 2. 2016

Druhy den hospitalizace, prvni den rehabilitace - (I. stupen), pacient umistén na
koronarni jednotce, nafizen pohybovy rezim 2a dle KJ VFN (nemocny v akutnim stavu,
pfi védomi, spolupracujici, pouze mirné cviceni akralnich ¢asti HKK a DKK),

dopoledne jiz cvicil s fyzioterapeutkou, zaméteno na prevenci TEN

Status praesens: piipojen na monitoring, zapolohovan v semi-Fowlerové
poloze, citi se slaby a unaveny, v noci nespal, je opoceny, bez stenokardie, palpitace
a dusnosti, mirné otoky bérct bilaterdln¢, invaze: periferni zilni katetr, centralni zilni

katetr

Cvicebni jednotka: zamétena na prevenci TEN, pacient byl zainstruovan
ohledné cvi¢eni béhem dne bez pfitomnosti terapeuta a v hygiené¢ dychacich cest,
pacient cvicil aktivné akrdlnimi ¢astmi HKK a DKK vleze, provedeno protazeni

klavipektoralni fascie, respiracni fyzioterapie zamétena na lokalizované dychani

Dalsi intervence: odebrani podrobné anamnézy, predan Fagerstromiv test pro

vyplnéni, pacient v pozdnich odpolednich hodinach pteloZen na standardni oddéleni

Subjektivné: po terapii neudava stenokardie, palpitace a dusnost
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Fyziologické hodnoty: TF pravidelna

18.2.2016 Pied cvicenim Béhem cviceni Po cviceni
TF [/min] 68 82 78
TK [mmHg] 121/71 140/80 135/80

Tabulka 2: Fyziologické hodnoty pacienta J. P. ze dne 18. 2. 2016

Terapie ze dne 19. 2. 2016

Tteti den hospitalizace, druhy den rehabilitace - (II. stupeil), pacient umistén na
standardnim oddéleni, dopoledne cvicil s fyzioterapeutkou, sed¢l, stal a chodil u ltzka,
sdm poté Sel na toaletu, avSak chilize nestabilni, béhem dne pribézné cviky k prevenci

TEN

Status praesens: pacient lezi s vypodlozenou hlavou, citi se dobfe, v noci spal,
mirné otoky bércii bilaterdlng, bez invaze, udava bolest levého kycelniho kloubu

z preleZeni, bez stenokardie, palpitace a dusnosti

Cvicebni jednotka: proveden kineziologicky rozbor, ztoho diivodu déle jen
mirna cvicebni jednotka vsedé, po vertikalizaci se kratce objevilo vertigo, respiracni
fyzioterapie zaméfena na lokalizované dychani, terapie probihala v patek, pacient byl

zainstruovan ve cviceni na vikend

Dalsi intervence: proveden rozhovor k zjiSténi psychosocidlnich rizikovych
faktorti, pfedan BDI dotaznik pro vyplnéni, po zhodnoceni vysledkii Fagerstromova

testu provedena intervence k zanechani koufeni
Subjektivné: po terapii neudava stenokardie, palpitace a dusnost

Fyziologické hodnoty: TF pravidelna

19.2.2016 Pied cvicenim Béhem cviceni Po cviceni
TF [/min] 60 72 78
TK [mmHg] 120/70 130/80 135/85

Tabulka 3: Fyziologické hodnoty pacienta J. P. ze dne 19. 2. 2016

Terapie ze dne 22. 2. 2016

Sesty den hospitalizace, III. stupeii rehabilitace, pacient umistén na standardnim

oddé¢leni, o vikendu chodil po chodbé oddéleni, obCasné vertigo, cvicil dvakrat denné¢,

dopoledne cvicil s fyzioterapeutkou vsed¢, béhem dne pribézné cvicil na lizku
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Status praesens: pacient lezi s vypodloZenou hlavou, citi se dobie, v noci spal,
bez invaze, bez bolesti, stenokardie, palpitace a dusnosti, mirnd ryma, obcas kutacky

kasel bez tfesavky, z dokumentace SpO, 93 %

Cvicebni jednotka: kvuli planované rekoronarografii s naslednou PCI na dalsi
den doporuceno jen cviCeni bez vyrazné zatéze, provedeno cviceni vsed¢ a ve stoje,
korekce sedu a stoje a nacvik spravné vertikalizace do sedu ptes bok, chiize pouze po

pokoji, respiracni fyzioterapie zaméiena na lokalizované dychéni, autogenni drenaz
Dalsi intervence: rozhovor zaméfeny na zménu stravovacich navyki
Subjektivné: po terapii neudava stenokardie, palpitace a dusnost

Fyziologické hodnoty: TF pravidelna

22.2.2016 Pied cvi¢enim Béhem cviceni Po cviceni
TF 66 78 72
TK [mmHg] 116/72 125/80 127/80

Tabulka 4: Fyziologické hodnoty pacienta J. P. ze dne 22. 2. 2016

23. 2. 2016 rekoronarografie s FFR RIA, PCI ACD, natizen klid

Terapie ze dne 24. 2. 2016

Osmy den hospitalizace, I'V. stupen rehabilitace, pacient umistén na standardnim

oddé¢leni, dopoledne cvicil s fyzioterapeutkou, stal u lizka, Sel na toaletu

Status praesens: pacient lezi s vypodloZzenou hlavou, citi se dobfe, v noci se
probouzel, bez invaze, bez bolesti, stenokardie, palpitace a dusnosti, mirna ryma, obcas

kuracky kasel bez tresavky

Cvicebni jednotka: pacient vertikalizovan, cvi€it odmitl, proto instruovan
ohledn€ cviceni bez terapeuta, pouze kratka chiize po chodbé a 5 schodl, drendzni

techniky, nésledujici den planovana dimise

Dalsi intervence: vyplnén dotaznik spokojenosti pacienta béhem hospitalizace,

rozhovor zaméfeny na doporuceni pohybové aktivity do domaciho prostiedi

Subjektivné: po terapii neudava stenokardie, palpitace a dusnost
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Fyziologické hodnoty: TF pravidelna

24.2.2016 Pied cvicenim Béhem cviceni Po cviceni
TF [/min] 66 72 72
TK [mmHg] 117/70 125/80 130/80

Tabulka 5: Fyziologické hodnoty pacienta J. P. ze dne 24. 2. 2016

25. 2. 2016 Dimise
3.2.1.5 Psychosocidlni stav pacienta
Psychosocialni rizikové faktory, vysledky:

Nizky socioekonomicky status: Pacient je vyufeny a cely zivot pracoval

manualné. Nyni v SD.

Stres v zaméstnani a rodiné: V minulosti rodinné problémy s détmi. Nyni smifen

s rodinnou situaci.
Spolecenska izolace: Zije nyni s manZzelkou, které se mtize svétit s problémy.

Deprese: Pacient se neciti smutny, nepropada depresim. Pacientovo celkové

ladéni je optimistické. Uziva si svého zivota dle mozZnosti.

nxieta: Pacient neni nervozni, nepocituje uzkost, diive ji vSak mél kvuli détem.
A ta: P t , t kost, d k mél kvuli dét

Nema obavy o svou budoucnost.

Hostilita: Pacienta nejvice rozzlobi kiivdy, nepravdy a lez, avSak nesetkd se

s tim Casto. Nemad agresivni ¢i neptatelské chovani vici jinym lidem.

Osobnost typu D: Netrpi pocitem uzkosti, neni podrazdény a nepropada

depresim. Rad se svétuje manzelce s problémy. Neni osobnostnim typem D.

Vysledek Beckova depresivniho inventiare je 10 bodl, tedy normalni nalada,

vyznacené odpovédi, viz piiloha €. 5
3.2.1.6 Nikotinismus

Vysledek Fagerstromova testu nikotinové zavislosti je 6 bodl, coZ odpovida

silné zavislosti na nikotinu. Oznacené odpovédi, viz ptiloha ¢. 5

Pacient je aktivni nikotinik od svych 19 let, pfed hospitalizaci koufil 30 cigaret

denné, maximum vykoufenych cigaret bylo 60/den. Manzelka je také kutacka, pted
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deseti lety spolu zkouseli pfestat, s vysledkem pllro¢ni abstinence. Pomohla mu praveé
podpora od manzelky. Znovu zacal koufit kvili velkému ptiristku vahy (114 kg)
a protoze se necitil dobfe po psychické strance. Pod dohledem Iékarky zkousel

zvykacky, naplasti i 1éky, avSak bez efektu.

Na sebeposuzovaci Skale na stupnici od 0 (vibec) do 10 (velmi) oznacil

odpovédi na otazky:
Jak dillezité je pro mé ptestat koufit — ¢islem 1,
Jak si vefim, Ze to dokazi — ¢islem 5,
Jak jsem pfipraven prave ted’ prestat koufit — ¢islem 5

Nyni by chtél postupné omezit pocet vykoufenych cigaret, nejdiive na 20/den

a ¢asem na 10/den.
3.2.1.7 Stravovani

Pacient trpi obezitou I. typu. Doma vaii manzelka. Mysli si, Ze se stravuji
vétsinou kazdy den, jeden kus (pomeranc, jablko, hruska), ryby ma velmi rad a chtél by
je na sviyj jidelni¢ek zafadit vice. Denné vypije 2-3 10° piva a obcas destilat vlastni

vyroby.
3.2.1.8 Spokojenost pacienta béhem hospitalizace
Zhodnoceni odpovédi dotazniku spokojenosti pacienta béhem hospitalizace

Pacientovi béhem hospitalizace nic zisadniho nevadilo a celkové byl
s hospitalizaci spokojen. Negativn€ ohodnotil nedostatek soukromi pfi intimnich vécech
na koronarni jednotce. Se stravou (dieta ¢. 3) byl spokojeny, pouze by vice okoienil
jidla. Byl velmi spokojeny s persondlem korondrni jednotky a standardniho oddéleni.
Béhem hospitalizace byl o vSem dostatecné, srozumitelné a s predstihem informovan.

v

Pro pacienta je pfijatelnéjsi ustni forma podani informaci.

Cvicebni jednotky pacientovi vyhovovali a nic by na nich neménil. Pacientovi
zadny specialista v péci nechybél, udava, ze vSe vynahradili Iékafi, sestry

a fyzioterapeutky. Ohledné¢ zmény stravovacich navyki a pohybové aktivity se dozvedél
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informace ode mne. Informace ohledné zanechdni koufeni se dozvéd¢l od 1ékarte, sestry
a mne. Lékart pacientovi pfedal informaéni brozuru - Seknéte s cigaretami, neZ cigarety

seknou s Vami.

Pacient chce zménit sviij zivotniho styl, nejvétsi motivaci bylo prodélani AIM.
Planuje zaradit vice pohybové aktivity do svého Zivota, konkrétné chce zacit chodit na
delsi prochazky. Chtél by zacit dodrzovat dietni opatfeni, avSak nevéti si, ze zvladne

omezit tu¢né a alkohol. Chce zacit konzumovat vice ovoce, zeleniny a ryb.

Pacient neni ve stresu a podle vysledku BDI ani netrpi depresi. Rad se svétuje
své manzelce s problémy, kterd mu spolu se vSemi zdravotniky byla psychologickou

podporou.

Pacient planuje omezit koutfeni postupné. Prestat koufit Upln€¢ a navstivit

poradnu pro odvykani kouteni nechce, protoZe uz si na tak velkou zménu pfijde stary.

Pacient nepldnuje vyuZzit nabidky lazeniské lécby a nema Zzadné informace

o specializovaném pracovisti v blizkosti bydliste.
3.2.1.9 Zavér a doporuceni

S pacientem jsem se setkala celkem ctyfikrat v prubéhu jeho hospitalizace, vzdy
v odpolednich hodindch. Doba trvani kazdé terapie a intervence byla pfiblizné

30-45 minut.

Pacient vertikalizovan s dobrou toleranci na zatéz. Pohybova aktivita probihala
bez stenokardii, palpitaci a duSnosti. Na konci hospitalizace chiize pouze lehce

nestabilni, obcasné vertigo. Doporucena vychazkova hil ¢i nordic walking hole.

Pacient byl mnou edukovan v oblasti sekundarni prevence, kterou by m¢l
dodrzovat celozivotné. Zaméfila jsem se pfedev§im na odvykdni koufeni, spravnou
vyzivu a pravidelnou pohybovou aktivitu. Doporucila jsem mu omezit zejména tu¢nou
stravu, soleni a denni pfijem alkoholu. Vzhledem k moznému rozvoji CHOPN
doporuceno piisné omezeni cigaret. Bylo mu doporuceno navstivit centrum 1écby
zavislosti na tabdku a nutricniho terapeuta. Intervence z psychologického
a ergoterapeutického hlediska nebyla nutna. Informovala jsem pacienta o moZnosti
lazeniské 1éCby. Pacienta jsem poucila o nutnosti provadét pohybovou aktivitu

v domdacim prostiedi, nejlépe pomoci chiize, alespon tiikrat tydné po dobu minimélné
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30 minut. Byl také poucen ohledné reZimovych opatieni - nenosit t€zké predméty,

nepracovat delsi dobu s rukama nad hlavou a méfit si pravidelné TF.
3.2.1.10 Zpétna vazba po propusténi

Pacient zastaval nazor, Ze je jiz stary a ke zménam se stavil spiSe negativné. Po
ttech tydnech po propusténi vSak omezil koufeni na 9 cigaret denné, jeden chod
nahradil zeleninovymi salaty a snazi se omezit soleni. Kazdy den se snaZi jit alespon na
kratkou prochézku, dokonce se ztohoto divodu rozhodl nedélat velké nakupy, ale

chodit na maly nakup kazdy den. K omezeni alkoholu a uzenin vSak nedoslo.

52



3.2.2 Kazuistika ¢. 2

Inicidly pacienta: A. H.

Rok narozeni: 1947 (68 let)

Pohlavi: Zena

Diagnoéza: 1211 subakutni STEMI inferoposteriorné

Hospitalizace na pracovisti: III. interni klinika VSeobecné fakultni nemocnice
Délka hospitalizace: 29. 2. — 7. 3. 2016

Data terapii: 1. 3. 2016, 2. 3. 2016, 3. 3. 2016, 4. 3. 2016

3.2.2.1 Anamnéza

Rodinnda anamnéza: matka myelom, otec zemiel na karcinom klze

ve 45 letech, 2 zdravé déti

Osobni anamnéza: b&znd détskd onemocnéni, zlomeniny a zdvazné Urazy
neguje, diabetes neguje, cysta na déloze feSena hysterektomii pred 12 lety, cely zivot
hypotenze; od roku 2015 myelodysplasticky syndrom (MDS) s chronickou anemii
nejspise RAEB I-II (9,2 % MB cytologie, 8,7 % FACS ale biopsie 10-20 %),
st.p. 10 cyklu Vidazy, na terapii erytropoetinem, Hgb 72 v za¢. 2/2016, podana krevni

nahrada

Pracovni a socialni anamnéza: vdova, SD, diive ucitelka, Zije v patrovém
rodinném dom¢ s dcerou, 16 schodii pfed piihodou necinilo problém, nepouziva

kompenzaéni pomiicky, dominantni horni konc¢etina prava

Zijmy a pohybova aktivita: pifiroda, prochazky, sledovani dokumentt
v televizi, vafeni, prace na zahrad¢, sekani travy kosou, chodi casto na mensi nakupy

(0,5 km), autem nejezdi, v mladi vodactvi a sportovni gymnastika

Abusus: exkufacka, koufila od 20 let, 10-15 cigaret denné, piestala koufit

10/2015, alkohol ptilezitostng, kava 1-2x denné
Alergie: Pacientka lékové ¢i jiné alergie neguje.

Nynéjsi onemocnéni: Od 24. 2. 2016 paleni na prsou s propagaci do obou
HKK, vzniklé po namaze (domaci prace), spontanné odeznélo do 2 minut. Dusnost

nezhorSena (dlouhodob& mé ndmahovou dusnost — pfipocité ji anemii s MDS). Palpitace
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nepocitovala. Od té doby tlak na hrudi n€kolikrat za den, vzdy do 2 minut odeznivajici,
po nekolika krocich si musela odpoc¢inout event. lehnout. 29. 2. 2016 se méla dostavit
na planovanou kontrolu na hematologii, kde bylo pro ptetrvavajici tlakové bolesti
na hrudi a slabosti HKK doplnéno EKG, kde byla susp. subakutni STEMI
inferoposteriorné.  Cestou  kardiologick¢é ambulance doplnéno 1 orientacni
echokardiografické vySetfeni, dle kterého zjiSténa tézk4a hypokineze spodni stény,
pfechdzejici na bazilni septum a zadni sténu v bazdlnim a stfednim segmentu.
Domluvena urgentni SKG s nalezem emboliza¢niho uzavéru RPDL z platu na ACD
s destickovym trombem. Podani IIbIlla inhibitorti problematické. Provedena PCI/2x
pfes arteria radialis, do mista léze implantovany 2 Cr-Co stenty Mguard s optimalnim
vysledkem. Distalni uzavér vzhledem k malému kalibru neintervenovan. Pti diureticka
l1écbé ustupuje srdecni selhdni. Anemie korigovana podanim celkem 4 TU erymas (cil
nad 90 g/1)

Lékarské vySetfreni ECHO: EF 55 %, akineza az dyskineza bazalni
1/3 spodni stény, lehkd hypokineza bazéalniho septa

Lékarské vySetieni EKG po PCI: SR fr. 57/min, PQ 0,17s, QRS 0,09s, QTc
0,49s, LAH rsrv V1, QS v llsvod¢, rS v aVF, elevace useku ST v II., III., aVF do
I mm, negativni vlna T v II., III., aVF, V3-V6 Zavér: Pribchova kiivka STEMI

inferoposterolateralné
Farmakologick4d anamnéza:

o Pied hospitalizaci: Detralex, chemoterapie na I. interni klinice VFN

e Pii hospitalizaci: Trombex 75 mg tbl. 0-0-1, Anopyrin 100 mg tbl. 0-0-1, Sortis
20 mg tbl. 0-1-0, Piramil 2,5 mg tbl. 0-0-1, Helicid 20 mg tbl. 0-1-1, Binocrit
40 000§ inj. 1x tydné, lokaln¢ do L kubitalni jamky na eflorescence kalciova

mast
3.2.2.2 Kineziologicky rozbor
Kineziologicky rozbor proveden dne 3. 3. 2016

Fyziologické funkce: pacientka pfiméfené vyzivy a hydratace, problémy
s pfijmem stravy neudava, ubytek vahy nezaznamenala, inkontinenci a poruchy

sexualnich funkci neudava, bez invaze
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Orientovanost pacienta: orientovana ¢asem, mistem a osobou, spolupracujici,

komunikace velmi dobrd, psychicky stav v normé, fe¢ normalni, sobéstacna

Typ dychani: pacientka v poloze na zadech s mirné vypodlozenou hlavou,
hrudnik soumérny, horni hrudni dychéni, palpacné neni citit zahlen¢éni, s ndmahovou

dusnosti
Subjektivné: bez stenokardii, palpitaci, vertiga a duSnosti

Aspekcee: hyperstenik, bez otokll bércii, barva kiize v normé, bez cyanozy, ikteru

a dekubitli, normalni trofika, varixy na PDK v oblasti lytka,

Palpace: akra tepld, bez palpacni bolestivosti na DKK a LHK, na PHK
hyperestezie na dotyk po opera¢nim pfistupu na predlokti, posunlivost a protaZzitelnost
zhorSena v klavipektoralni oblasti, jizva po dolni stfedni laparotomii zhojena

a posunliva
Antropometrie:

e Vyska: 162 cm

e Hmotnost pied hospitalizaci: 70 kg

e BMI: 26,67 (nadvéha)

e Obvod pasu: 106 cm

e Obvod hrudniku nadech/vydech: 112/107cm

Orientac¢ni vySetfeni rozsahu pohybu a svalové sily: svalova sila vzhledem
k véku v normé¢, stisk rukou shodny, kloubni rozsah vzhledem k véku v normé, bez

omezeni v pohyblivosti

Neurologické vySetieni: bez lateralizace, povrchové a hluboké ¢iti na DKK
v norm¢, na PHK hyperestezie v oblasti predlokti na dotyk, vySetieni taxe DKK a HKK

v norm¢, vySetfeni diadochokineze HKK a DKK v normé, myotatické reflexy vybavné

Vysetieni mobility: pacientka zvladd presuny na lizku, otoCeni na bok
1 na bricho, bridging zvladd bez problémul, spravny stereotyp posazovani pies bok,

vertikalizace do sedu samostatnd, sed stabilni, bez opory HKK
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VySetieni stoje: vertikalizace do stoje bez dopomoci, stoj stabilni, Romberg I,
II, III negativni, stoj na Spi¢kach a patich bez problémd, stoj na jedné DK mirné

nestabilni na PDK

VySeti‘eni postavy ve stoje

Zepredu: obé DKK v jedné roviné, na Sitku panve, pficné plochonozi a hallux
valgus bilaterdln€, kolena ve stfednim postaveni, Silhajici pately, kontura stehen
symetrickda, panev v anteverznim postaveni, SIAS symetrické, bfiSni sténa ochabla
a v prominenci, abdominalni obezita, pupek uloZen ve stfedni ¢afe, Zebra nevyrazna,

protrakce ramen, levé rameno v elevaci, stfedni postaveni hlavy

Zboku: bez rekurvace kolen, zvySend bederni lordéza a hrudni kyféza, btiSni

sténa v prominenci, protrakce ramen, pfedsunuté drzeni hlavy

Zezadu: paty soumérné, lytka symetrickd, normalni tonus, varixy na PDK
v oblasti lytka, leva poplitedlni ryha nize, glutedlni ryhy symetrické, vyrazné
paravertebralni svalstvo, leva lopatka v elevaci, sniZeny tonus mezilopatkového

svalstva, prominence medialnich hran lopatek, hlava ve stfednim postaveni

VySetieni pohvbovych stereotypu

Extenze v kyc¢elnim kloubu — prvni zapojeny hamstringy, poté glutealni svaly, zapojeni

kontralateralniho paravertebralniho svalstva bylo difive neZ homolateralniho
Abdukce v kyc€elnim kloubu — se zevni rotaci a flexi v kycelnim kloubu
Flexe trupu — provedeno Svihem

Flexe Sije — flexe s pfedsunutym drzenim hlavy

Abdukce v ramennim kloubu — bez elevace ramenniho pletence

Zkouska kliku — proveden s oporou o zed, vypadek funkce mezilopatkovych svali,

odlepeni lopatek od hrudniku
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Vysetieni chuze:

Objektivné: nepouziva KP, chlize pomald o Siroké bazi, délka kroku stejné
dlouhd, mirné omezeni extenze v kyc€elnich kloubech, doslap na patu, odval nohy ptes

zevni hranu plosky, odlepeni od palce

Subjektivné: béhem chiize mluvila, poté zadychana, barva kiize v obliceji lehce

narizovela, bez vertiga, palpitace, stenokardie

Zavér vySetreni:

Pacientka orientovand, po celou dobu spolupracovala a komunikace byla velmi
dobra. Pacientka je sobéstacnd a plné mobilni, vzhledem k véku bez vyrazného
kloubniho omezeni a svalového oslabeni omezujici hybnost. Chiize pomald o Siroké
bazi, mirné omezeni extenze v kycelnich kloubech, nepouzivd kompenzacni pomiicky.
Hyperestezie v oblasti pravého piedlokti po operaénim pfistupu. Pii vySetfeni se
nevyskytly stenokardie, palpitace a vertigo. Pfi chlizi mluvila, po névratu na luzko

zadychana a lehce zartizovéla v obliceji.
3.2.2.3 Pohybova terapie

Pacientku jsem navstévovala jednou denné v odpolednich hodinach, dopoledne

probihala terapie za ptfitomnosti jiné fyzioterapeutky

Cil fyzioterapie: vertikalizace, zlepSeni tolerance zatéze

Kratkodoby plan: poudit pacientku o provadéni cévni gymnastiky k prevenci

TEN nékolikrat denné; TF méfit pred, béhem a po zatézi; kondi¢ni cviceni HKK a DKK
vleze; nécvik vertikalizace; cviceni na neurofyziologickém podkladé ¢i aktivni cviceni
analytickymi metodami, techniky respira¢ni fyzioterapie, pfed kterymi je vhodné
provést techniky mékkych tkani ¢i mobilizace; pti zahlenéni autogenni drenéz, technika
usilovného vydechu s naslednym huffingem, ptipadné vyuziti instrumentélnich technik;
k apravé dechového stereotypu kontaktni lokalizované dychani; doporucit vhodné
pomucky pro lokomoci a pfipadné provést nacvik chlize s pomtickou (nordic walking

hole), chiize po roviné a do schodll
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Dlouhodoby plin: Po propusténi znemocnice lazenska lécba a zatéZové

vySetieni k stanoveni optimalni tréninkové tepové frekvence. Duraz bych déle kladla na
zvySovani tolerance zatéze. Pohybova aktivita - chize ¢i jizda na rotopedu a prvky
lécebné télesné vychovy, tiikrat tydné po dobu 30 minut. Podpora spravného dechového
stereotypu pomoci prohloubeného a lokalizovaného dychéani. Kontrola spravného rytmu
dychéni s provadénou pohybovou aktivitou ¢i pfi béznych dennich ¢innostech. Korekce

spravného drzeni téla.

Terapie ze dne 1. 3. 2016

Druhy den hospitalizace, prvni den rehabilitace, (I. stupenl), pacientka na

koronérni jednotce, dopoledne jiz cvicila s fyzioterapeutkou

Status praesens: pripojena na monitoring, zapolohovéna v semi-Fowlerové
poloze, SpO, 95 %, TT 36,4 °C, eupnoe, anemicka, orientovana mistem, casem, osobou,
mobilni, spolupracujici, bez stenokardie, palpitace a dusSnosti, bez otoki DKK,

invaze: Tr band na pravém piedlokti, periferni Zilni kanyla, permanentni mocovy katetr

Cvicebni jednotka: zamé&fena na prevenci TEN, pacientka zainstruovana ohledné
cvieni béhem dne bez pfitomnosti terapeuta a v hygiené dychacich cest, cvi€ila aktivné
kondi¢ni cviCeni vleZe, provedeno protazeni klavipektoralni fascie, respiracni
fyzioterapie zamétfena na lokalizované dychéni, vertikalizace do sedu na lizku se

sveésenymi koncetinami

Dalsi intervence: odebrani podrobné anamnézy, pfedan BDI dotaznik pro

vyplnéni, pacientka tentyz den pielozena na standardnim odd¢leni
Subjektivné: bez stenokardie, palpitace, duSnosti a vertiga

Fyziologické hodnoty: TF pravidelna, mélky tep

1.3.2016 Pied cviéenim Béhem cvideni Po cviceni
TF [/min] 60 78 72
TK [mmHg] 137/62 151/70 147/68

Tabulka 6: Fyziologické hodnoty pacientky A. H. ze dne 1. 3. 2016

Terapie ze dne 2. 3. 2016

Treti den hospitalizace, druhy den rehabilitace, (IL.stupeii), pacientka na
standardnim odd¢leni, dopoledne cvicila s fyzioterapeutkou, sedéla a stala u lizka,

béhem dne pribézné cviky k prevenci TEN
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Status praesens: pacientka lezi s mirn¢ vypodloZenou hlavou, orientovana,
v klidu bez bolesti, dusnosti, palpitaci, stenokardie, citi se dobfe, invaze: permanentni

mocovy katetr

Cvicebni jednotka: kondi¢ni cviceni vleze, vertikalizace do sedu a stoje, chiize

u lizka, respiraéni fyzioterapie zaméfena na lokalizované dychani

Dalsi intervence: vyhodnoceni BDI dotazniku, proveden rozhovor k zjisténi

psychosocialnich rizikovych faktort
Subjektivné: po terapii neudava stenokardie, palpitace a dusnost

Fyziologické hodnoty: TF pravidelnd, tep mélky

2.3.2016 Pied cvicenim Béhem cviceni Po cviceni
TF [/min] 54 66 72
TK [mmHg] 104/52 120/65 126/70

Tabulka 7: Fyziologické hodnoty pacientky A. H. ze dne 2. 3. 2016

Terapie ze dne 3. 3. 2016

Ctvrty den hospitalizace, tieti den rehabilitace, pacientka na standardnim
oddéleni, dopoledne cvicila s fyzioterapeutkou, sedéla a stala u ltzka, chlize po pokoji
bez problémi, béhem dne pribézné cviky vleze, palpitace pocitovala rano pfi cesté¢ do

sprchy

Status praesens: objektivné pacientka orientovand, citi se dobie, DKK bez
otokti, v L kubitalni jamce bledé plosné eflorescence, bez invazi, v klidu subjektivné
bez stenokardie, dusnosti, bolesti a palpitaci; z dokumentace: AS pravidelna, ozvy 2,

ohrani¢ené, dychani Cisté

Cvicebni jednotka: proveden kineziologicky rozbor, ztoho diivodu déle jen
mirnad cvicebni jednotka vsed¢ a respiracni fyzioterapie zamétfena na lokalizované

dychéni, chtize po chodbé
Dalsi intervence: proveden rozhovor zaméteny na zménu stravovacich navyk

Subjektivné: po terapii neudava stenokardie a palpitace, pacientka je mirné
zadychana a zartizovéla v obliceji s lehkym opocenim, v poloze vsed€ a vleze ustaleno

do cca 7 minut
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Fyziologické hodnoty: TF pravidelna, tep melky

3.3.2016 Pfed cviéenim Béhem cviceni Po cviceni
TF [/min] 54 72 78
TK [mmHg] 98/61 110/80 125/78

Tabulka 8: Fyziologické hodnoty pacientky A. H. ze dne 3. 3. 2016

Terapie ze dne 4. 3. 2016

Paty den hospitalizace, ctvrty den rehabilitace, pacientka na standardnim
oddéleni, v€era vecer vnimala silnéji buSeni srdce, nikoliv vSak rychleji, vnimala téz
brnéni 4. a 5. prstu levé ruky, rdno pii vysetfeni opét silngjsi buseni srdce, dopoledne

necvicila.

Status praesens: bez dusnosti, stenokardie, palpitace a bolesti, pacientka udava
nizky tlak, neciti se vlbec dobfe, bez invaze, z dokumentace: orientovana,
AS pravidelnd, ozvy 2, ohranic¢ené, dychani Cisté, DKK bez otoki, v levé kubitalni

jamce bledé plosné eflorescence

Pohybova terapie: pacientka se necitila dobfe, proto provedeno jen mirné

cviceni na lzku vleZe a respira¢ni fyzioterapie

Dalsi intervence: Terapie probihala v patek. Pacientku jsem nemohla navstivit
o vikendu. V pondé¢li planovana dimise, spiSe v dopolednich hodinach, proto vyplnén
dotaznik spokojenosti pacienta béhem hospitalizace a proveden rozhovor zaméteny na

dodrzovani pohybové aktivity po propusteni.
Subjektivné: neudava stenokardie, palpitace a duSnost

Fyziologické hodnoty: TF pravidelny, tep mélky

4.3.2016 Pfed cviéenim Béhem cviceni Po cviceni
TF [/min] 54 60 60
TK [mmHg] 128/61 130/70 135/65

Tabulka 9: Fyziologické hodnoty pacientky A. H. ze dne 4. 3. 2016

7. 3.2016 Dimise

Z dokumentace: bez dusnosti a bolesti palpitace nepocitovala, pacientka byla

KP kompenzovand, orientovand, napli krénich zil nezvySend, AS pravidelnd, ozvy 2,

ohrani¢ené, dychani Cisté, sklipkové, DKK bez otoki

Dle zdravotni sestry: pacientka o vikendu chodila po oddé€leni, Gdajné i po

schodech, bez stenokardie, palpitaci a dusnosti
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3.2.2.4 Psychosocidlni stav pacienta
Psychosocialni rizikové faktory, vysledky:

Nizky socioekonomicky status: Nejvyssi dosazené vzdélani vysokoskolské.
Pracovala jako ucitelka biologie a chemie na zékladni Skole. Se zaméstnanim byla
spokojena. Nyni v SD.

Stres v zaméstnani a rodin€: Pacientka neudavé zadné rodinné problémy.
Spolecenska izolace: Neciti se osaméle, zije s dcerou.

Anxieta: Pacientka byla diive nervozni a uzkostnd. Obavy o svou budoucnost

nyni neudava.
Hostilita: Pacientku neroz€iluje jednani druhych osob ani malickosti.

Osobnost typu D: Neciti se neStastna, ned€la si starosti a neni podrazdéna. Své

dcefi se nesveifuje se svymi problémy.

Vysledek Beckova depresivniho inventare je 7 bodi, tedy normalni néalada,

vyznacené odpovédi, viz piiloha €. 6
3.2.2.5 Nikotinismus

Pacientka kouftila od svych 20 let. Ve svych 34 letech kratka abstinence, znovu
zacala koufit kvili vdhovému pfiiristku, nepouzila Zadnou formu NTN, koufila

15 cigaret denné.

Nyni od 10/2015 abstinence, divodem byla motivace od jeji oSetfujici lékarky
(hematologie), kviili onemocnéni MDS, bez vahového ptirtstku, pti chuti na cigaretu
pila hodné vody, bez vyraznych abstinen¢nich ptiznakli, nepldnuje zacit znovu koufit
a ani nepocituje chut’ na cigaretu; véfi, Ze znovu nezacne, bez cigaret se citi mnohem

1épe
3.2.2.6 Stravovani

Pacientka vaii a nakupuje celé rodin€. Pfed hospitalizaci jedla ,.typicky ceska*
jidla tfikrat denné, velké porce. Soli hodné, uzeniny nekonzumuje. Alkohol pije
ptilezitostné. Mysli si, Ze se stravuje zdrave. Po propusténi planuje jist vicekrat denné

mensi porce a zaradit vice ryb a zeleniny do svého jidelnicku a také omezit soleni.
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3.2.2.7 Spokojenost pacienta béhem hospitalizace
Vysledky dotazniku Spokojenosti pacienta béhem hospitalizace

Pacientce béhem hospitalizace nic zdsadniho nevadilo a celkové byla
s hospitalizaci spokojena, byla o vSem dostatecné a s piedstihem informovana. Pro

v

pacientku je pfijatelnéjsi ustni forma podani informaci.

Se stravou (dieta ¢. 3) byla spokojena, negativné ohodnotila méné kotfenéna
jidla, avSak kladné ohodnotila velké porce. CviCebni jednotky pacientce vyhovovali
a nic by na nich neménila. Pacientce zadny zdravotnik v péci nechybél, vse ji
vynahradili 1ékafi, sestry a fyzioterapeutky. Ohledné¢ zmény stravovacich navykl

a pohybové aktivity se dozvédéla informace ode mne.

Pacientka je motivovana ke zméné Zivotniho stylu, hlavni motivaci je prodélani
AIM. Planuje zménit své stravovaci navyky, nejvétsi uskali vidi v omezeni soleni.
Planuje zafadit vice pohybové aktivity do svého Zivota. V blizkosti bydlisté je
pecovatelska sluzba a Klub ,,sviznych® seniorl, jez organizuje pohybové aktivity
(prochéazky, vylety). Pacientka se planuje ptihlasit do tohoto klubu, boji se vSak, aby
vylety zvladla z diivodu MDS. Planuje vyuzit nabidky lazeniské lécby.

3.2.2.8 Zavér a doporuceni

S pacientkou jsem se setkala celkem c¢tyfikrat v priibéhu jeji hospitalizace, vzdy
v odpolednich hodinach. Doba trvani kazdé terapie a intervence byla pfiblizné

30-45 minut.

Pacientka vertikalizovana, se Spatnou toleranci na zatéz, ziejmé i z divodu
MDS. Ctvrty den rehabilitace pii chiizi na vétsi vzdalenost (chodba oddéleni) se
objevila mirna duSnost. Tentyz den citila nékolikrat palpitace, stejné tak nésledujici den,
kdy se necitila dobfe. Neméla jsem moZznost pacientku navstivit o vikend a v pondé¢li
byla pfed mou navstévou propusténa. Podle zdravotni sestry vSak byla z téchto hledisek

Jjiz bez problémt a chodila po oddéleni s rodinou.

Pacientka byla mnou edukovéana v oblasti sekunddrni prevence. Zaméfila jsem se
pfedev§im na spravnou vyzivu a pravidelnou pohybovou aktivitu. Bylo ji doporuceno
navstivit nutri¢niho terapeuta. Informovala jsem pacientku o moZznosti lazenské 1écby,

jez by chtéla vyuzit. Pacientku jsem poucila o nutnosti provadét dal§i pohybovou
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aktivitu v domacim prostfedi a byla poucena ohledné¢ reZimovych opatieni v domacnosti
— nenosit tézké predméty, nepracovat delsi dobu s rukama nad hlavou, omezit tézkou
praci na zahrad¢ a méfit si pravidelné TF. Pacientka neni ve stresu a podle vysledku
BDI ani netrpi depresi ¢i dalS§imi rizikovymi psychosocidlnimi rizikovymi faktory.
Nekouii 5 mésicl. Intervence psychologa, ergoterapeuta ¢i ndvstéva poradny pro

odvykani kouteni neni nutna.
3.2.2.9 Zpétna vazba po propusténi

Pacientka byla rozhodnuta zménit sviij Zivotni styl a chtéla vyuzit nabidku
lazeniské 1écby. Bohuzel mi pied dopsdnim prace nedala zpétnou vazbu, jak se zménil

jeji Zivotni styl po propusténi.
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4 DISKUZE

Soucasna doba je charakteristickd Spatnym Zivotnim stylem. Konkrétné se
velkou mérou setkdvame s pohybovou inaktivitou, ktera spolu se Spatnym stravovanim
vede k obezité. Obezita a nikotinismus jsou rizikové faktory aterosklerdzy, na jejimz
podklad€ vznikéd akutni infarkt myokardu. Kotik (2011) udava, Ze pokud tyto faktory
u pacientl dale pretrvavaji, je riziko mortality az 3,7% vyssi. Informovanost spole¢nosti
o Spatném Zzivotnim stylu je v soucasné moderni dobé velmi vysokd, ale dodrzovani
zasad zdravého Zzivotniho stylu je bohuzel stidle na nizké Urovni. NemiZeme tedy
s jistotou fici, Ze dojde k poklesu incidence dal$i koronarni ptihody, protoze motivace

ke zméné Zivotniho stylu je velmi mala.

Vyznam prace je vupozornéni na dilezitost zafazeni motivace pacienta

k dodrZovani zasad sekundarni prevence jiz do hospitaliza¢ni faze rehabilitace.

Dle mého nazoru se na sekundarni prevenci v hospitaliza¢ni fazi klade maly
diraz a neaplikuje se v dostatecné mife. Spravnou intervenci by pfitom doslo k lepsi
adherenci k farmakologické 1écb&é a pfijeti zdravého Zivotniho stylu, ktery je
z ekonomickych hledisek nakladové¢ efektivni, protoze zlepSuje prognozu, ¢imz snizuje

pocet hospitalizaci z ditvodu vzniku dal$i koronarni ptihody.

Klic¢ovou roli pii rekonvalescenci hraje psychika. Zménit Zivotni styl je tézky
ukol, proto je nutné, aby pacienti byli poufeni o svém chovani a byli motivovani
k modifikaci rizikovych faktorii. Piikladem, Ze motivace pacientli ma pozitivni
vysledky, je zanechani koufeni pacientky z kazuistiky ¢. 2., kterou k tomuto kroku

velmi motivovala jeji oSetfujici 1ékarka.

Marsalek (2006) ve své knize popisuje, ze by dalsi motivace méla byt az
v rukach oSetfujiciho ambulantniho 1ékatfe v posthospitalizacni fazi rehabilitace. Ze své
vlastni zkuSenosti vim, ze 1€kati ¢asto nemaji ve své praxi prostor pro podrobny rozbor
aspektli sekundarni prevence. M¢li by vSak zdiraznit dilezitost dodrzovani vSech
opatfeni, protoze pokud tak neudélaji, mohou vzbuzovat dojem, Ze sekundarni prevence
neni dllezitd. Z obou kazuistik vypliva, ze nejvétsi motivaci ke zméné Zivotniho stylu je
praveé prodelani akutniho infarktu myokardu. Myslim si, Ze béhem hospitalizace je vice
Casu a také idedlni doba k inicidlni intervenci s cilem motivovat pacienta vice

k dosazeni stanoveného cile, kterou by mohl provadét také fyzioterapeut. K motivaci
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miZe napomoct fakt, Ze pacient ma v Cerstvé paméti nepiijemny zazitek, ktery

prodélani akutniho infarktu myokardu predstavuje.

Fyzioterapie probihd b&hem hospitalizace ve VFN dvakrat denné, pficemz
hlavnim cilem je vertikalizace pacienta a zlepSeni tolerance zatéze. Marsalek (2006)
popisuje, ze jsou pacienti prelozeni na standardni oddé€leni Ctvrty az Sesty den.
Z koronarni jednotky III. interni kliniky VFN jsou vSak pacienti s nekomplikovanym
prabéhem ptelozeni jiz druhy ¢i tfeti den, predev§im z divodu uvolnéni akutnich lizek.
Negativné vidim, Ze pacientim nejsou naddle podrobné¢ monitorovany hodnoty
fyziologickych funkci, piestoze ve vétSing piipadl probihd az zde vertikalizace do stoje.
Mc¢teni periferni tepové frekvence na zapésti terapeutem neni samoziejmé tak presné
jako méfeni centralni pomoci pfistroje. Sledovani fyziologickych hodnot je pfitom

zakladnim kritériem, pomoci kterého zjist'ujeme toleranci zatéze.

Velkym negativem je absence fyzioterapie o vikendu. Délka hospitalizace je
u nekomplikovanych pacientii kratkd, ¢asto pouze do jednoho tydne, proto jsou dva dny
bez intervence velkym preruSenim v kontinudlni edukaci pacienta k pohybové aktivité.
Pokud je pacient pfijat k hospitalizaci kratce pted vikendem, jsou tyto dny bez
fyzioterapie velkou nevyhodou, zvlast€ ma-li pacient Spatnou toleranci zatéze.
Prikladem potiteby vikendové fyzioterapie je pacientka z druhé kazuistiky pravé se
Spatnou toleranci zatéze, u které se po cviceni objevila dusnost a palpitace. Nasledoval
vikend a pacientka nebyla dale sledovana pti pohybové aktivité, pficemz v pondéli byla
propusténa do domaci péce. Pacientka vSak potfebovala trénovat chizi po roviné a do
schodl z diivodu jeji bytové situace. Spoluprace fyzioterapeuta se zdravotni sestrou je
zde proto velmi dllezitd, protoZze je Cast&ji v kontaktu s pacientem a muze ho tak

motivovat a sledovat pii pohybové aktivité i mimo terapii a o vikendu.

Pfed dimisi by pacienti méli dostat doporuceni ohledné pohybové aktivity do
domaciho prostiedi, kterd miize mit podobu cvicebni sestavy. Osobné si myslim, Ze
pokud pacienti necvi€ili jiz pted piihodou, tak s velkou pravdépodobnosti nebudou
cvi€it ani poté. Krom¢ cviceni se doporucuji také aerobni aktivity. Velmi moderni je
v dned$ni dobé nordic walking chiize, ktera ma vétsi efekt nez klasickd chiize a pro
pacienty piedstavuje zajimavou pohybovou aktivitu. Pacient musi byt poucen
o vnimani subjektivnich potizi a méfeni tepové frekvence, kterou Ize jednoduse méfit

pomoci ruznych finanéné dostupnych sporttesterti. Dnes je tato chlize soucasti

65



lazenskych pobyti, které by mé&ly byt také velkou mérou doporucovany. Ugast v dalsich
formalnich rehabilita¢nich programech je velmi nizka. Hlavnim diivodem je opomenuti
zdravotnikd poukdzat na dostupné programy ¢i specializované poradny. Svou roli

bohuzel hraje i jejich nerovnomérného geografického rozmisténi v Ceské republice.

Pacienti z obou kazuistik byli pIln€¢ sobéstacni, proto nebyla potieba
ergoterapeutické intervence. Akutni infarkt myokardu je onemocnénim, kterym trpi
zejména star$i populace a Casto probihd skomplikacemi. U pacientl je dilezité
zachovani mobility, sobéstacnosti a duSevnich funkci, proto je potieba piitomnost
ergoterapeuta v interdisciplinarnim tymu. Ve VFN je tento problém feSen, protoZe
k indikovanym pfipadim dochéazi ergoterapeut jednou tydné a poméha zvladnout

ptedevs§im pADL a iADL.

K zjisténi jakou mérou se zabyvat dal§imi aspekty, jsem pacientim predkladala
dotazniky. Vyplnéni dotaznikii je jednoduchd a ¢asové nenarocnd metoda, jak zjistit
pacientiv momentalni stav. Vyhodou je, Ze dotazniky lze ptfedat pii prvnim setkani

a pacient tak mliZze byt motivovan fesit svlij problém jiZ béhem vypliiovani.

Studie MIND-IT (Van Melle et al., 2006) zjistila, ze pokud se podle Beckova
depresivniho inventdfe projevi pfiznaky deprese jiz v nemocnici, tak rok poté trpi
23-52 % pacientll rozvinutou depresivni poruchou. O pacientové emocnim stavu se
miZzeme velmi rychle zorientovat jiz pii odbéru anamnézy pouzitim otdzek zamétenych
na psychosocidlni rizikové faktory, které¢ uvadim v teoretické Casti v tabulce ¢. 1. Pii
zjiSténi jakékoliv nejasnosti bych déale pfedkladala Beckiiv depresivni inventar, podle
kterého pacienti z kazuistik nevykazovali zdvazné depresivni ladéni, anxietu ani dalsi
psychosocialni rizikové faktory. Nebyla tedy nutna dislednd odborna psychologicka
intervence. Podle Bushe et al. (2001) vSak mohou mit vliv na vyssi mortalitu i jejich
nizké vysledné hodnoty. Pacienti v§ak svym spiSe pozitivnim ladénim maji velkou Sanci
Spatného zivotniho stylu. Pii vysSim vysledku by bylo nutné vyhledat odbornou
psychologickou pomoc, kterd vSak v hospitalizaéni fazi zcela chybi. Do
kardiovaskularni rehabilitace by méli byt pifi vyskytu problému integrovany
behavioralni intervence, poradenstvi pro psychosocialni rizikové faktory, spolu s 1é¢bou

anxiety a deprese.
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Pfi psani této prace probihalo jednani ohledné uzdkonéni tzv. protikutackého
zakona (zakaz koufeni v restauracich), ktery mitil do 3. ¢teni Poslanecké snémovny.
Tento zdkon by mohl vést ke sniZzeni prevalence koufeni, proto si myslim, Ze je velmi
aktudlni ptinést vice intervenci k zanechéani koufeni i do zdravotnictvi, protoze ptestat
koufit je pro kvalitu zivota zasadni. Podle Bruthanse et al. (2014) je to dokonce
predkladaji, ze po zanechani koufeni dojde ke snizeni mortality o 25-50 %. Podle
Holma (2011) maji dokonce byvali kufdci po 3 letech abstinence stejné

kardiovaskularni riziko jako celoZivotni nekufaci.

U pacienta z kazuistiky ¢. 1, ktery mél podle Fagerstromova testu vysokou
zavislost na nikotinu, jsem provedla kratkou intervenci k zanechani koufeni, coz by
mélo byt aktivitou celého zdravotnického systému. Ve VFN dostavaji pacienti velmi
dobfe strukturovanou brozuru, ktera by je méla v tomto sméru motivovat. Dle odpovédi
z mého dotazniku, ale pacienti spiSe preferuji dostani informaci piimo z st
zdravotnikd. Proto si myslim, ze kazdé oddéleni nemocnice by mélo mit zdravotnika
odpovidajiciho za program odvykani koufeni. Intervence s piesvéd¢ivou argumentaci
jsou efektivni a maji obrovsky vyznam i z ekonomickych divodu a jejich potencial se

v sou€asné dob¢ zacind vyuzivat.

Nevyuzity potencidl je v intervenci s cilem redukce hmotnosti. Abdominalni
obezita se vyskytuje 1 vmalé mife u vétSiny pacientl a predstavuje jeden
hmotnost nad doporuéovanou hranici BMI 25 kg/m’. Pacienti védi, e by mé&li snizit
svou hmotnost, av§ak nedostava se jim profesionalniho doporuceni ohledné volby diety.
Souhlasim tedy s vysledkem studie EUROASPIRE IV (Kotseva et al., 2016), ze
u kardiologickych pacientli neni vénovana dostate¢na pozornost obezité. Zcela chybi
nutriéni intervence, pokud pacient netrpi opravdu vysokym stupném obezity. Myslim si,
ze kvantitativni a kvalitativni bilanci stravy k sestaveni optimalni diety by m¢l nutriéni
terapeut provést u kazdého pacienta. Zakladni intervenci by mohl provadét
i fyzioterapeut, konkrétné by mél pacienta sezndmit s energetickym piijmem

a motivovat ho tak k aktivnhim zméndm svého stravovani.

S dodrzovanim farmakologické 1écby pacienti nemaji problém a jeji titrace do

maximalnich hodnot je na oSetfujicich l¢kaftich.
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Informovala jsem se, jak vypada fyzioterapie po akutnim infarktu myokardu
v dalsich velkych nemocnicich v Praze. Zjistila jsem, Ze napfiklad v Institutu klinické
a experimentdlni mediciny (IKEM), jsou pacienti po provedeni perkutdnni koronarni
intervence co nejdfive prelozeni do spadové nemocnice. Radna fyzioterapie probiha jen
u pacienti, ktefi jsou indikovani ke kardiochirurgickym vykontim. V Ustfedni vojenské
nemocnici funguje fyzioterapie na obdobném principu. Osobné si myslim, Ze je tento
zpusob péce o pacienta po koronarni ptihodé velmi Spatny, protoze nemusi byt disledné
edukovan ani v pohybové aktivité, kterd je zakladem pro spravnou rekonvalescenci.
Velkou roli zde bohuzel hraji zdravotni pojistovny, kvili kterym se zkracuje délka

hospitalizace na tkor prospéchu pacienta.
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5 ZAVER

Akutni infarkt myokardu je vsoucasné dob& nejcastéjsi kardiovaskularni
onemocnéni. Kvalitni a zaroven vysoko ndkladové moderni 1écebné postupy spolu
s farmakologickou 1é¢bou maji za nasledek niz$i mortalitu hospitalizovanych pacientt.
Prevalence recidivy koronarni piihody je vSak stale vysoka, pficemz by ji sniZila u¢inna

sekundarni prevence s kardioprotektivnim u¢inkem integrovana do hospitaliza¢ni faze.

Zacit s motivovanim pacienta ke zmén¢ Zivotniho stylu, je potieba co nejdiive
po prodélani koronarni piihody. Nejlepsi mozZnosti by byla pfitomnost kompletniho
interdisciplindrniho tymu, sloZzeného také z nutricniho terapeuta, psychologa ¢i
specialisty v odvykani koufeni. JelikoZ nejsou vzdy ptfitomni, mél by mit alesponi
fyzioterapeut spole¢né se zdravotni sestrou a I€kafi diislednou intervenci i v dalSich
aspektech ovliviigjicich rekonvalescenci. Je nutné zapracovat na zvySeni poctu
zdravotnikd, ktefi se timto budou komplexnéji zabyvat a nebudou feSit jen dil¢i

problém, jez nalezi pouze jejich odbornosti.

Stanovenych cili bakaldiské prace bylo dosazeno. Pribéh pohybové aktivity
a vysledky mych intervenci jsou popsany v kazuistikach. Vse je nésledné¢ analyzovéano
v diskuzi bakalarské prace. Pacienti odchazeli do domaci pée motivovani ke zméné

zivotniho stylu, proto si myslim, Ze mé intervence méli pozitivni vysledky.

Piinosem této prace je mé nastinéni podoby kratkych intervenci fyzioterapeuta
kromé& pohybové aktivity 1 v dalSich aspektech. Nejjednoduseji se miize vyuzit pravidlo
5P, které se doporucuje v intervenci k zanechani koufeni. Je velmi dillezité ptat se na
problém, poradit zménu, posoudit ochotu se zménit, pomoci pacientovi v rdmci svych
casovych moznosti a pokud mozno provadét zpétnou vazbu. Dulezité je pacientiim nic

nezakazovat, jen byt radcem ve zménach.

Na Uplny zavér bych chtéla fici, ze fizena navazujici posthospitalizacni faze
rehabilitace je malo organizovand a stale neni rozsifend, tak aby ji mohlo vyuzit co
nejvice pacientli. V zahrani¢i i v Ceské republice se za¢ina vyuZivat telerchabilitace,
kdy se pomoci internetu ¢i mobilniho telefonu fidi pohybova aktivita, zména stravovani
a odvykani koufeni. Zpracovani této problematiky s ohledem na kardiologické pacienty,

by bylo v dalsi praci velmi zajimavé.
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6 Seznam zKkratek

ACD - arteria coronaria dextra

ACS — arteria coronaria sinistra

AIM — akutni infarkt myokardu

BDI — Beckiiv depresivni inventaf

BMI — body mass index

CABG - aortokoronarni bypass

DF — dechova frekvence

DKK — dolni koncetiny

DM — diabetes mellitus

dTK — diastolicky krevni tlak

EF — ejekeni frakee

EKG — elektrokardiogram

HKK — horni koncetiny

1ADL — instrumentalni aktivity denniho Zivota
ICHS — ischemické choroba srde¢ni

IM — infarkt myokardu

KJ — koronarni jednotka

m — sval

MDS — myelodysplasticky syndrom

NTN — nédhradni terapie nikotinem

pADL — persondlni aktivity denniho zivota
PCI — perkutanni koronarni intervence
PTSD — posttraumaticka stresova porucha
RC — ramus circumflexus

RIA — ramus interventricularis anterior
RZP — rychlé zdravotnickd pomoc

SD — starobni diichod

SIAS — spina iliaca anterior superior
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SKG — selektivni koronarografie
SpO, — saturace kyslikem

sTK — systolicky krevni tlak
susp — v podezieni

TEN — tromboembolickd nemoc
TF — tepova frekvence

TK — krevni tlak

UPV —uméla plicni ventilace
VAS — vizuélni analogova Skéla

VEN — Vseobecna fakultni nemocnice
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Ptiloha €. 1 Informovany souhlas vzor
INFORMOVANY SOUHLAS

Timto Vas Zaddm o souhlas k vySetfeni a terapii. Dale Véas zddam o souhlas k
nahlizeni do Vasi dokumentace a s uvetejnénim vysledkl terapie v rdmci bakalaiské
prace na 1. 1ékatské fakult¢ Univerzity Karlovy v Praze. VaSe osobni data nebudou

uvedena.

Dnesnim dnem jsem byl/a poucen/a o planovaném vySetfeni a terapii. Prohlasuji
a svym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Zze studentka mi poskytla pouceni a osobné
mi vysvétlila vSe, co je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a mél/a
jsem moznost klast pfipadné otazky. Prohlasuji, Ze jsem uvedenému pouceni plné
porozumél/a a vyslovné souhlasim s provedenim vySetieni a terapie. Souhlasim s
nahlizenim niZe jmenované osoby do mé dokumentace a s uveiejnénim vysledku terapie

v ramci bakalatské prace.
Datum: ...
Jméno studenta: ...
Podpis studenta: ..o

Podpis pacienta: ..........cooiiiiiiii e
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Ptiloha ¢. 2 Fagerstromuv test nikotinové zavislosti vzor

Fagerstromiv test nikotinové zavislosti

1. Jak brzy po probuzeni si zapalite svou prvni cigaretu?

a) Do 5 minut 3 body
b) Za 6-30 minut 2 body
c¢) Za 31-60 minut 1 bod
d) Po 60 minutach 0 bodt
2. Je pro vas obtizné nekoufit v mistech, kde neni koufeni dovoleno?
a) Ano 1 bod
b) Ne 0 bodt
3. Kterou cigaretu byste nerad postradal?

a) Prvni rano 1 bod
b) Kteroukoli jinou 0 bodii
4. Kolik cigaret denné koufite?

a) 0-10 0 bodil
b) 11-20 1 bod
c) 21-30 2 body
d) 31 a vice 3 body
5. Koufite ¢astéji béhem dopoledne?

a) Ano 1 bod
b) Ne 0 bodt
6. Koufite, 1 kdyZ jste nemocen a upoutan na lizko?

a) Ano 1 bod
b) Ne 0 bodt

Dékuji Vam za vyplnéni dotazniku.

Vysledek:

Orientaéni zhodnoceni:

0 — 1 bodi - zadna nebo velmi mala zavislost na nikotinu
2 — 4 body - stfedni zavislost na nikotinu

5 — 10 bodu - silna zavislost na nikotinu

Zdroj: (Kralikova et al., 2015)
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Priloha €. 3 Fagerstromuyv test nikotinové zavislosti, vysledky pacienta J. P.

Fagerstromiv test nikotinové zavislosti

1. Jak brzy po probuzeni si zapalite svou prvni cigaretu?

a) Do S minut 3 body
b) Za 6-30 minut 2 body
c¢) Za 31-60 minut 1 bod
d) Po 60 minutach 0 bodt
2. Je pro vas obtizné nekoufit v mistech, kde neni koufeni dovoleno?
a) Ano 1 bod
b) Ne 0 bodi
3. Kterou cigaretu byste nerad postradal?

a) Prvni rano 1 bod
b) Kteroukoli jinou 0 bodii
4. Kolik cigaret denné koufite?

a) 0-10 0 bodil
b) 11-20 1 bod
c) 21-30 2 body
d) 31 a vice 3 body
5. Koufite ¢astéji béhem dopoledne?

a) Ano 1 bod
b) Ne 0 bodi
6. Koutite, i kdyz jste nemocen a upoutan na ltizko?

a) Ano 1 bod
b) Ne 0 bodi

Vysledek: 6 bodl — silna zavislost na nikotinu
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Priloha €. 4 Beckova stupnice pro hodnoceni deprese vzor

Beckova stupnice pro hodnoceni deprese

Mate pied sebou dotaznik obsahujici skupiny rtznych tvrzeni. Nejprve si v kazdé
skupiné prectéte vSechna tvrzeni a pak si vyberte to, které Vas nejlépe charakterizuje
v poslednich 2 tydnech (v¢etné dneska) a jeho Cislo zakrouzkujte. Pokud vam vyhovuje

vice tvrzeni (popiipadé Vam nevyhovuje Zadné), zatrhnéte to, které se bliZi nejvice.

1. 0 Necitim se smutny (a).

1 Citim se posmutnély (4), skliceny (4).

2 Jsem stale smutny (4) a smutku se nedokdzu zbavit.

3 Jsem tak nestastny (4), Ze to nemohu snést.
2. 0 P1ili§ se budoucnosti neobavam.

1 Budoucnosti se obavam.

2 Vidim, ze se uz nemam na co tésit.

3 Vidim, ze budoucnost je beznad€jna, ma situace se nemuze zlepsit.
3. 0 Nemam pocit n¢jakého Zivotniho netuspéchu nebo smily.

1 V zivoté jsem mél(a) vice smily a netispéchu nez obvykle maji jini lidé.

2 Vidim, ze mij dosavadni Zivot byl jen fadou neuspéchi.

3 Vidim, ze jsem jako ¢lovék (otec, matka, manzel(ka) plné€ selhal(a).
4. 0 Jsem v podstaté spokojen(a).

1 Véci me uz netési tak, jako drive.

2 Nic mi jiZ nepfinasi uspokojeni.

3 At délam cokoliv, jsem nespokojen(a).
5. 0 Netrpim pocity viny.

1 Casto mivam pocity viny.

2 Hodné¢ ¢asto mivam pocity viny.

3 Stale trpim pocity viny.
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6. 0 Nemam pocit, ze bych m¢l(a) byt za néco potrestan(a).
1 Mam pocit, Ze bych mohl(a) byt za néco potrestan(a).
2 Ocekéavam, ze budu néjak potrestan(a).
3 Vim, ze budu potrestan(a).
7. 0 Necitim se prili§ zklaman(a) sdm (sama) sebou.
1 Zklamal(a) jsem se v sob¢.
2 Jsem dosti znechucen(a) sam (sama) sebou.
3 Nenavidim se.
8. 0 Necitim se horsi nez kdokoliv jiny.
1 Mam spoustu nedostatki a délam hodné chyb.
2 Stale si vy¢itam vSechny své chyby.
3 Za vSechno $patné mohu ja.
9. 0 Nepiemyslim o sebevrazdé.
1 Nekdy pomyslim na sebevrazdu.
2 Casto premyslim o sebevrazdg.
3 Kdybych mél(a) ptilezitost, tak bych si vzal(a) zivot.
10. 0 Neplacu vice nez obycejne.
1 Plac¢u nyni Castéji nez predtim.
2 Pla¢u nyni stale, nedokéazu prestat.
3 Nemohu uz ani plakat.
11. 0 Nejsem nyni podrazdénéjsi vice nez obvykle.
1 Jsem Casto podrazdény(4) a rozladény(a).
2 Jsem stale podrazdény(4) a rozladény(4).
3 Nemohu se jiz roz¢€ilit ani véemi, které mé dfive rozcilovaly.
12. 0 Neztratil(a) jsem z&jem o druhé lidi
1 Mam mensi zajem o ostatni lidi.
2 Ztratil(a) jsem vétSinu z4jmu o ostatni lidi.

3 Ztratil(a) jsem vSechen zdjem o ostatni lidi.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

0 Dokazu se vétSinou v béznych situacich rozhodnout.

1 Odkladam své rozhodnuti Castéji nez drive.

2 Mam znacné potize v rozhodovani.

3 Vibec se nedokazu rozhodnout.

0 Nemam vétsi starosti se vzhledem nez diive.

1 Mam starosti, Ze vypadam uz dost stafe a neatraktivné.

2 Mam dojem, Ze se milj zevn&jSek znacné zhorsil, vypaddm dost nepékné.
3 Mam pocit, Ze vypaddm hnusné¢ az odpudivé.

0 Prace mi jde jako dfive.

1 Musim se nutit, kdyz chci zacit néco d¢lat.

2 D4 mi velké pfemahani, abych cokoliv ud¢lal(a).

3 Nejsem schopen (schopna) jakékoliv prace.

0 Spim stejné dobte jako dfive.

1 Nespim jiz tak dobfte jako dfive.

2 Probouzim se o hodinu az dvé diive nez obvykle a nemohu pak jiz spat.
3 Denné¢ se probouzim pied¢asné a nedokdzu spat vice nez 5 hodin denné.
0 Necitim se unavenéjsi nez drive.

2 Unavim se snadnéji nez diive.

2 Témét vSechno mé unavuje.

3 Unava mi zabratiuje cokoliv délat.

0 Mam svou obvyklou chut’ k jidlu.

1 Nemam takovou chut’ k jidlu jako diive.

2 Méam mnohem mens$i chut’ k jidlu.

3 Zcela jsem ztratil(a) chut k jidlu.

0 V posledni dob¢ jsem nezhubnul(a).

1 V posledni dobé€ jsem zhubl(a) o vice nez 2,5 kg.

2 V posledni dobé¢ jsem zhubl(a) o vice nez 5 kg.

3 V posledni dob¢ jsem zhubl(a) o vice nez 7,5 kg.
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20. 0 Nestaram se o své zdravi vice nez obvykle.
1 Nyni mi délaji starosti riizné bolesti po téle, zaludek, zacpa, srdce apod.
2 Velice €asto myslim na télesné obtize.
3 Moje bolesti a t€Zkosti me zcela vycerpavaji.
21. 0 Nepozoruji snizeni zajmu o sex.
1 Mam mensi z4jem o sex nez diive.
2 Méam o hodné mensi zdjem o sex nez diive.
3 Ztratil(a) jsem Upln¢€ zdjem o sex.

Dékuji Vam za vyplnéni dotazniku.

Soucet:

Hodnoceni Beckova depresivniho inventare:
0 - 10 normalni nalada

10 - 20 mirna deprese

20 - 40 stfedni deprese

40 - 60 silna deprese

Zdroj: Beckova stupnice pro hodnoceni deprese. Help24.cz [online]. (c)2001-2009
[cit. 2016-01-22]. Dostupné z: http://www.help24.cz/index.php?page=beckova-stupnice
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Priloha €. 5 Beckova stupnice pro hodnoceni deprese, vysledky pacienta J. P.

Beckova stupnice pro hodnoceni deprese

Vysledky:

1.

Eal T

e ¥ 2 A 0

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

0 Necitim se smutny.

0 P1ili§ se budoucnosti neobavam.

0 Nemam pocit n¢jakého Zivotniho netispéchu nebo smiily.
0 Jsem v podstaté spokojen.

0 Netrpim pocity viny.

0 Nemam pocit, Ze bych mél byt za néco potrestana.

0 Necitim se pfili§ zklaman sam sebou.

0 Necitim se horsi nez kdokoliv jiny.

0 Nepiemyslim o sebevrazd¢.

0 Neplacu vice nez obycejne.

0 Nejsem nyni podrazdénéjsi vice nez obvykle.

0 Neztratil jsem zdjem o druhé lidi

2 Mam zna¢né potize v rozhodovani.

0 Nemam vétsi starosti se vzhledem nez diive.

1 Musim se nutit, kdyz chcei zacit néco délat.

1 Nespim jiz tak dobfte jako diive.

2 Unavim se snadnéji nez dfive.

0 Mém svou obvyklou chut’ k jidlu.

0 V posledni dob¢ jsem nezhubnul.

1 Nyni mi délaji starosti rizné bolesti po téle, zaludek, zacpa, srdce

3 Ztratil jsem uplné zdjem o sex.

Soucet: 10 bodd — normalni nalada
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Priloha €. 6 Beckova stupnice pro hodnoceni deprese, vysledky pacientky A. H.

Beckova stupnice pro hodnoceni deprese

Vysledky:
1. 0 Necitim se smutna.
0 PriliS se budoucnosti neobavam.

0 Nemam pocit n¢jakého zivotniho neuspéchu nebo smiily.

Eal T

0 Jsem v podstaté spokojena.

0 Netrpim pocity viny.

0 Nemam pocit, Ze bych méla byt za néco potrestana.
0 Necitim se pfili§ zklaméana sama sebou.

0 Necitim se horsi nez kdokoliv jiny.

e ¥ 2 A 0

0 Nepfemyslim o sebevrazdé.

10. 0 Neplacu vice nez obycejne.

11. 0 Nejsem nyni podrazdénéjsi vice nez obvykle.
12. 0 Neztratila jsem zajem o druhé lidi.

13. 1 Odkladdm své rozhodnuti castéji nez diive.
14. 0 Nemam v¢tsi starosti se vzhledem nez dfive.
15. 1 Musim se nutit, kdyz chci zacit néco d¢lat.
16. 0 Spim stejn¢ dobie jako diive.

17. 1 Unavim se snadné&ji nez diive.

18. 0 Mam svou obvyklou chut k jidlu.

19. 0 V posledni dobé¢ jsem nezhubnula.

20. 1 Nyni mi dé€laji starosti riizné bolesti po téle, zaludek, zacpa, srdce
21. 3 Ztratil jsem Upln€ zajem o sex.

Soucet: 7 bodi — normalni nalada
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Ptiloha €. 7 Dotaznik spokojenosti pacienta béhem hospitalizace vzor

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Dotaznik spokojenosti pacienta béhem hospitalizace

Co Vam pfi hospitalizaci vadilo?
Byl jste o vS§em dostatecné, srozumitelné a s predstihem informovan?

Vyhovovala Vam strava? Co byste zménil?
Libili se Vam cvi€ebni jednotky provadéné fyzioterapeutem? Co byste zménil?

Chyb¢l Vam néjaky specialista v péci? (psycholog, nutricni terapeut, specialista
na odvykani koufeni, ergoterapeut apod.)

Jakou formou a od koho jste se dozvéd¢l informace ohledné zmény Zivotniho
stylu, jez byste mél podstoupit po propusténi z nemocnice? (zména stravovani,
zanechani koufeni, pohybova aktivita, psychické obtize, dodrzovani
farmakologické 1éCby)

Byl jste dostate¢né motivovan ke zméné Zivotniho stylu?

Planujete zaradit vice pohybové aktivity do svého Zivota?

Planujete dodrzovat dietni opatieni?

Planujete zmenSit stres i navstivit psychologa?

Planujete omezit ¢i prestat plné koufit?

Vite, jaké mate specializovana pracovisté v blizkosti bydlisté? (poradny,
sportovni kluby apod.)

Planujete vyuzit lazeniskou 1écbu, na kterou mate narok?

Je pro Vas pfijateln¢jsi podani informaci Gstni formou nebo pomoci informaéni
brozury?

Misto na ptipadné dalsi pfipominky.

Zdroj: Vytvotil autor
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