UNIVERZITA KARLOVA

3. LEKARSKA FAKULTA

Klinika rehabilitacniho lékarstvi

Jana Pokorna

Fyzioterapie pacienti po infarktu myokardu

Physiotherapy in patients after myocardial infarction

Bakalarska prace

Praha, 2017



Autor prace: Jana Pokorna
Studijni program: Fyzioterapie

Bakalarsky studijni obor: Specializace ve zdravotnictvi

Vedouci prace: MUDr. Tereza Knoppova

Pracovisté vedouciho prace: Klinika rehabilitacniho Iékarstvi 3. LF UK

Predpokladany termin obhajoby: 7.9.2017



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem pfedkladanou praci vypracovala samostatné a pouzila
vyhradné uvedené citované prameny, literaturu a dalSi odborné zdroje.
SouCasné davam svoleni ktomu, aby ma bakalafska prace byla

pouzivana ke studijnim ucelum.

Souhlasim s trvalym ulozenim elektronické verze mé prace v databazi
systému meziuniverzitniho projektu Theses.cz za ulelem soustavné
kontroly podobnosti kvalifikaCnich praci. Potvrzuiji, Ze tisténa i elektronicka

verze v Studijnim informacénim systému UK je totozna.

V Praze dne 10. ¢ervence 2017 Jana Pokorna



Podékovani

Rada bych podékovala MUDr. Tereze Knoppové za trpélivost a odborné
vedeni této prace. Dale pak své rodiné za poskytnuti dostateCného

prostoru a ¢asu na jeji zpracovani.



Abstrakt

Tato bakalafska prace feSi primarné fyzioterapeutickou intervenci
u pacient(l po infarktu myokardu s ddrazem na doporuéené postupy Ceské

kardiologické spole¢nosti.

V uvodni Casti je popsan kratky nahled do problematiky infarktu
myokardu, moznosti jeho terapie a nasledné léCby. Stézejni cast prace se
zabyva rehabilitaci pacientt po infarktu myokardu dle ¢eskych standardd,
na coz navazuje vyvoj kardiorehabilitace a rozprava o dalSich moznostech

fyzioterapie zahrnujic nejnovési poznatky z oboru.

Cilem této prace je obeznameni laické i odborné vefejnosti se
zavedenymi standardy kardiorehabilitace v Ceské republice a vnést do

povédomi i jiné nefarmakologické moznosti nasledné prevence a IéCby.

KliCova slova: infarkt myokardu, rehabilitace, pohybova zatéz



Abstract

This bachelor thesis deals primarily with physiotherapeutic
intervention in patients after myocardial infarction, with an accent on the

recommended methods of the Czech Cardiology Society.

In the introductory section is a short overview of the myocardial
infarction, the possibilities of its therapy and the follow-up treatment. The
fundamental part of the thesis deals with the rehabilitation of patients after
myocardial infarction according to the Czech srandards following the
development of cardiorehabilitation and a discussion about other

possibilities in physiotherapy, including the latest findings in the field.

The main goal of this work is to familiarize the nonspecialized and
professional public with the established standards of cardiorehabilitation in
the Czech Republic with the possibility of independent physical activity
and to introduce other non-pharmacological possibilities of follow-up

prevention and treatment.

Key words: myocardial infarction, rehabilitation, motion load
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1 Uvod

Téma své bakalarské prace Fyzioterapie pacientli po infarktu
myokardu jsem zvolila na zakladé zkuSenosti s pacienty vramci
odbornych praxi v prabéhu studia. PFfi odebirani anamnézy velky
poCet pacientt pravé uved|, Ze prodélali kardiovaskularni onemocnéni
nebo se s témito onemocnénimi dlouhodobé IéCi. Jednalo je pfevazné o
starSi pacienty, ale nebylo uplnou raritou potkat mladSiho pacienta, ktery

se |éCil s hypertenzi, pfipadné prodélal infarkt myokardu.

Vzhledem na vysoké pocty pacientd s kardiovaskularnimi
onemocnénimi by jim méla byt vénovana zvySena pozornost a to nejen
z oblasti rehabilitace a fyzioterapie (kterymi se tato prace primarné
zabyva), ale také vramci prevence onemocnéni vibec &i prevenci
opakovani nemoci anebo jejich nasledkd. Jak a jestli vibec je mozné
ovlivnit vyvoj téchto onemocnéni v ramci fyzioterapie je otazka hodna
zamysleni. Nemusi se nezbytné jednat o striktni dodrzovani predepsanych
postupl (coz je ve veétSiné pripadl nutnosti), hlavné musime vnimat
pacienta jako individualitu a vhodnou edukaci a motivaci ho vést k pohybu
pro n&j vyhodnému. Tak mu muaze byt umoznén brzky navrat do bézného
Zivota. Ktomu je potfebna dobra interdisciplinarni spoluprace nejen
v asnych fazich IéCby, ale také v posthospitalizacni a nasledné péci. Téz
je dllezita edukace pacienta k prevenci pro minimalizaci recidiv nemoci a

dalSich komplikaci.



2 Cévni zasobeni a vyZiva srdec¢niho svalu, fyziologie
koronarni cirkulace

Pro pochopeni a hodnoceni infarktu myokardu je v prvni fadé

potfeba dobfe znat anatomii srdce, pfedevsim jeho cévni zasobeni.

Vyzivu srdeCniho svalu zajistuji véncité tepny — arteria coronaria
dextra a arteria coronaria sinistra. Kmeny téchto tepen odstupuji z bulbus
aortae (sinue aortae dexter et sinister) a probihaji v subepikardialnim tuku
(Obr. 1) (1).

Arteria coronaria dextra ma ve svém zacCatku primér asi 4 mm,
bézi v sulcus coronarius dexter (pfiCemz podbiha pravé srdecni ousko),
pokracuje pfes margo acuntus na diafragmatickou plochu srdce do sulcus
interventricularis posterior a konci nad apex cordis. Z prubéhu je patrné,
Ze tato tepna vyzivuje pravou predsin, ¢ast leveé predsiné pfi interatrialnim
septu, Casto také sinoatrialni uzel (60% pfipadl), pfedni a zadni sténu
pravé komory (kromé malé Casti pfi sulcus interventricularis anterior),
margo acutus, musculli papillares pravé komory, musculli papillares
posterior levé komory a z terminalniho useku zadni ¢ast mezikomoroveé

prepazky (1).

Leva véncita tepna — arteria coronaria sinistra — odstupuje z oblasti
levého aortalniho sinu a ma trochu vétsi primér (kolem 5mm). Zahy se
déli na dvé vétve — ramus interventricularis anterior a ramus circumflexus
(2). Zasobuje sténu levé predsingé, Cast pravé predsiné, ktera pfiléha
k septu, dale stény levé komory vyjma zadni stény pfi sulcus
interventricularis posterior. Z pravé komory je to maly prouzek pfi sulcus
interventricularis anterior a musculus papillaris anterior, také papilarni
svaly levé komory (1). ZvySe uvedeného je tedy patrné, ze nékteré

struktury jsou zasobeny obéma koronarnymi arteriemi.

Ramus interventricularis  anterior sestupuje do  sulcus

interventricularis anterior smérem k apexu, muze pfesahovat az na zadni
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sténu komor. Po své cesté vydava vétve ramus coni arteriosi, ramus

a rami interventriculares (1, 2).

Ramus circumflexus jako pokraCovani arteria coronaria sinistra
probiha v levostranném sulcus coronarius. PokraCuje pfes margo obtusus
na diafragmatickou plochu srdce a konci pfed sulcus interventricularis

posterior (1, 2).

Samoziejmé, existuji rlzné variace - v poc¢tu koronarnich arterii
(mUzu byt vytvofeny 3 Ci pouze 1), v odstupu (truncus pulmonalis nebo
jiny sinus aortae), také muzeme najit rizna varia v oblasti zasobeni srdce

jednotlivymi arteriemi (1).

Pratok krve véngitymi tepnami Cini v klidu pfiblizné 250 ml/min, pfi
zatézi se muze zvysit az 5-krat, a neni plynuly (pfi diastole stoupa, pfi
systole klesa). Vliv srdecni frekvence na pratok témito tepnami je zifejmy —
pfi rostouci frekvenci se doba trvani diastoly zkracuje vice nez doba trvani
systoly a tudiz je pratok v koronarnich arteriich snizeny. Tento stav je ale
kompenzovan vasodilatanim efektem zvySeného mnozstvi metabolitd
vyprodukovanych intenzivnéji pracujicim srdcem — zde v koronarni
cirkulaci dominuji pfedevSim mistni humoralni mechanizmy. Mezi

nejdulezitéjSi vasodilatans urcité patfi adenosin a také pusobeni

sympatiku a katecholamint (3).
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3 Infarkt myokardu

3.1 Definice

Pfesne definovat infarkt myokardu je velmi obtizné. Da se fici, Ze
vétSina dostupné literatury ho popisuje jako ischemii srde¢niho svalu
nejCastéji vzniklou na podkladé uzavéru koronarni arterie trombem nebo
embolem. Az v nedavné dobé (2013) byl publikovan v ¢asopisu Cor et
Vasa Clanek s nazvem Treti univerzalni definice infarktu myokardu

upravujici a zdokonalujici ptvodni definice z rokd 2000 a 2007 (4).

Tabulka 1 — Definice infarktu myokardu

Kritéria pro akutni infarkt myokardu

Pojem akutni infarkt myokardu (AIM) by mél byt uzivan tehdy, je-li k dispozici prikaz myokardialni nekrézy v Klinické situaci
odpovidajici akutni myokardialni ischemii.
Za téchto podminek je ke stanoveni diagnozy IM zapotfebi spinit libovolné z nasledujicich kritérii:
* Detekce vzestupu a/nebo poklesu hodnot srdecnich biomarkert (nejlépe srde¢niho troponinu [cTn]), kdyz alespor jedna hodnota
presahuje 99. percentil pro normalni referenéni populaci a je pfitomen alespon jeden z nasledujicich:
* Symptomy ischemie myokardu.
* Nové nebo predpokladané nové vyznamné zmeny tseku ST - viny T (ST-T) nebo nové vznikla blokdda levého Tawarova raménka (BLRT).
* Vyvoj patologickych kmitd Q v EKG zaznamu.
* Zobrazeni nové ztraty viabilniho myokardu ¢i nové regionaini poruchy hybnosti srdecni stény.
* [dentifikace intrakoronarniho trombu pfi angiografii nebo pitvé.
* Srdecni smrt se symptomy nasvéd¢ujicimi myokardiaini ischemii a s predpokladanymi novymi ischemickymi zménami na EKG
nebo s novou BLRT, pokud smrt nastala pred vySetienim srdecnich biomarker( nebo dfive, nez jejich hodnoty mohly byt zvySeny.
* IM souvisejici s perkutanni korenarni intervenci je arbitrarné definovan elevaci hodnot cTn (na > pétinasobek 99. percentilu URL)
u pacienti s normalnimi vychozimi hodnotami (< 99. percentil URL) i vzestupem hodnot ¢Tn o > 20 %, pokud byly vychozi hodnoty
elevovany a jsou stabilni nebo klesaji. Navic je vyzadovan alespon jeden z nasledujicich: 1. symptomy nasvédcujici myokardiaini
ischemii, 2. nové ischemické zmény na EKG, 3. angiograficky nalez odpovidajici komplikaci zékroku nebo 4. zobrazeni nové ztraty
viabilniho myokardu ¢i nové regionalni poruchy hybnosti srdecni stény.

* Tromboza stentu spojena s IM detekovana koronarni angiografii nebo pfi pitvé v podminkach myokardialni ischemie a se vzestupem
nebo poklesem hodnot srdecnich biomarkerd, z nichz alespori jedna je nad 99. percentilem URL.

* |M souvisejici s provedenim aortokoronarniho bypassu (CABG) je arbitrarné definovan elevaci hodnot srdecnich biomarkert
(na > desetinasobek 99. percentilu URL) u pacientd s normalnimi vychozimi hodnotami cTn (< 99. percentil URL). Navic je vyzadovan
alespon jeden z nasledujicich: 1. nové patologické kmity Q i BLRT, 2. angiograficky doloZena nova okluze tépu nebo nativni
koronarni tepny nebo 3. zobrazeni nové ztraty viabilniho myokardu ¢ nové regionaini poruchy hybnosti srdecni stény.

Kritéria pro prekonany infarkt myokardu
Pro stanoveni diagnozy pfekonaného IM musi byt spinéno jedno libovolné z nize uvedenych kritérii:
* Patologické kmity Q se symptomy ¢i bez nich, a to pfi vylouceni neischemickych zmén.
+ Zobrazeni oblasti bez viabilniho myokardu, ktera je ztencena a nekontrahuije se, a to pri vylouceni neischemickych zmén.
* Patologickoanatomicky pritkaz prekonaného IM.

Obrazek 2 — Definice infarktu myokardu - prevzato z Cor et Vasa, 2013 (4)

3.2 Epidemiologie

Kariovaskularni onemocnéni jsou podle statistik zroku 2014

v Ceské republice pofad nejéastgjsi priginou hospitalizace i umrti. Zeny

byvaji hospitalizovany pro tyto onemocnéni v 12%, muzi v 18%, nicméné
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v poslednich letech ma hospitalizace pacientd s onemocnénimi obé&hové
soustavy ve vétSine krajd CR klesajici charakter. Umrtnost na
kardiovaskularni onemocnéni ma také klesajici tendenci, ovSem tfeba
podoktnout, Ze je porfad asi dvakrat vySSi nez v krajinach byvalé EU 15

(5).

Roé¢ni incidence akutnich koronarnich syndromu ztoho samého
roku je podle registru CZECH v CR 3248 pfipadd na milion obyvatel,
z toho 24% diagnéz akutniho infarktu myokardu s elevaci ST (661 na 1
milion), 29% bez elevaci ST (2587 na 1 milion) s hospitalizacni mortalitou
pro akutni infarkt myokardu 10% s kmitem Q a 4,4% bez kmitu Q (6).

3.3 Etiopatogeneze

Podstatou zuzeni ¢€i uzavéru koronarnich arterii je ve vétSiné
pfipadech ateroskleréza. Jiné pri€iny nejsou pfilis ¢asté - mize se jednat
o zanétlivé zmény, kolagendzy, embolii, anomalni zmény ¢i iatrogenni
poSkozeni pfi koronarografii. Ke kratkodobé ischemii také muaze dojit pfi
spazmu veéngitych tepen, téz vyrazna hypertrofie myokardu maze zpuasobit
koronarni nedostateCnost ipfi nepostizenych, normalnich véncitych
tepnach; dalSi pfiCinou maze byt small vessel disease — onemocnéni

malych cév (7, 8).

3.4 Ateroskleroza

Ateroskler6za je chronicky zanét cévni stény — konkrétné tunica
intima — celého systémového tepenného fecisté. Nepostihuje ale vSdechny
tepny — existuji predilekéni lokalizace vzniku onemocnéni. Jsou to hlavné
mista vétveni arterii, mimo jinych i koronarni arterie, kde jsou nejvice

postizeny hlavni kmeny v blizkosti vétveni (7, 9).
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Existuji rizné teorie vzniku aterosklerézy — lipidova teorie, teorie
endotelialnliho poskozeni (nyni uz spojené do tzv. sjednocené hypotézy
aterosklerozy), v dnedni dobé se dostava do popfedi také infekeni teorie
(7, 10).

Lipidova teorie mluvi o nahromadéni lidipt — hlavné LDL, IDL,
VLDL - v endotelu cév v dislednku jejich zvySené koncentrace v krvi. Tyto
lipidy jsou vychytavany makrofagy a hladkymi svalovymi bufkami,
ve kterych se nadmérné ukladaji a meni je tim v pénové bunky tvofici

zaklad aterosklerotického loZiska (7).

Rossova teorie endotelialniho poskozeni se opira o prvotni
poskozeni endotelu s nasledni adhezi trombocytd syntetizujicich faktory,
které lokalné stimuluji proliferaci hladkych svalovych bunék a
syntézu proteinl nové pojivové tkané pficemz dochazi k ukladani

intracelularnich i extracelularnich lipidovych castic (11).

Sjednocena teorie stavi na diskrétnim poskozeni endotelu —
endotelialni dysfunkce. Zjednodusené muize byt chapana jako spojeni
predchozich dvou teorii. Tento stav navozuje mnozstvi stimull — koufeni,
dyslipoproteinemie, diabetes mellitus, hypertenze, hyperhomocysteinemie,
vlivy bakterii, vird, imunitnich komplexu, |éCiv (cytostatika), toxina,
v nékterych pfipadech mechanické poskozeni endotelu a pfimé pusobeni

lipoproteint (hlavné LDL) na endotel pfi jejich vysoké koncentraci v krvi

(7).

Infekéni teorie dava do souvislosti vznik aterosklerozy
s chronickymi virovymi a bakterialnimi infekcemi. Tyto onemocnéni aktivuji
imunitni systém a mohou vést ke zvySené tvorbé imunokomplexu, které
pusobi na endotel a aktivuji zanétlivé procesy v cévni sténé. Dilezitou
roli hraje i CRP, ktery tyto procesy podporuje. Mezi mozné onemocnéni
podnécujici vznik aterosklerézy patfi Cytomegalovirus, herpetické viry,

Chlamydia pneumoniae, Helicobacter pylori a jiné (7).
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Vyvoj aterosklerotické Iéze (z morfologického hlediska) je mozné

rozdélit do 6 stupnd — popis jednotlivych stadii uvadi Tab. 1.

Vyznam v rozvoji ateroskleré6zy maji nepochybné i fyzikalni faktory
— tlakové, hemodynamické, stfihové, smykové pulsobeni sil a zmény

v charakteru proudéni krve (7, 10).

3.4.1 Rizikové faktory a prevence

Rizikové faktory ischemické choroby srdce obecné délime na
faktory odstranitelné a neodstranitelné (Tab. 2). Stru¢né shrnuti z roku
2016, co se rizikovych faktort a prevence kardiovaskularnich onemocnéni
tyCe, nabizi Evropska kardiologicka spolecnost, ktera v spolupraci
s ostatnimi  evropskymi  spole¢nostmi, zabyvajicimi se prevenci
kardiologickych onemocnéni, zpracovala postupy pro prevenci v klinické
praxi — Tab. 3 a Tab. 4 (12).

3.5 Klinicky obraz

Typickym klinickym obrazem infarktu myokardu je intenzivni,
prudka, rychle nastupujici bolest lokalizovana za hrudni kosti a v okoli
srdce. Tato bolest muze trvat 20 minut, i déle. Infarkt myokardu je ¢asto
provazen vegetativnimi pfiznakmi jako bledost, nausea, chladné
koncetiny, studeny pot, pacient muze pocitovat slabost, uzkost, pocity
nedostatku vzduchu. Krevni tlak byva sniZzen, srdeCni akce je
nepravidelna. Pfiznaky ale nemusi byt vzdy pfitomny (asi v 10% pfipadu)

— mluvime o némém infarktu myokardu (13, 14).

Laboratorné je charakteristickd zvySena hladina transaminaz -
hlavné kreatinfosfokindza; mirna az stfedni leukocytéza, diagnosticky

vyznamne je stanoveni titrd srde¢nich enzymu (8, 13).
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K laboratonim vySetfenim se provadi EKG, na kterém jsou patrné
typické zmény; pro upfesnéni Ci podezieni na komplikace nebo srdecni

selhavani se provadi echokardiografie (13).

3.6 Zmény na EKG a typy infarktii myokardu

PoSkozeni myokardu se na EKG mulze projevit rizné — jako
nekroza (nejzavaznejsi poskozeni), ktera se hoji (elektricky némou) jizvou
a je patrna jako patologicé kmity Q; jako zéna poskozeni (v okoli nekrozy),
kterou registrujeme jako zmény ST — elevaci pfi poSkozeni subepikardu
nebo depresi pfi poSkozeni subendokardu nebo jako zdna ischémie

projevujici se zménami repolarizace, viny T (15).

Rozdéleni typl infarktd dle velkosti, stadia a lokalizace uvadi Tab. 5

v priloze.
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4 Terapie

Lécbu infarktu myokardu muzZeme rozdélit na farmakoterapii,
invazivni terapii i chirurgickou intervenci a rehabilitaci. Tyto druhy terapie
se mohou navzajem (dle pfedpisu |ékafe) kombinovat pro dosazeni co
nejlepSich vysledkl. Terapie je stavéna pro kazdého pacienta podle jeho

individualnich potfeb.

4.1 Farmakoterapie

Farmakoterapie je nedilnou soucasti konzervativni lécby infarktu
myokardu a ischemické choroby srdecni vibec. Jejim hlavnim cilem je
zmensit rozsah infarktu a omezit rozvoj komplikaci (3). Farmaka jsou
indikovana i v primarni prevenci u rizikovych pacientd bez Kklinickych
projevl ischemické choroby srdec¢ni - jejich Ucelem je pravé zamezit rozvoj
ICHS (7).

4.1.1 Organické nitraty

Chemicky to jsou estery kyseliny dusi¢né s vicenasycenymi
alkoholy. Snizuji tonus hladké svaloviny cév a pfilehlych bunék, ucinek je
vyraznéjSi ve vendznim fecisti. Snizuji zilni navrat, periferni odpor a
srde¢ni praci, (zlepSeni kyslikové bilance), zabranuji spastickému zuzZeni
vétSich véncitych tepen. Pouzivaji se na zmirnéni bolesti hlavné u anginy

pectoris, u IM a u akutni nebo chronické srde¢ni insuficienci (16).

Nezadouci uCinky: bolesti hlavy, nausea, pokles krevniho tlaku,
reflexni tachykardie (7, 16)

Nitraty pUsobi symptomaticky, neni znamo, ze by chronicka terapie

sniZovala riziko koronarnich pfihod a prodluzovala Zivot (7).
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4.1.2 Beta-blokatory

Beta-blokatory (B-sympatolytika) kompetitivné blokuji  uc€inky
adrenalinu a noradrenalinu na B-receptorech. Terapeuticky se vyuzivaji
ke snizeni tepové frekvence, krevniho tlaku, sily srdecni kontrakce (ale
také snizuji centralni tonus sympatiku a uvolfiovani reninu z ledvin). Timto
chrani srdce pfed sympatickou aktivaci zpusobujici zvySenou spotiebu
kysliku a téz je plsobenim téchto I€Civ do jisté miry omezené zvySovani

srde¢niho vykonu (6, 16).

Nezadouci ucinky: bolesti hlavy, deprese, bronchokonstrikce,

bradykardie, AV blok, hypotenze, hypoglykémie, impotence (16).

V dnesni dobé je pfi dobré toleranci doporuc¢ena dlouhodoba

terapie beta-blokatory u vSech nemocnych po IM (6).

PFfi  kontraindikaci uzivani beta-blokatord je moznosti volby
nasazeni blokatoru vapnikovych kanall — verapamilu. Tato IéCba ma ale
pro terapii poinfarktovych stavl i sekundarni prevenci jista specifika.

Presnéjsi popisy nabizeji danské studie DAVIT (7).

4.1.3 Antiagregacnilécba

Zakladem farmakologické |éCby infarktu myokardu je ovlivnéni
aktivace a agregace krevnich destiCek. Plati to jak v akutni fazi
onemocnéni, tak i vramci dlouhodobé terapie. Zakladem antiagregacni

léCby je podavani kyseliny acetylsalicylové (6, 16).

Kyselina  acetylsalicylovd  potlaCuje  syntézu  tromboxanu
prostfednictvim ireverzibilni inhibice COX-1. V dnesni dobé se doporucuje

podavat toto léCivo vSem pacientim po IM dozZivotné (16).
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Nezadouci ucinky: i kdyz je davkovani relativné nizké, mizu se
dostavit nezadouci uCinky ve formé poskozeni Zzaludecni sliznice d&i

astmatickych zachvatua (6)

DalSi moznosti je pouZiti inhibitord receptoru P2Y12. Lécliva se
vazou na receptor P2Y12, ¢im se zabrani agregaci krevnich destiCek,
vyvolané ADP (6).

Nezadouci ucinky: nékteré pouzivané preparaty (tiklopidin) mohou
zpusobit neutropenii €i trombocytopenii; dnes ale uz existuji i latky s lepSi

toleranci (16)

4.1.4 Inhibitory ACE, blokatory receptoru 1 pro angiotenzin Il a
blokatory aldosteronu

Inhibitory ACE kompetitivné zabranuji rozstépeni angiotenzinu 1.
Pouzivaji se v 1é€bé hypertenze, chronické srdecni insuficienci, zlepSuji
prognézu pacientd po IM s dysfunkci levé komory a snizuji celkovou
mortalitu (6).

Nezadouci uCniky: na zaCatku terapie vSak mohou za urcitych
okolnosti (pfi stendze renalnich tepen, srdecni insuficienci, pfedchozi
podani diuretik) vyvolat vyrazny pokles krevniho tlaku; téZ se muze objevit
suchy drazdivy kaSel v dUsledku pretrvavajiciho plsobeni kininu

v bronchialni sliznici (6)

Blokatory receptoru 1 pro angiotensin Il (,sartany“) potlacuji i iCinek
angiotensinu Il, nedochazi ale k nezadoucimu suchému kasli — destrukce

KininG neni narusena (16).

Inhibitory ACE jsou vhodnou volbou pro pacienty po IM s dysfunkci
levé komory nebo se srde¢nim selhanim - [éCba by méla zacit co nejdfive,
idealné hned po klinické a hlavné hemodynamické stabilizaci pacienta.
Kazdy takto nemocny by mél mit nasazeny inhibitor ACE, v pfipadé
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intolerance je moznost pouzit 1éCiva z fady blokatora receptoru 1 pro

angiotenzin Il, napfiklad valsartan (6).

Eplerenon, selektivni blokator aldosteronu, v 15% sniZuje celkovou
mortalitu u pacientd po IM s dysfunkci levé komory a srde¢nim selhanim
nebo diabetem; pfi l1éCbé je nutno brat v potaz riziko hyperkalenie;

pacientim s vyS$S$i hladinou kreatininu neni doporucovan (6).

4.1.5 Hypolipidemika

V soucasnosti se jako hypolipidemika uzivaji vyhradné statiny. Tyto
léCiva funguji na principu inhibice HMG-CoA-reduktazy. Obsah
cholesterolu se v jaternich hepatocytech nesnizuje - pfi snizeni
koncentrace cholesterolu v hepatocytu se pravé vytvari protein LDL-
receptoru, ktery pfijima LDL z krve a tim sniZuje jejich koncentraci i dobu
setrvani v obéhu. Takto se je riziko oxidace LDL nizSi a tim i riziko vzniku

(Ci dalSiho rozvoje) aterosklerézy (6, 16).

Nezadouci UCinky: rabdomyolyza (vzacné), ve srovnani se

Vv,

4.1.6 Ostatni

Mezi ostatni uzivané léCiva muzeme Fadit kardioprotektivni latky
zvySujici rezistenci myocytd vUuci ischemii a reperfuzi, latky stabilizujici
membrany, zametaCe volnych Kyslikovych radikalt; dale latky ovlivAujici
reologické vlastnosti krve, latky navozujici vasodilataci, antikoagulacni

|é€bu a podobné (7).
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4.2 Invazivni terapie, chirurgicka intervence

Jednou z moznosti terapie akutniho infarktu myokardu je
angioplastika koronarnich arterii — PTCA. Jedna se o miniinvazivni,
relativné jednoduchy zakrok bez nutnosti celkové anestezie, pfi kterém se
rozSifuji zuZzené mista postiZzenych véncitych tepen. Provadi se zavedenim
katétru vétSinou pres arteria femoralis az do koronarnich arterii, kde se
pomoci balonku dilatuje zuzené misto na cévé, pfipadné se aplikuje i
stent. Angioplastika je vhodnym FeSenim stendz délky (idealné) do 1 cm i
u pacientll s vysokym operaénim rizikem, kardialni dekompenzaci,
hypertenzi a podobné. Tento =zakrok v8ak vyZaduje spolupraci
s kardiochirurgickym pracovistém pro pfipad neuspésné terapie a nutnosti

urgentni operace (8).

Vyhodami metody PTCA (s trombolyzou) je relativné nizka
invazivita a kratSi doba hospitalizace i rehabilitace pacientd. Nevyhodami
je CastéjSi opakovana sténoza oSetfené arterie a snizené schopnosti

oSetfeni vSech lézi (17).

Po uspésné trombolytické a endovaskularni terapii
nekomplikovanych IM ma chirurgicka revaskularizace jen maly vyznam —
vétSina pracovist’ dnes indikuje planované pfemosténi koronarnich arterii
v dobé 4 — 6 tydnu od infarktu. Chirurgicka IéCba je vhodna u pacientu
s angiointervencné nefesitelnym IM s postizenim hemodynamiky nebo po
neuspésné PTCA (17).

Cilem revaskularizacné chirurgické terapie infarktu myokardu je
premosténi uzaviené Ci zuzené tepny Zilnim nebo tepennym Stépem,
pfipadné umélou cévni protézou tak, aby byl zabezpelen dostatecny
pfisun okyslicné krve postizenym tkanim. Jako Stépy se nejCastéji
pouZivaji vena saphena magna a a. thoracica interna. Dalsi moznosti
revaskularizace myokardiu je endarterektomie — tato metoda je indikovana

v pripadé difuzniho posSkozeni véncitych tepen, kdy provést operaci
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bypassu neni mozné. Jedna se o ostranéni aterosklerotickych lozisek

pomoci malé sondy velikosti 1 — 1,5 mm (8, 17).

Samoziejmé, kazda operacni léCba ma sva rizika; rizikovami
pacienty u revaskularizaCni terapie jsou pacienti s vySSim vékem,
s predchozimi operacemi srdce, také zavazi urgence zakroku, rizikove je
zenské pohlavi, dysfunkce levé komory, stendéza kmene a. coronaria
sinistra, poCet zuzenych tepen > 70%, nizka hodnota BSA; také netfeba
opomenout pfidruzena onemocnéni jako diabetes mellitus, ledvinova
insuficience, CHOPN a pod (17).
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5 Rehabilitace

V dnedni dobé uz je fyzioterapie a pohybova terapie nedilnou
soudasti kardiovaskularni rehabilitace. Ceska kardiologicka spoleénost
uvefejninla v roce 2006 doporuené postupy pro rehabilitaci pacientu
s kardiovaskularnim onemocnénim, které se mimo rehabilitaci po infarktu
myokardu zabyvaji i rehabilitaci pacientd s jinymi diagnézami - jako
srde¢ni selhani, srdec¢ni vady, onemocnéni srdce spojené s diabetem
a podobné (18).

Zde autofi popisuji rehabilitaci pacientd po infarktu myokardu ve
Ctyfech fazich — nemocnicni, Casna posthospitalizacni, stabilizacni

a udrzovaci faze.

5.1 1.faze - nemocnicni rehabilitace

Jiz v prvnich 12-24 hodinach onemocnéni je mozné hodnotit, zda
se jedna o komplikovany €i nekomplikovany prubéh, od ¢eho se odviji
nasledna péce ataké rehabilitace. U nekomplikovanych pfipadd
pozorujeme dobrou funkci levé komory, nejevi znamky pretrvavajici i

vracejici se ischemie, srdce je elektricky stabilni.

Nemocny prvnich 12-24 hodin zUstava na luzku; pacient muze jist
a provadét nezbytnou hygienu. Po této dobé (vzdy ale dle pfedpisu lékare)
se zahajuje rehabilitace jako prevence imobilizatniho syndromu,
tromboembolickych komplikaci, snizeni svalové sily — aktivnimi pohyby
hornich a dolnich koncetin vleze. Cilem nemocni¢ni rehabilitace je
pfipravit pacienta na navrat k béznym dennim Cinnostem. Pacient cviCi
pod dohledem fyzioterapeuta, ktery adekvatné davkuje zatéz, edukuje
pacienta ke spravnému pohybu ataké pomaha pacientovi zvladat

stresovou situaci vyvolanou onemocnénim (18).
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Pfi provadéni cviCebni jednotky se fyzioterapeut fidi prfedevsim
subjektivnimi pocity, které pacient béhem cvi¢eni udava (dusnost,
stenokardie) a podle nich méni zatéz, pfipadné ji uplne zastavi. Také
toleranci pohybové aktivity hodnotime podle tepové frekvence (v pribéhu
cviCeni se muze zvysit o 20-30 tepld za minutu) a krvniho tlaku (povolené
zvySeni je 0 20 mm Hg), které méfime na zacatu, v pfubéhu a na konci

cviceni, i pfi zménach poloh (18).

Stavy, kdy je trénink (absolutné i relativné) kontraindikovan jsou
uvedeny v Tab. 6 v pfiloze. Pfi podezieni ¢i jejich manifestaci je potfeba
neprodlené pfivolat oSetfujici personal a cviCebni jednotku vubec

nezacinat nebo pfi nahlém vzniku cviceni pfrerusit.

Pacient bez zavaznych pfiznakd muze jiz tfeti den zacit chodit po
pokoji, nasledné zacina trénink chlize po schodech — pfi propusténi
z nemocnicni péce (coz obvykle byva u nekomplikovanych infarktech
myokardu 5-7 dni, nékdy jesté kratdi dobu) by mél zvladnout jedno az dvé
patra. Pacienta je pfi propusténi vhodné dulsledné poucit o spravné
Zivotospravé v ramci redukce komplikaci spojenych s nemoci,
pohybovych aktivitdch i dietnich opatfenich. Takto pacient pfechazi do
péCe svého kardiologa, ktery zajiStuje nasledné vedeni rehabilitacniho
planu (18).

Marsalek (2006) rozdéluje prvni fazi rehabilitace jeSte na 5 stupnid a
pacienty podle pribéhu onemocnéni na ty s nekomplikovanym
a komplikovanym prubéhem. Jak bylo jiz vzpomenuto vySe, od toho se

odviji celkova rehabilitace (18, 19)

Rehabilitace pacientd s nekomplikovanym pribéhem onemocnéni
je struéné shrnuta v Tab. 7 v pfiloze. Pro pacienty s komplikovanym
prubéhem onemocnéni se voli individualni pfistup. Pokud do 2 - 3 dnl
komplikace pominou, pacienti jsou po doporuCeni lékafe zafazeni do

skupiny nekomplikovanych pribéht a tak i zacinaji rehabilitovat. Jestli

24



obtize po této dobé stale pretrvavaji, ale fyzicka aktivita neni striktné

kontraindikovana, k rehabilitaci se s nékolika odliSnostmi pfistupuje (19).

Do toho spada:

prodlouzeni jednotlivych stupfit na 2 — 4x delSi dobu, pficemz
postup do dalSiho stupné ur€uje kardiolog

k tfetimu stupni se pfistupuje az v dobé, kdy je pacient pfelozen na
standardni oddéleni

pacienti jsou Casté&ji monitorovani pfi zatézi a taktéz se terapeut
orientuje dle pFisnéjSich kritérii k pferuseni tréninku (dusnost,
ortostatické obtize)

cviCebni jednotka je kratSi (3 — 5 minut), vickrat se opakuje

v pozdnich fazich se doba prodluzuje az na 15 — 20 minut dle stavu
pacienta

u komplikovanych stavu terapeut vzdy voli radéji individualni

pristup (19)

U pacientt s komplikovanym pribéhem onemocnéni a s kontraindikacemi

fyzické zatéze se pracuje:

velice individualné

s minimalni zatézi

pouze vleze

pacienta je vhodné spravné polohovat

Setrné provadét dechova cviceni

Po zlepSeni stavu (a indikace lékafe), kdy fyzicka zatéz neni

kontraindikovana, pacient rehabilituje dle postupl pro skupinu pacientt

s komplikovanym prabéhem onemocnéni (19).
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5.2 2.faze - Casna posthospitalizacni

Casna posthospitalizaéni faze je chapana jako ambulantni Fizeny
trénink, individualni domaci trénink nebo lazenska lé¢ba (18). Délka trvani
této faze by méla byt maximalné 10 tydnu, pfechod do faze stabilizace a

udrzovaci faze rehabilitace by mél byt plynuly (19).

5.2.1 Ambulantni Fizeny trénink

Pro ambulantni trénink jsou pacienti rozdéleni do tfi skupin dle
rizika obtizi — pacienti s nizkym, stfednim a vysokym rizikem. Mezi
hodnotici parametry patfi funkce levé komory (stanoveno jako ejekcni
frakce — EF) a klinicky nalez (podrobnéji v Tab. 8 v pfiloze). Intenzita
zatéZze musi byt pro pozadovany efekt tréninku dostateCna, nesmi
pacienta ohroZovat a méla by se bliZit anaerobnimu prahu®. Pro stanoveni
optimalni intenzity zatéZze pouzivame tréninkovou tepovou frekvenci, jejiz

hodnotu mizeme uréit:

e 2z procenta maximalni spotfeby Kkysliku — stanovuje se
spiroergometricky (na zakladé relativné linearni zavislosti spotieby
kysliku a tepové frekvence)

e 2z procenta tepoveé rezervy — ve vypoctu figuruje maximalni tepova
frekvence (TFmax) a klidova tepova frekvence (kTF). Vztah na

vypocet tréninkové tepové frekvence (TTF):

TTF = (TFmax.- KTF) x 0,72 + KTF

(procenta tepové rezervy jsou zvyraznéna)

1 Definice anaerobniho prahu popisuje stupen zatéze, pfi kterém je metabolismus aerobni
doplfiovan anaerobnim metabolismem, pfi€emz dochazi k vzestupu koncentrace laktatu
v krevni plazmé. Anaerobni prah se vétSinou uruje spiroergometrii a v pfipadé jeho
prekroc€eni je u pacientl po IM vySSi riziko vyskytu komplikaci — arytmii apod. (18).

2 Do vzorce vypoétu TTF jsem zdmérné pro pfehlednost uvedla jen hodnotu 0,7 (70%).
Vzorec by také mohl vypadat takto: TTF = (TFmax- KTF) x 0,8 + KTF; v principu oba
uvedené davaji vysledky, jejichz rozdil se pohybuje kolem pfijatelnych 10.
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U pacientd s farmakologickou lé€bou beta-blokatory ma vysledna
TTF hodnotu pfiblizne 120 — 130. VétSina takto nemocnych dosahuje

svého anaerobniho prahu pfiblizné v 70 — 80% tepové rezervy.

e 2z procenta maximalni tepové/symptomy limitované frekvence -
hodnotu TTF volime dle 70 — 80% maximalni tepové frekvence.

Pro vypocet volime vztah:

TTF = 0,7 x TFmax

Pokud bysme poditali s 80% TFmax, hodnota TTF by byla vySSi.
Obecné se doporuCuje cviCit dle nizSich hodnot u rizikovych
pacientl a v pocCatcich ¢asné posthospitalizacni faze. Samoziejmé

je moznost pfi dobré reakci postupné pfidavat az do TFF pfi 80%.

| zde ale plati pravidlo, Ze zatéZz davkujeme individualné a vS§imame
si klinickych projeva pacienta a jeho subjektivni vnimani unavy béhem
cviCeni. Ktomu lze vyuzit Borgovu Skalu subjektivnino vnimani unavy
(Tab. 9) a instruujeme pacienta k cviCeni na stupni 11-13 této Skaly

v pocatcich 2. faze rehabilitace, pozdéji na stupné vyssi — 12 -15 (18).

5.2.1.1 Rozdéleni tréninkové jednotky

Tréninkova jednotka se déli na 3 (4) casti. Zahfivaci (warm-up)
¢ast, aerobni trénink, relaxacni (cool-down) ¢ast a silovy trénink. Celkové
trvani jedné tréninkové jednotky se pohybuje v Casovém horizontu 60 — 90
minut. Zalezi samoziejmé na individualité pacienta. U pacientl s klidovou
dusnosti (NYHA 1V), u kterych je fyzicka aktivita obecné problematicka se
k pfikladu o rehabilitaci da mluvit jen tézko, jedna se spiS o soubor
dechovych cviCeni a nacviku zvladani béznych dennich Cinnosti; kdezZto

u pacientd zafazenych v tfidé nizkého rizika je mozné cvicit intenzivnéji.
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Rehabilitatni skupiny s doporu¢enim fyzické zatéze uvadi Tab. 10 (18,

19).

Pfed zacatkem fyzické aktivity je nutno zméfit krevni tlak a tepovou

frekvenci a vSimat si (pfipadné se doptat) klinického stavu pacienta.

Méfeni TK a TF se provadi i béhem aerobni €asti cviCebni jednotky a

bezprostfedné po ni, u rizikovéjSich pacientl je moznost napojeni pro

stalou kontrolu na monitor.

Charakteristika jednotlivych ¢asti cvicebni jednotky:

zahfivaci ¢ast — obsahuje cvieni mensi intenzity o délce trvani 10
az 15 minut; ma vyznam v prevenci kardiovaskularnich i
muskuloskeletalnich poskozeni — zlepSuje prokrveni a tonus
kosternich svall, zvySuje metabolismus potfebny k nasledné
anaerobni aktivité, také zlepSuje prechod do z klidu do plného
zatizeni; vhodnymi aktivitami jsou: dynamicka rozcvicka, strecink,
pomalejSi chlze, cviky udrzujici potfebny rozsah pohybl
v kloubech apod.

aerobni trénink — tvofi stéZejni Cast cviCebni jednotky, pacienti
vétSinou vyuzivaji k cvi€eni rotoped nebo bézZici pas (u téchto stroju
je Casto funkce kontroly zatéze, TK a TF), muze se cvicCit
kontinualne nebo i intervalove; jinou moznosti je kruhovy trénink, pfi
kterém se mohou vyuZzit i jiné typy trenazéru, napf. kolo, steper,
vesla atd. — tady pacient stfida trenazéry po 10 — 15 minutach a
trénuje vytrvalost i silu

relaxacni ¢ast — obsahuje streCinkové cviky & pomalou chlizi na
spravné vyladéni organismu po zatézi (pozvolny navrat TK a TF ke
klidovym hodnotam tak brani hypotenzi a kolapsovym stavim, téz
ZlepSuje odvod prebyte€ného tepla, urychluje odbouravani laktatu
zkrevni plazmy i nebezpedi S$kodlivych G&inkG pozatézového

vzestupu katecholaminl v plazmé)
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e silovy trénink — je vhodny vramci prevence svalove atrofie,
zafazuje se po 14 dnech aerobniho tréninku, zafazuje se aspon 2x
tydné po 3 cvicich; silova cvi€eni maji sva specifika — pacient cvici
pomalu, plynule, nezadrzuje dech, Cas cviCeni stfida ¢as odpocinku
(po 30 vtefinach), pacient necvi¢i s maximalnim usilim apod.
(kontrola TK a TF zustava) (18)

5.2.1.2 Klasifikace srdecnich obtizi

Pro Kklasifikace srdeCnich obtizi (srdeCni selhavani, angina

pectoris...) je mozné pouzit nékolik klasifikacnich Skal. Asi nejznaméjsi a

e

Siroce uzivana jak v klinickych studiich, tak v praxi. Rozdéluje pacienty do
4 funké&nich skupin podle subjektivnich obtizi — duSnosti (za co byva Iékafi

Casto kritizovana) pfi vykonavani riznych €innosti:
| - bez obtizi

Il - obtize pfi vétSi namaze

Il - obtiZe pfi malé namaze

IV - obtize v klidu (7)

Dalsi moznosti je klasifikace podle Kanadské kardiovaskularni
spole¢nosti (Canadian Cardiovascular Society), ktera ale nehodnoti

dusnost a byla primarné vytvofena pro anginu pectoris (AP):

| — bézna fyzicka aktivita jako chlze nebo chize do schodu AP

nevyvolava; AP pfi velmi velké, rychlé, prolongované namaze

Il — lehka limitace pfi bézné ¢innosti, AP vyvolava rychla chuze nebo
chlize do schodl, chize po jidle, v zimé, za vétrného pocasi, ve stresu

nebo po probuzeni

[l — zna€na limitace pfi bézné Cinnosti — AP vyvolava uz chuze do schodu

v ramci 1 patra
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IV — neschopnost jakékoliv fyzické aktivity — AP v klidu (20)

JeSte muiUzZeme uvést specifickou hodnotici Skalu aktivity dle
Goldmana - zde jsou pfi kazdém stupni uvedeny jednotlivé aktivity a také
metabolické ekvivalenty (METS) — nasobky hodnot vyjadfujicich klidovou
spotiebu kysliku (21).

| — > 7 METS, nemocni zvladnou rekreaCni sporty jako lyZzovani,

basketbal, squash; shrabavani snéhu, chize ¢&i béh 8 km/h

I — 5 — 7 METS, nemocni zvladnou praci na zahradé, jizdu na
koleCkovych bruslich, tanec (foxtrot), sexualni aktivity bez omezeni, chuzi
6 km/h

-2 - 5 METS, nemocni se zvladnou osprchovat (bez preruseni),
vymeénit povleCeni a ustlat postel, vytfit podlahu, ru¢né prat oblecCeni,

obléknout se, hrat gofl (v€etne noseni golfovych holi), chlizi 4 km/h

IV - <2 METS, nemocni nejsou schopni béznych dennich aktivit (21, 22)

5.2.2 Domaci trénink

Pokud pacient nedochazi na organizovanou rehabilitacni lécbu
(nebo dochazi jen omezené), ve dny bez rehabilitace provadi individualni
cviCeni v domacim prostredi. Mezi doporu€ované aktivity patfi pfedevsim
chuze (pfiblizna doporuéeni pro individualni rehabilitaci chizi po IM uvadi
Tab. 11), jizda na kole/rotopedu, plavani nebo béh (7). V posledni dobé se

u kardiaku te$i oblibé nordic walking?®.

Preference pohybové aktivity v ramci domaciho tréninku je dobré

s pacientem prfedem konzultovat a upozornit ho na mozna rizika. Pokud

3 Nordic walking (severska chtze) je svizna chuze v terénu se specialnimi holemi, jejiz
technika se blizi technice b&hu na lyZich. Diky zapojeni i hornich koncetin je aktivita

dodrZovat spravnou intenzitu tréninku a dbat na preciznost provedeného pohybu (23).
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pacient byl zvykly provozovat urCity sport, je mu vhodné vzhledem na
zvolenou aktivitu ve vétSiné pfipadl doporucit menSi nasazeni &i uz
fyzické, ale také iemocCni. Mlze se jednat o sporty typu volejbal,

basketbal, fotbal, plavani, lyzovani, tenis a dalSi (18).

| u domaciho tréninku je samoziejmosti dodrzovani opatfeni na
kontrolu zatéZe a vnimani subjektivnich pfiznakd pretizeni a unavy.
OrientaCnim méfidlem, idealnim na domaci trénink, je pravidlo ,mluvit,
zpivat, téZce dychat®, které pacient uziva na davkovani télesné zatéze tim
zpusobem, Ze pokud je schopny bé&hem cviCeni mluvit, je zatéz
pfiméfena; pokud mulze zpivat, zatéz je mala a pacient mize zvysit
intenzitu Ci frekvenci provadénych cvikl; kdyz pacient téZzce dycha, je

vhodné ubrat z intenzity, nebo zvolnit tempo cvi¢eni (18).

5.2.3 Lazenskalécba

DalSi moznosti rehabilitace v posthospitalizaCni fazi je lazenska
lééba*. Je zamérena na normalizaci fyzické ipsychické kondice,
k vytvofeni a upevnéni navykd spravniho zivotniho stylu, odstranéni

rizikovych faktort a mininimalizaci stresovych a psychickych vliva (18).

Indikace a kontraindikace lazenské 1écby, délky lIéCebnych pobytd,
zpusoby poskytovani lazeriské léCebné rehabilitatni péCe pro jednotlivé
indikace a mnoho dalSich pravidel a nalezitosti je obsazeno v novele
zakona o vefejném zdravotnim pojisténi (zakon ¢&. 1/2015 Sb.) a
v provadéci vyhlasce (vyhlaska ¢. 2/2015 Sb.) zroku 2015. Pfehledné
zpacovani poskytuje dokument Material k aplikaci zakonné upravy

v oblasti poskytovani lazeriské |éCebné rehabilitacni péce (24).

4 Lazenska lécba mlze byt indikovana i v 3. fazi rehabilitacniho programu (19).
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5.2.3.1 Fyzikalni terapie a balneologie

Jednou ze zakladnich slozek fyzikalni terapie a balneologie pro
pacienty s kardiologickymi obtizemi je uhli€ita koupel. Pozitivné pusobi na
nemocného ve smyslu Setrné tonizace obéhového systému jak v periferni,
tak v centralni sloZce, je snizeny celkovy metabolismus, spotifeba kysliku
atak se ekonomizuje prace srdce, dochazi k poklesu systolického
a diastolického tlaku, poklesu tepové frekvence a prodlouzeni diastoly,

zvySeni systolického a minutového objemu atd. (25).

Mezi dalSi, Casto vyuzivané, patfi podvodni masaze, Hauffeho
lazen, vifivé nebo stfidavé koupele dolnich koncetin, elektroterapie,
magnetoterapie, ultrazvuk, vakuovo-kompresivni terapie, fototerapie,
inhalace, kryoterapie, parafinové zabaly, mékké techniky a masaze
(klasické ireflexni), suché plynové koupele apod. s maximalni
obezfetnosti (co se indikaci a kontraindikaci ty€e) na pfipadné pooperaéni

jizvy Ci defibrilaéni a stimulaéni systémy (18).

V ramci |é€ebné rehabilitaCni péce v laznich je dulezita kontrola
rizikovych faktor( aterosklerézy. To zahrnuje jednak farmakoterapii, ale
také nefarmakologické pfistupy chapané jako zakaz koufeni, kontola
arterialni hypertenze a pfipadné dyslipoproteinemie, nastaveni spravnych
dietnich opatfeni. Své misto v terapii ma urcité i psychoterapie, ktera se
provadi na zakladé psychologického vySetfeni — pacienti se podle typu
osobnosti zafazuji do skupinové nebo individualni terapie. DalSi, v celku
zasadni vyznam ma i zdravotni vychova, ktera by také méla patfit do
konceptu lazenské |éCby. Tak jako psychoterapie, mize se jednat o
individualni nebo skupinovy program, kde se pacienti mohou dozvédet
vice 0 své nemoci, rizikovych faktorech a jejich prevenci, vhodném vybéru

jidelni¢ku, apod. — v principu se jedna o edukaci pacienta (18).
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Po ukonCeni lazenské I|écby pacient prechazi do péce
ambulantniho Iékafe, se kterym mimo jiné konzultuje nasledny

rehabilitaCni program (18).

5.3 3.faze - stabilizacni

Pacient plynule pfechazi z 2. faze rehabilitace do faze stabiliza¢ni,
ktera muUze trvat az 6 mésicd od ataky IM (dale pacient pfechazi do
pacienta v chapani aktivni tvorby pohybového programu a tréninku dle
svych moznosti, zalib a v neposledni fadé i motivace. Pacient je jiz dobfe
seznamen s doporuCenimi a zasadami provadéni fyzické aktivity, zna sve
limity a tak mUze pfimérené volit aktivity odpovidajici jeho stavu. V pfipadé

odchyleni od doporucené aktivity je moznost korekce v ordinaci.

V této fazi se ustupuje od organizovaného programu rehabilitace
ve zdravotnickych zafizenich (pacient je samoziejmé navstévovat muze,
vétSinou ale na vlastni naklady), spi$ si uz voli kazdy individualni trénink
(19).

5.4 4.faze - udrzovaci

UrdZzovaci faze je charakterizovana samostatnym tréninkem
pacienta a dodrZzovanim preventivnich opatfeni. Ktréninku je mozné
vyuzit programy pro kardiaky, cvi€eni vramci spolkl kardiakl, cvi¢eni
v télocvicnach (idealné pod dozorem fyzioterapeuta), nebo vlastni,
individualni trénink. CviCebni jednotka pacientl v této fazi rehabilitace by

v idealnim pfipadé méla trvat 20 — 30 minut s opakovanim 5x tydné.

Délka trvani udrzovaci faze se neda presné stanovit. Dalo by se
fici, Zze se pro pacienty stava uz celozivotni zaleZitosti, pokud jsou stabilni.

Jestlize ale dojde ke zhorSeni stavu, nemoci (Casto pohybového d&i
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respiraCniho aparatu), opakované atace, ¢i jinym akutnim stavim nebo
infek€nim onemocnénim, je vhodné pohybovy trénink upravit nebo az na
néjakou dobu uplné prerusit — postupuje se dle doporu€eni oSetfujiciho
kardiologa daného pacienta. Pokud se obtiZze vyskytnou, pacient je
zarazen dle aktualniho stavu do vhodné rehabilitacni tfidy, upravi se

tréninkovy rezim, pfipadné pacient podstoupi novy ergometricky test.

Ctvrté faze rehabilitaéniho procesu by mél pacient dosahnout do 6
mésicu od IM. V této dobé se také doporucuje provést kontrolni zatézovy
ergometricky test (jsou mozné néjaké odchylky oproti prvnimu testu —
napfiklad posunout vykon do subjektivniho maxima a podobné) a

teoreticky podle ného jesté poopravit intenzitu fyzického tréninku (19).
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6 Vliv fyzické zatéZe na organizmus

Télesna zatéz je komplexny déj, ktery vyZzaduje dobrou koordinaci
funkce organovych systému. Zahrnuje zmény v kardiovaskularnim
systému, dychacim systému s navazujicim intenzivnéjSim metabolismem
v pracujicich tkanich a nutnosti termoregulace. Nastup unavy zavisi od
stupné adaptace vegetativhino nervového systému, pficemz trénovani
jedinci jsou ve vyhodé vysokého stupné adaptace, ktera zajiStuje
efektivnéjSi a rychlejSi pfizpusobeni organizmu na zatéz. Netieba
opomenout, Ze na vykonavani télesné aktivity - svalové prace - je potfeba

mit dostatecné energetické kryti (3).
Ve vSeobecnosti ma pusobeni pohybu na organismus tyto uc€inky:

e zvySeni svalové sily, rozsahu a koordinace pohybu

e prizniva ekonomizace cirkulace pfi stfedni a submaximalni zatézi

e reguluje napéti a stres

e prispiva k optimalni hmotnosti a sniZzuje podil nadmeérného tuku

e snizuje riziko vyskytu vertebrogennich obtizi i komplikaci
aterosklerozy

e omezuje odvapneéni kosti a tim sniZuje riziko zlomenin (26)
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7 Trendy ve fyzioterapii pacientt po IM

S neustalym rozvojem a nastupem moderni mediciny se postupné
ménil pohled na terapii pacientd po infarktu myokardu a pacientl
s onemocnénim kardiovaskularniho systému vibec. Pokud se podivame
do historie 1é€eni pacientd s akutnim IM, co se rehabilitace a fyzioterapie
tyCe, muzeme zlstat nemile prekvapeni, Ze témér az do 40. let minulého
stoleti se témto pacientim doporuCoval 5 — 6 tydenni klid na lGzku
s naslednym pfisnym omezenim télesné aktivity. Dlouhodoby zakaz
pacienti byli ohroZzeni syndromem z inaktivity (imobilizanim syndromem)
zahrnujic tromboembolickou nemoc, respiracni infekce, ubytek svalové
sily, atrofie svalll a mnohé jiné postizeni télesnych systému. Tyto obtize

ale v té dobé nebyly davany do souvislosti s inaktivitou pacienta (19).

v v v

nizSi srdeCni praci) vsedé nez vleze a v roce 1952 publikoval spolu
s Lownem praci pojednavajici o pfiznivém vlivu sedu v kfesle (1 tyden od
akutnich pfiznakdl) na rekonvalescenci. Jejich nazory se ale nebyly

akceptovany.

Moderni koncepci prosadili az Ford a Hellerstein poukazujici na

nutnost komplexniho pfistupu a ¢asné mobilizace pacienta (7).

Koncem Sedesatych a zaCatkem sedmdesatych let nastal pfelom
v operacni léCbe kardiovaskularnich onemocneni prvni transplantaci srdce
(Christian Bernard — 1967 — Cape Town) a prvnim aortokoronarnim
bypassem (René Faravol — 1967 — Cleveland). Také se zménil postoj
k fyzické aktivité kardiaki smérem k C¢asnéjSi mobilizaci jako prevenci
tromboembolické nemoci ackoli byl jiz dfive prokazan pozitivni vliv fyzické

zatéze v ramci primarni prevence (19).

V poloviné sedmdesatych let se zalaly objevovat studie
upozorfiujici na pfiznivy vliv pohybu na pacienty po IM. Australian Journal

of Physiotherapy vroce 1975 publikoval ¢lanek pojednavajijci pravée
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o fyzioterapii pacientd po IM. Autorka rozdéluje rehabilitaci do 4 fazi
(podobné jako je popsané vySe) — na fyzioterapii v akutnim stavu,
semiakutnim stavu, stadium zotavovani a udrZovaci stadium s dozivotni
realizaci doporuCené pohybové aktivity; také je kladen ddraz na
komunikaci, edukaci a pfipravnost pacienta na fyzioterapii, spolecné se
sledovanim jeho klinického stavu pfed zahajenim fyzické aktivity, béhem
ni i po ni. Autorka téz prehledné zpracovala indika¢ni a kontraindikacni
seznam fyzické aktivity. Co se ale vyrazné liSi, je délka trvani jednotlivych
fazi — jsou vyrazné Casové delSi, k vertikalizaci do sedu dochazi az 10.
den terapie apod. To muze byt zpUsobené odliSnymi pfistupy &i uz

farmakologické |éCby nebo invazivni terapie (28).

V 80. letech dochazi k vyznamnému rozvoji kardiorehabilitace.
S novymi moznostmi terapie, revaskularizaCnimi postupy se postupné
snizovala doba rehabilitace pacientl po akutnich koronarnich pfihodach,
co vyvolavalo dojem nezavaznosti onemocnéni a podceriovani rizikovych
faktora (19).

Devadesata Iéta jsou charakteristicka dlouhodobé&jSimi studiemi na
téma kardiorehabilitace a v roce 1998 vydava Ceska kardiologicka
spole¢nost doporucené postupy pro rehabilitaci kardiologickych pacientt
(19). V nékterych zemich (napf. USA) se objevuji zdravotné-vzdélavaci
programy pro verejnost navrzené pro primarni prevenci, [éCbu zavislosti na

koufeni a obeznameni s dulezitosti fyzické aktivity (33).

V soudasnosti je pohybova terapie vedena podle norem Ceské
kardiologické  spoleCnosti s moznostmi  konzultaci s odborniky

z pfislusnych obora.
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8 Diskuze

V diskuzi bych se rada zamyslela nad mozZnostmi a zamem
pacientl o kardiorehabilitaci v Ceské republice a porovnala nejnovéjsi

poznatky a nazory autorl zabyvajicich se touto problematikou.

Béhem zpracovani této prace bylo velmi pfijemnym piekvapenim
zjisténi, ze kazda novéjSi publikace pojednavajici o onemocnénich
kardiovaskularniho aparatu &i uz z hlediska interniho, farmakologického
nebo chirurgického, méla na poslednich strankach uvedenou rehabilitaci.
Pravdou zuUstava stale fakt, Ze kardiorehabilitace (i kdyZz se o ni
intenzivnéji mluvi uz od sedmdesatych let minulého stoleti) neni mezi
pacienty az tak znama a rizikové skupiny se o ni dozvidaji vétSinou az po

prekonani obtizi vyznamnéjSiho charakteru.

Jak uvadi Marsalek ve své publikaci Rehabilitace a pohybova
aktivita po akutnich koronarnich syndromech (19), teoretické rozvrzeni
leéCby je dobré, prakticky se ale objevuji obtize jiz v posthospitalizacni fazi
mozné terapie. Témér Ctvrtina pacientd se po propusténi z nemocnice
nedostavi na konzultaci s Iékafem ohledné nasledné rehabilitace a
priblizné dalSi Ctvrtina v prabéhu 3 az 6 mésicl ztrati o veSkerou vlastni
aktivni rehabilitaci zajem. MUze to byt zplsobeno nedostateCnou nebo
nevhodné formulovanou edukaci pacienta, pfipadné situaci, kdy pacient

edukovan nebyl vibec (coz je v dnesni dobé jiz nepfijatelné).

Otazkou k zamysleni mize byt skute€nost, pro€ se téméF polovina
rizikovych pacientl negativné stavi k nabizenym moznostem zlepSeni
kvality Zivota a sniZeni pravdépodobnosti daldi ataky onemocnéni?
Odpovédi mohou byt malé financni jistoty nedostacCujici na zajisténi
nasledné rehabilitani péCe v centru pro kardiaky pod vedenim
fyzioterapeuta se zazemim jak Iékafskym, tak oSetfovatelskym,
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ergoterapeutickym, s podporou psychologa a moznosti konzultace obtizné
zivotni situace se socialnim pracovnikem; &i vabec nalezeni vhodné, ne
prilis vzdalené instituce s potfebnymi sluzbami. DalSi - dle mého nazoru
ne uplné nepravdépodobnou mozZnosti - je odmitani prevzeti
zodpovédnosti pacienta za svuj zdravotni stav. Je ziejmé, Ze nékteré
situace nelze ovlivnit, ale pro€¢ se nezaméfit na faktory, které se ovlivnit
daji? Mam na mysli pfedevSim praci s rizikovymi faktory - zamefit se na
spravnou Zzivotospravu - hlavné omezit, optimalné uplné vyloucit koufeni,
nasadit spravny diétni rezim a podobné. Do toho ale také spada pohybovy
rezim a fyzicka aktivita, ktera ma pfiznivé ucinky nejen na redukci
hmotnosti a zlepSeni vykonnosti, ale také na snizeni inzulinové rezistence,
zvySeni aerobni kapacity, pokles TF a TK a mnoho dalSich procesu, které

sméfuji k lepSi zivotni kondici pacienta (29).

Uginnosti  kardiorehabilitace ve srovnani se standardni
farmakologickou i nefarmakologickou lé¢bou ve smyslu redukce mortality
se zabyvala studie Comparative effectiveness of exercise and drug
interventions on mortality outcomes: metaepidemiological study (jedna se
o prvni studii tohto druhu vibec). Pacienti s ischemicou chorobou srdecni
(60 - 100% prodélo IM) podstupovali pohybovou terapii v ramci
komprehenzivni péCe - rehabilitace zahrnovala fazi nemocnidi,
posthospitaliza¢ni, terapii v komunit¢ (community-based) a domaci
trénink. Fyzicka aktivita byla &asto soucasti multifaktorialnich zmén
v zivotnim stylu pacientd. Vysledky této studie byly v roce 2013
publikovany v odborném Casopisu British Medical Journal -
zjednodusené Ize Fici, ze nebyl Zadny vyrazny rozdil mezi farmakologickou
a fyzioterapeutickou intervenci. Z globalnéjSiho hlediska by tyto vystupy
mohly znamenat sniZeni nakladu na dalSi |éCbu pacientl, ktefi se rozhodli

pro aktivni fyzicky trénink (30).
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DalSi moznosti ovlivnéni rekonvalescence pacientdt po IM je
psychoterapie. Pakistanska studie Effect of short term psychotherapy on
depression in post myocardial infarction patient feSi pravé psychologickou
intervenci ve smyslu redukce deprese u postmyokardialnich pacientt. Do
studie bylo zavzato 250 pacientl, muzi i Zeny, vékového priméru 56.12
110.94 let. Pacienti byli rozdéleni do 2 skupin - skupina s psychoterapii a
skupina bez psychoterapie (kontrolni). Pro stanoveni stadia deprese byl

pouzit BDI dotaznik®.

Z vysledku (Tab. 12 a Tab.13) je zfejmé, Ze vliv psychoterapie ma
pFiznivé ucinky na redukci deprese u pacientd po IM. Z jinych studii (32)
vyplyva, Ze deprese u postmyokaridalnich pacientl zvySuji riziko mortality
nezavisle na zavaznosti ICHS. Vzhledem na propojeni psychiky
s télesnym schématem je tedy zfejmé, Ze psychoterapie ma

v kardiorehabilitaci nezastupitelné misto.

5 BDI - Beck Depression Inventory je subjektivni dotaznik skladajici se z 21 otazek, jeden
z nejCastéji pouzivanych dotaznikd na uréeni zavaznosti deprese

40



O pfinosu fyzioterapie a pohybové terapie vSeobecné v |éCbé a
prevenci infarktu myokardu i dalSich kardiovaskularnich a jinych
onemocnéni neni uz v dnesni dobé pochyb. Uz od sedmdesatych let to

dokazuje mnozstvi studii se zameéfenim pravé na tuto problematiku.

Neni mozné opomenout nutnou interdisciplinarni spolupraci
v oblasti feSeni problému s lécbou pacientd po IM spojenych - mimo
chirurgické a farmakologické intervence hlavné sekundarni prevenci,
psychoterapii a peclivou edukaci pacienta o naslednych opatfenich pro co
nejsnadnéjSi a nejrychlejSi navrat do normalniho zZivota i pfedchoziho
pracovniho procesu, je-li to mozné; ale také pro minimalizaci vzniku

dalSich obtizi.

Pro optimalni vysledky rehabilitacni 1éCby je vzdy potfebna aktivni
spoluprace pacienta a dodrzovani doporuceni a zasad, které si osvojil jiz
béhem nemocnini a posthospitalizacni faze IéCby. Také by pacient mél
mit moznost konzultace nasledné péce, nejasnosti nebo pfFipadnych
dalSich obtizi se svym oSetfujicim |ékafem, ktery ho podle potfeby muze
odkazat na specializované pracovisté, kde bude navrzené (dle moznosti

pacienta i pracovisté) optimalni feSeni vzniklé situace.

Rehabilitace pacient’ po infaktu myokardu ¢&i pacientl
s kardiovaskularnim onemocnenim obecné je proces velmi komplexni.
Neni tfeba se tedy omezit jen na urcité jeho Casti - byt se to mize zdat
jednodudsi a ¢asové méné naroCné - nejlepsi vysledky jsou patrné pravé

pfi dodrzovani celého navrZzeného programu.
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10 Souhrn

Vzhledem na vysokou CcCetnost kardiovaskularnich onemocnéni
v Ceské republice je nezbytné t&mto onemocné&nim vénovat zvySenou

pozornost.

V uvodu je pro prehled struéné shrnuta anatomie srdce s dirazem
na cévni zasobeni, dale je popsan infarkt myokardu a jeho Ié¢ba - pro
komplexnost farmakologicka i invazivni terapie a fyzioterapie -

rehabilitace.

Vlastni prace Fyzioterapie pacientll po infatkru myokardu je
primarné zaméfena na rehabilitaci nemocnych s timto onemocnénim
v Ceské republice. Vyuzivd k tomu prevazné& doporuéenych postupt
Ceské kardiologické spole&nosti, které rozdé&luji pacienty dle obtizi do

nékolika rehabilitatnich tfid, od kterych se vlastni rehabilitace odviji.

Rehabilitace pacientd se rozdéluje do 4 fazi - nemocni¢ni, ¢asna
posthospitalizacni, stabilizaéni a udrzovaci faze. Kazda ze vzpomenutych
ma sva specifika a je charakterizovana pfiméfenou fyzickou aktivitou
v zavislosti na individualnich potfebach pacienta. Nemocni¢ni faze
sméruje k vertikalizaci pacienta a aktivni chizi, posthospitaliza¢ni faze je
feSena jako ambulantni trénink, domaci trénink nebo lazenska |écba;
stabilizaéni faze je charakterizovana samostatnéjsi fyzickou aktivitou
s pozvolnym pfechodem do faze udrzovaci. Fyzicka aktivita ma mnozstvi
pfiznivych 0¢inkd na organizmus, pro Uspésnost |éCby je také potfebné

dodrZovat preventivni opatfeni.

Zavérem je vzpomenuta historie fyzioterapeutické intervence,

moznosti rehabilitace v zahrani€i a nové poznatky v oblasti zajmu.

42



11 Summary

In the Czech Republic, it is necessary to pay heightened attention

to cardiovascular disease, because of its increased incidence.

In the introduction, the anatomy of the heart with a laid accent on
vascular supply is summarized shortly, followed by a treatment of
myocardial infarction - for the complexity pharmacological and invasive

therapy and physiotherapy - rehabilitation.

The actual work Physiotherapy of patients after myocardial
infarction is primarily focused on the rehabilitation in patients with this
disease in the Czech Republic. It uses the mostly recommended methods
of the Czech Cardiology Society, which divide the patients according to
their difficulties into several rehabilitation classes from which rehabilitation

relies.

Rehabilitation of patients is divided into 4 phases - hospital, early
post-hospitalization, stabilization and maintenance phase of rehabilitation.
Each of these has its own specificities and is characterized by adequate
physical activity depending on the individual needs of the patient. The
hospital phase directs to patient verticalization and active walking; the
post-hospital phase is treated as outpatient care, home traimimg or spa;
the stabilization phase is characterized by a more independent physical
activity with a gradual passage to the maintenance phase. Physical activity
has a number of beneficial effects on the body, but it is also necessary to

follow the preventive measures for the benefit of the treatment.

Finally, there is mentioned the history of physiotherapeutic
intervention, possibilities in rehabilitation abroad and new findings in the

field of interest.
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12 Seznam zkratek

ACE-1 — angiotenzin konvertujici enzym 1

ADL - activity of daily living (b&zné denni €innosti)

ADP — adenosindifosfat

AP — angina pectoris

BMI — body mass index (index télesné hmotnosti)

BSA — body surface area (povrch téla)

COX-1 — cyklooxygenaza 1

CRP — C-reaktivni protein

DM - diabetes mellitus

HbA1c — glykovany hemoglobin

HDL-C - high-density lipoprotein cholesterol
HMG-CoA-reduktaza — 3-hydroxy-3-metylglutaryl-koenzym A reduktaza
CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

IDL — intermediate-density lipoprotein

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

IM — infarkt myokardu

LDL — low-density lipoproteins

MET(s) — metabolicky ekvivalent (metabolické ekvivalenty)
MZ — ministerstvo zdravotnictni

PTCA — perkutanni transluminalni koronarni angioplastika

SCORE - systematic coronary risk estimation (systematicky odhad
koronarniho rizika)

TTF — tréninkova tepova frekvence
TK — krevni tlak

VLDL - very-low-density lipoproteins
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14 Piilohy

Obr. 1 — Koronarni tepny a srdecni Zily — pfevzato z Nettriiv anatomicky atlas ¢lovéka, Netter,
2012 (27)
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Tab. 1 - Stupné vyvoje aterosklerézy (7)

TYP ' POPIS

I izolované pénové | pfitomnost makrofagu s kapénkami lipidd v intimé

buriky (mozné je naijit jiz u déti)

Il tukoveé prouzky vrstva makrofagd zménénych na pénové buriky,
(progreduijici, hladké svalové bunky intimy iojedinélé T-lymfocyty
neprogredujici) obsahuji kapénky lipidd — nejCastéji estery

cholesterolu; lipidy jsou ulozeny hlavné intracelularné
1l pfitomnost extracelularné ulozenych lipidd pod
prouzky makrofagi a pénovych bunék, které
roz&tépuji strukturu hladkych svalovych bunék v intimé
v aterom husté nahromadéni extracelularnich lipidd — lipidové
jadro — obsahuje krystaly cholesterolu a kalciového
loZiska; makrofagy se nachazeji spiSe v centru, hladké
svalové bunky a lymfocyty na periferii 1éze; je klinicky
némy, v pfipadé trombdézy nebo fisury se muize
projevit typickou symptomatologii

Vv léze obsahuje vystouplou pojivovou tkan (se
zvySenym obsahem kolagenu a hladkych svalovych
bunék), na okrajich lipidového jadra (a nékdy i v nové
pojivové tkané) jsou pFitomny kapilary; podtypy: léze
s nékolika lipidovymi jadrami, oddélenych fibrozni
pojivovou tkani, léze s kalcifikacemi v lipidovém jadfe
nebo jiné Casti, léze bez lipidového jadra s malym
mnozstvim lipidu

Vi léze je zménéna disrupci povrchu, hematomem,
hemoragii nebo trombdézou vedouci k mozné cévni
okluzi (vétSinou pfi€ina IM, nestabilni AP nebo nahlé
smrti); pokud trombus roste a uzavira arterii, postupné
dochazi k ischemii

aterosklerotické aneurysma — eroze intimy se
zmeénami extracelularni intimalni matrix a medie

Tab. 2 - Rizikové faktory ICHS (7)

NEODSTRANITELNE ODSTRANITELNE

Hlavni
vék hyperlipoproteinemie diabetes mellitus
pohlavi koureni obezita
rodinna zatéz hypertenze hyperurikemie

hyperhomocysteinemie
dlouhodoby emocni stres
dalSi (stopové prvky,
tvrda voda...)
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Tab. 3 - Rizikové kategorie - priority (12)

STUPEN RIZIKA  RIZIKOVA SKUPINA PACIENTU

velmi vysokeé Pacienti s kterymkoli pfiznaku z nasledujicich:

« doloZzené kardiovaskularni onemocnéni, klinického &i
nezameénitelného obrazu (to zahrnuje pfedchozi akutni
infarkt myokardu, akutni koronarni syndromy, koronarni
revaskularizaci a jiné arterialni revaskularizace, mozkovou
mrtvici a [éEbu ischemického zachvatu, arterialni
aneurysmata a periferni onemocnéni arterii; dostatecné
dokumentovana kardiovaskularni onemocnéni zahrnuji
vyznamnou pritomnost plakd na vySetfeni koronarni
angiografii nebo koronarnim ultrazvukem; nezahrnuje to
ale urcité zvySeni souvislych zobrazovacich parametr(,
jako je tloustka intima-media

* diabetes mellitus s poSkozenim cilovych organu (napf.
ledvin — proteinurie) nebo s vysokym rizikovym faktorem
(jako je koufeni nebo vyznamna hypercholesterolemie Ci
vyznamna hypertenze)

 zavazné kardiovaskularni onemocnéni (glomerularni
filtrace mens&i nez 30 ml/min/1,73 m?)

* vypoctené SCORE 210%.

vysoké Pacienti s:

* zfetelné zvySenymi jednotlivymi rizikovymi faktory, hlavné
cholesterol >8 mmol/I (napfiklad u familiarni
hypercholesterolemie) nebo TK 2180/110 mmHg

« vétSina ostatnich pacientd s DM (s vyjimkou mladych lidi
s DM 1 bez vysokych rizikovych faktoru, ktefi mazou byt
v nizkém az stfedné velkém riziku)

* mirnym kardiovaskularnim onemocnénim (glomerularni
filtrace 30—59 ml/min/1.73 m?)

* vypoctené SCORE =5% a <10%

stfedni SCORE je 21% a < 5% v nasledujicich 10 letech; do této
kategorie spada mnoho pacientu v stfednim véku
nizké SCORE <1%
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Tab. 4 - Hlavni cile prevence kardiovaskularnich onemocnéni (12)

RIZIKOVY FAKTOR CiL

koureni

bez expozice tabaku v jakékoli jeho formé

dietni opatfeni

nizky obsah nasycenych tuki se zaméfenim na
konzumaci celozrnnych produkt(l, zeleniny, ovoce a ryb

fyzicka aktivita

nejméné 150 minut tydné mirného aerobniho fyzického
tréninku (30 minut 5 dnd v tydnu) nebo 75 minut tydné
intenzivni aerobni fyzické aktivity (15 minut 5 dnu
v tydnu) nebo jejich kombinace

télesna hmotnost

BMI: 20-25 kg/m?; obvod pasu: <94 cm (muzi), <80 cm
(Zeny)

lipidy
LDL (primarni cil)

velmi vysokeé riziko: <1,8 mmol/l, nebo snizeni o nejméné
50%, pokud je vychozi hodnota mezi 1,8 a 3,5 mmol/l
vysokeé riziko: <2,6 mmol/l nebo snizeni o nejméné 50%,
pokud je vychozi hodnota mezi 2,6 a 5,2 mmol/I

nizké az stredni riziko: < 3,0 mmol/I.

HDL-C bez cilu, ale hodnoty > 1,0 mmol/l u muzl a
>1,2mmol /| (>45 mg/dL) u Zen naznacuiji niz8i riziko

triglyceridy bez cilu, ale hodnoty <1,7 mmol/l ukazuji nizSi riziko;
vy$8i hodnoty naznacuji potfebu brat v avahu ¢i hledat
dalSi rizikové faktory

krevni tlak <140/90 mm Hg

diabetes HbA1c <7% (<53 mmol/mol)

Tab. 5 — Rozdéleni IM (15)

VELIKOST
Transmuralni

STADIUM LOKALIZACE

akutni predni sténa

Netransmuralni

subakutni anteroseptalni

Laboratorni

chronické anterolateraini:

vysoky lateralni
diafragmaticky
zadni

cirkularni

pravé komory
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Tab. 6 - Absolutni a relativni kontraindikace fyzického tréninku (18)

ABSOLUTNI KONTRAINDIKACE ' RELATIVNI KONTRAINDIKACE

oo . . lokalni krvacivé komplikace (po punkci
nestabilni angina pectoris . .
arteria femoralis)

manifestni srde¢ni selhani
disekujici aneurysma aorty
komorova tachykardie a jiné zivot
ohrozujici arytmie

sinusova tachykardie > 120/min
téZka aortalni stenéza
podezieni na plicni embolii
akutni infekéni onemocnéni
systolicky TK > 200 mm Hg a
diastolicky TK > 115 mm Hg
symptomaticka hypotenze
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Tab. 7 - Stupné nemocnicni faze rehabilitace (19)

0. 0.8
1 1.7
2 2.-3
3 4.-6
4 7.-12

pacient zachovava klid na I0zku; seznameni se
s fyzioterapeutem; nacvik celkového uvolnéni a relaxace,
jemna dechova fyzioterapie

seznameni se s rehabilitaénim planem, pacient cvi¢i na Iizku
s mirnym vypodloZenim horniho trupu, doba trvani cviCeni je
5-10 minut, 3x denné&; prvni cviebni jednotka zahrnuje
opakovani cviceni z predesSlého dne; instruktaz
k tromboembolické prevenci — stfidani dorzalni a plantarni
flexe nohy (toto pacient cviCi sam kazdou hodinu 2 — 3
minuty); dalSi cviebni jednotky opakuji predesSlé cviky
a pridavaji aktivni pohyby koncetin, obraty na I0zku, pfi
posledni jednotce sed se svéSenymi dolnimi koncetinami;
terapeut dba na koordinaci cviku s dychanim

cvi¢ebni jednotky jsou dlouhé 5 - 10 minut, opakovani 3 — 4x
denné; pacient cviCi obraty, sed, cviCeni s dolnimi
koncCetinami, vertikalizaci do stoje (idealné spolu
s oSetfujicim personalem, ktery kontroluje pulz a tlak) —
pokud nedojde k pfekroceni limita, pacient se mize kratce
projit kolem I0zka; pfi dobré toleranci pfidat dynamické cviky
v sedé, leze na zadech ana boku (poloha na bfise neni
vhodna tak jako izometricka cviceni); pacient v pribéhu dne
odpodiva vleze na lizku nebo vsedé v kiesle; hygienu i jidlo
zvlada vsedé (chlze na toaletu s doprovodem)

pacient byva veétSinou pfeloZzen na standardni oddéleni,
cviebni jednotka na zacCatku trva pfiblizné 15 minut,
postupné sa prodluzuje az na 20 minut, opakovani 5x denng;
dynamické cvieni ve stoji, chize s doprovodem 40 - 70 m,
v5. a6. den lze zkusit chuzi do schodl (polovina patra);
pacienty je mozné ke konci této faze sdruzovat do menSich
cviCebnich skupin

(mozné provést prvni zatézovy test — bicyklova ergometrie se
zatizenim W43 — pfi dobrych vysledcich |ze pokraCovat
v rychlé rehabilitaci) cvi¢ebni jednotky jsou kratsi - 10 — 15
minut, vickrat denné — az 6x; cvi€eni je zaméfeno na chlzi a
zvladani béznych dennich aktivit; pacient je peclivé
instruovan a cvi€i sam, 2 - 4x denné za kontroly
fyzioterapeuta, jinak za pfitomnosti a kontroly oSetfujiciho
personalu, pfipadné pfibuznych; pacient trénuje chlzi po
roviné v délce 100 m, vystup do schodd postupné az na 1 -
2 patra (pfi zvladnuti chizi do schodd bez nutnosti pferuseni
kvuli obtizim je pacient propustén do domaci péce)

6 Nulty den rehabilitace mulze trvat az 24 hodin, pfipadné i déle (dle pokynl oSetfujiciho
Iékafe) pfi hranicnich kritériich zafazeni pacienta do rehabilitacniho procesu, odkladu
revaskularizace nebo po dobu nutnou ke kompresi tfisla po angioplastice (16). Cislovani
dnu tedy neodpovida realné dobé, kterou pacient stravi v nemocni¢nim zafizeni.

7 Jako prvni den rehabilitace oznacujeme tu dobu, kdy pacient zac¢ina aktivné cvicit,
vétSinou to byva u nekomplikovanych pribéh( druhy az tfeti den od vzniku akutniho
koronarniho syndromu (16)

54



Tab. 8 - Stanoveni rizika i nemocnych po IM (18)

NIZKE RIZIKO
EJEKCNI = 45% 31 -44% < 30%
FRAKCE
KLINICKE bez klidové nebo | znamky ischemie pfi | komoroveé arytmie
FReN|2VAE - zatézové ischemie vétSim stupni zatéze | pokles TK > 15 mm
bez arytmie (> 100 W) Hg pfi zatézi

IM komplikovany
srde¢nim selhanim
vyrazné projevy
ischemie

ANi=20/ ¥ > 100 W (> 6 METs) | < 100 W (< 6 METSs)
KAPACITA

Tab. 9 - Subjektivni vnimani namahy dle Borga (18)

STUPEN POPIS CINNOSTI

6 bez namahy

7-8 extrémné lehka

9 velmi lehka

11 lehka

13 trochu namahava

15 namahava

17 velmi namahava

19 extrémné namahava
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Tab. 10 - Organizace rehabilitacniho programu jednotlivych skupin (19)

SKUPINA PROGRAM

nizké riziko skupinova terapie - pacienti cvi¢i ve v8ech polohach, na
trenaZérech, s nacinim; vyuZiti v8ech pfiméfenych mozZnosti
tréninku, za jistych okolnosti iizometricka cviCeni; pfiméfené
sportovni aktivity (rekreacné), délka trvani aerdbniho tréninku —
cca 30 min.

stfedni riziko  skupinova terapie — pacienti cvici ve v8ech polohach, jsou jesté
opatrni pfi cvieni na bfiSe; moznost vyuziti nacini i trenazér —
v malych davkach; pomalé cviky stfidaji mirné rychlé, rytmické
cviky (malo), moznost cvi€eni izometrické kontrakce o malé sile
(za urcitych podminek), zahfivaci ¢ast tréninkové jednotky trva
20 min., aerobni ¢ast 20 — 25 min.; pacient takto cvi¢i 3x tydné,
ostatni dny trénuje doma za kontroly hemodynamickych
parametr(l, idealné pod dohledem druhé osoby

vysoké riziko pokud se jedna o pacienty svelmi malou ejekéni frakci
(NYHA IV), Kklidovou dusSnosti, neni pro né rehabilitace
ve skupiné ani lazeriska IéCba vhodna — pacienti rehabilituji
doma; hlavnim bodem je nacvik béZznych dennich ¢&innosti
a dechova cviceni, pfip. nékolik cviki koncéetinami v leze ¢&i sedé
— program je zaméfeny na udrZeni bazalnich aktivit denniho
Zivota (pacient v této skupiné vyZaduje asistenci pfi ADL)
u pacientd s lepSimi vysledky (NYHA 1ll) je skupinovy program
hrani¢ni vzhledem na mozné problémy s dopravou do instituce,
kde program probiha; pacienti tady cvi€i vleZze, vsedé i ve stoje -
zaklad tvofi dechova rehabilitace, pohyby koncetin, pfesuny,
pfekonavani malych prekazek a pod., pfi dobré toleranci Ize
pouzit lehké €inky nebo mie, tempo je volné s pfestavkami 2-3
minut k vydychani (doba aerobniho tréninku je 10 — 20 min.);
izometricka cvi€eni jsou kontraindikovana; pacienti dochazeji do
skupiny pfiblizné 2x tydné, ostatni dny cvi¢i doma, vzdy v3ak
pod dohledem druhé osoby (moZnosti nahrady fyzické aktivity je
i pracovni  €innost, musi byt vS8ak pod  kontrolou
hemodynamickych parametrt)

Tab. 11 - Orientaéni doporuceni pro rehabilitaci chazi po IM (7)

TYDEN | VZDALENOST OPAKOVANI POZNAMKA
(v metrech) | za den

400 klidna chtize
. 800 2x klidna chutze
3. 1200 20 1x po 20 min. chize 5

min. pauza, pak
dalSich 20 min. chaze

4. 1500 40 1x
5. 2000 30 2X
6. 3000 35-40 1x
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Tab. 12 - Srovnani stadia deprese lééenych pacient( pred a po psychoterapii (31)

STADIUM DEPRESE

PRED PSYCHOTERAPIi

PO PSYCHOTERAPII

normalni (zadné) 1% 30%
mirné 9% 11%
hraniéni 5% 10%
stfedné zavazné 49% 17%
zavazné 32% 27%

Tab. 23 - Porovnani stadia deprese lééenych pacientli a kontolni skupiny (vystupni

hodnoceni®) (31)

STADIUM DEPRESE

KONTROLNI SKUPINA

LECENA SKUPINA

normaini (Zadné) 0% 30%
mirné 1% 10%
hraniéni 2% 8%
stfedné zavazné 16% 1%
zavazné 26% 1%

8 Procentualni vyjadreni je vztazeno na celkovy pocet pacient(l, ne na jednotlivé skupiny
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