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Abstrakt v CJ: Piehledova prace se zabyva problematikou rehabilitace, pohybové aktivity
u pacientd po prodélaném infarktu myokardu a vhodné€ zvolenych edukaci téchto pacientu.
Teoreticka vychodiska byla zpracovana z dohledanych vyzkumnych studii z databazi EBSCO,
PubMed, Solen, Ceskych periodik a rozpracovana do dvou cilti. Prvnim dil¢im cilem prace
bylo sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky o moznostech pohybové aktivity
a rehabilitace u pacientl po infarktu myokardu. Kardiovaskularni rehabilitace hraje velmi
dulezitou roli u téchto pacientd, aby doslo k co nejrychlejSimu navratu do bézného zivota.
V praci jsou popsany rehabilitace v ambulantnich centrech a v doméacim prostfedi pacienta.
Druhym dil¢im cilem bylo sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky o zameéteni
edukaci u pacientd po prodélani infarktu myokardu. Vhodné zvolena edukace pacienta vedena
vSeobecnou sestrou zaméfujici se na nefarmakologickou 1é¢bu je krokem ke spravné prevenci
kardialnich onemocnéni. Tato bakalafska prace muze byt vyuZzivana vSeobecnymi sestrami

i samotnymi pacienty, ktefi prodélali infarkt myokardu.



Abstrakt v AJ: The review deals with the issue of rehabilitation, physical activity of patients
after myocardial infarction and appropriately selected education of these patients. Theoretical
background was processed from research studies from the databases of EBSCO, PubMed,
Solen, Czech periodicals and developed into two objectives. The first partial goal of this work
was to summarize the current published knowledge about the possibilities of physical activity
and rehabilitation of patients after myocardial infarction. Cardiovascular rehabilitation has
a very important role for these patients in order to return to normal life as fast as possible.
The work describes rehabilitation in outpatient centers and in the patient's home environment.
The second partial goal was to summarize the current published knowledge about the focus
of education of patients after myocardial infarction. Appropriately chosen education led by
a general nurse focusing on non-pharmacological treatment is a step towards the correct pre-
vention of cardiac diseases. This bachelor thesis can be used by general nurses and also by

patients who have suffered from a myocardial infarction.
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UVOD

Akutni infarkt myokardu (AIM) néalezi k ischemickym chorobam srdecnim (ICHS).
Onemocnéni je zavazné a zivot ohrozujici, béhem jehoz dochazi k odumfeni bunék srde¢niho
svalu zpusobené dlouhodobou nedostateCnou zasobou myokardu krvi. Nedojde-li do dvou
hodin po vzniku pifihody k obnoveni recirkulace, za¢ne dochazet k nekréze myokardu
a nastavaji zavazné komplikace pro pacienta. V Ceské republice umiraji na toto onemocnéni
tisice pacientd ro¢ng. Ceska republika je na piednich mistech vyskytu tohoto onemocnéni
na svété. Zahajeni brzké lécby AIM zlepSuje prognodzu onemocnéni. Perkutanni koronarni
intervence (PCI) je hlavnim léCebnym postupem (Haluzikova a Jaburkova, 2020, s. 123).
Dle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (UZIS) byla v roce 2017
incidence akutniho infarktu myokardu v Ceské republice 19 234 novych pacientll. Z této sta-
tistiky vyplyva, ze akutni infarkt myokardu postihuje vice muze, kterych bylo 12 332 a Zen
pouze 6 901. Umrtnost se pohybovala u Zzen i muz ve stejnych &islech. V disledku infarktu
myokardu v roce 2017 zemfelo 2 673 muzd a 2 034 zen (UZIS, 2017). Nejcastjsi celosvéto-
vou pfi¢inou umrti je pravé ischemicka choroba srdecni, predstavuje pfiblizné 1,8 milionu
umrti roéné (Kala et al., 2017, s. 706). Mezi nejcastéjsi rizikové faktory kardiovaskularniho
onemocnéni patii predev§im nevhodné stravovaci navyky, nedostateCna pohybova aktivita,
nadvaha, koufeni, vysoky krevni tlak, dlouhodobé stresova zatéz ¢i problémy v rodin€ (Dole-
zal a JaroSova, 2017, s. 207). Srde¢ni rehabilitace ma vyhody pro pacienty s ICHS a srde¢nim
selhanim. Diky rehabilitaci je prokazana nizka kardiovaskularni mortalita, dale se snizuje ri-
ziko hospitalizace. Kladny vliv ma také na fyzickou kapacitu a kvalitu zivota (Dibben et al.,
2018, s. 1394). Dle autort Shajrawi et al. (2021) je zavedeni pravidelné fyzické aktivity dule-
zité pro pacienty trpici ICHS, jelikoz pozitivné ovliviiuje jejich kardiovaskularni rizikovy
profil (Shajrawi et al., 2021, s. 1).

V souvislosti s uvedenou problematikou se nabizi otazka: Jaké jsou aktualni dohleda-
telné publikované poznatky o pohybové aktivité a rehabilitaci u pacientd po prodélani akutni-
ho infarktu myokardu?

Cilem prehledové bakalarské prace je sumarizovat dohledané aktualni publikované
poznatky o pohybové aktivité a rehabilitaci u pacienti po prodélani akutniho infarktu myo-

kardu. Cil prace je dale specifikovan v dil¢ich cilech:

Prvni diléi cil: Sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky o moznostech rehabili-

tace a pohybové aktivity u pacientti po prodélani infarktu myokardu.



Druhy diléi cil: Sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky o zaméfeni edukaci

u pacientd po prodélani infarktu myokardu.
V ramci iivodu do problematiky byla prostudovana tato vstupni literatura:

ADAMKOVA, V. 2016. Hodnoceni vybranych metod v kardiologii a angiologii pro praxi.
Praha: Grada Publishing. 150 s. ISBN 978-80-247-5763-6.

KETTNER, J. a J. KAUTZNER. 2017. Akutni kardiologie. 2., ptepracované a doplnéné vy-
dani. Praha: Mlada fronta. Edice postgradualni mediciny. 640 s. ISBN 978-80-204-4422-6.

NAVRATIL, L. 2017. Vaitini lékarstvi pro nelékarské zdravotnické obory. 2., zcela prepra-
cované a doplnéné vydani. Praha: Grada Publishing. 560 s. ISBN 978-80-271-0210-5.

SOVOVA, E. a J. SEDLAROVA. 2014. Kardiologie pro obor oSetiovatelstvi. 2., rozsifené
a doplnéné vydani. Praha: Grada. Sestra (Grada). 264 s. ISBN 978-80-247-4823-8.

VOJACEK, I. 2016. Akutni kardiologie: piehled soucasnych diagnostickych a lécebnych
postupii v akutni kardiologii. 2. vydani. Praha: Mlada fronta. 142 s. Aeskulap. ISBN 978-80-
204-3942-0.
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Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 23 dohledanych ¢lankd, jedna vyhlas-
ka a statisticka data z UZIS
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2 PACIENT S KARDIALNIM ONEMOCNENIM

2.1 Piehled dohledanych aktualnich publikovanych poznatki o moZnosti

rehabilitace a pohybové aktivity u pacienti po infarktu myokardu

Komplexni 1écba pacientt s kardialnim onemocnénim zahrnuje i kardiovaskularni re-
habilitaci. Kardiovaskularni rehabilitace je dle Ceskych a evropskych standardd popisovana
jako komplexni proces, kde hlavnim cilem je udrzet a vratit optimalni fyzicky, psychicky,
socialni, pracovni a emocni stav u osob trpicich kardiovaskularnim onemocnénim. Dilezitou
roli pfi rehabilitaci hraje spoluprace nékolika odbornikti — kardiolog, v§eobecna sestra, fyzio-
terapeut, dietolog, psycholog a socialni pracovnik. Cilem kardiovaskularni rehabilitace
by mélo byt snizeni rizikovych faktori zmeénou zivotniho stylu, zaclenéni pacienta
do spole¢nosti, udrzovani zdravého zivotniho stylu, ktery je zalozen na pravidelné pohybové
aktivité. Cely proces rehabilitace zahrnuje Ctyfi faze — nemocnicni, ¢asna posthospitalizacni,

stabilizacni a udrzovaci (Mifkova et al., 2014, s. 56).
Prvni faze rehabilitace a moznosti pohybové aktivity — nemocnic¢ni

Prvni faze rehabilitace v nemocnici nastava u pacienta jiz béhem hospitalizace
na koronarni jednotce 12—24 hodin po prodelané prihodé. Pouze za predpokladu, ze je pacient
hemodynamicky stabilni, bez dysarytmii a bez znamek pfetrvavajici nebo vracejici
se ischémie. Dochazi k postupnému navysovani pohybové aktivity u pacienta formou kinezio-
terapie na bézné denni aktivity — hygiena, stravovani. Fyzioterapeut béhem terapie vysvétli
pacientovi dulezité prvky dodrzovani sekundarni prevence, jako je spravna zZivotosprava, vy-
nechani koufeni, omezeni alkoholu, pfijmu soli a doporuci nejen spravné pohybové aktivity
do domaciho prostiedi. Pfedevs§im zdirazni, jak je dalezité dalsi pokracovani v procesu kardi-
ovaskularni rehabilitace v interven¢nim tréninkovém programu (Vysoky et al., 2014, s. 507).
Dle autort Garcia et al. (2013) je nejdilezit€jsim cilem této faze postupna mobilizace a zafa-
zovani Cinnosti kazdodenniho zivota, mezi které patii sezeni, Gprava vlast, samostatné stra-
vovani, pouziti toalety a reedukace branicového dychani. Pacientovi je vysvétleno, jak sprav-
n¢ provadét branicové dychani, které spociva v pomalém a hlubokém nadechu nosem. Pacient
se snazi rytmicky zvedat bficho a poté pomalu vydechovat skrze pooteviena usta. Dychani
muze pacient opakovat ne€kolikrat denné. Fyzioterapeut ukaze pacientovi cviky, které se pro-

vadi v leze na lazku, v sedé na lizku ¢i zZidli a ve stoje. CviCeni je doporu¢ovano opakovat
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osmkrat az desetkrat dvakrat denné a je kombinovano s branicnm dychanim. Na spravné pro-
vedeni cvikd dohlizi vSeobecna sestra, ktera je pacientovi napomocna. Mezi cviky, které
se provadi na lazku, patfi napiiklad extenze a flexe prsti na nohou, ramen, otaCeni krku
na pravou a levou stranu. Extenze a flexe kolenou je provadéna v sedé na zidli. Flexi kycle
provadi pacient taktéz na zidli, kdy jedna noha sméfuje nahoru a poté dolu stiidavé s druhou
nohou. Ve stoje pacient provadi lateralni flexi v trupu ¢i flexi a extenzi v loktech (Garcia

et al., 2013, s. 99-100).

Druha faze rehabilitace a moznosti pohybové aktivity — ¢asna posthospitaliza¢ni

Dle dohledanych studii lze druhou fazi kardiovaskularni rehabilitace realizovat
v nemocni¢nim zafizeni, lazerniskych zafizenich, ambulancich nebo v domacim prostiedi. Sou-
Casti Casné posthospitalizac¢ni faze je intervencni tréninkovy kardiovaskularni rehabilitacni
program. Tato faze je klicovym bodem v celém sekundarné-preventivnim procesu u pacientti
po prodélaném infarktu myokardu. Zaroven je nejdulezit€jsi soucasti celé kardiovaskularni
rehabilitace. Béhem této faze dochéazi u pacienta k hemodynamické adaptaci na obvyklou fy-
zickou zatéz, postupné se zvySuje aerobni kapacita a osvojeni si principt pravidelného aerob-
né-odporového tréninku (Vysoky et al., 2014, s. 508). Realizace kardiovaskularni rehabilitace
probiha v nemocni¢nim zatfizeni nebo v 1éebné rehabilitanich zafizenich pod vedenim kvali-
fikovaného personalu (Piepoli et al., 2016, s. 2373).

Po prodélani AIM u vétSiny pacientu je dle Ostadala et al. (2019) rychla mobilizace,
ovSem pokud u nékterého z pacientd po prodélané piihodé vzniknou komplikace, je nutna
delsi hospitalizace. U pacientl, ktefi byli oSetfeni pifimou revaskulizaci a nejsou ohrozeni
vznikem komplikaci, je mozné propusténi z nemocnice v odstupu dvou az tii dnii. Podminkou
je brzka kontrola u kardiologa. Tito pacienti mohou byt zahy zarazeni do rehabilita¢niho pro-
gramu. Podminkou pro ucCast pacienti na organizovanych rehabilitacnich programech
¢i domacich cvienich je posouzeni celkového funkcniho stavu, individualnich moznosti
a preferenci pacienta. Dale musi byt bran ohled na celkové kardiovaskularni riziko u pacienta.
Idealnim feSenim se jevi zafazeni pacientti do kontrolovanych rehabilitacnich programa, kte-
ré spocivaji v ambulantnich fizenych trénincich. Cely program by mél probihat 8—24 tydna
aje zaméfen na celkové cviceni, ale zahrnuje také zmény zivotospravy ¢i psychologickou
podporu odborniky. Provedeni zatézového testu dle intenzity — submaximalniho — je doporu-
covano u vsech pacienti, ktefi jsou zafazeni do rehabilitacniho programu i domaciho cviceni.

Submaximalni zatézovy test je vhodny pro vétSinu populace a provadi se behem kratkého
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obdobi po prodélani IM, zpravidla do ¢tyt tydnt. Nicméné€ u spousty pacientl tento subma-
ximalni test proveden neni. Rovnice pro posouzeni maximalni tepové frekvence (220 - vek)
neni spolehliva, jelikoz ke kazdému pacientovi je nutné pristupovat individualn€ a neni mozné
ji vyuzivat u pacientd uzivajicich v 1é¢bé€ beta-blokatory. Vhodnou alternativou je test feci pii
chuzi, kdy je pacient pfi lehké az stiedni zatézi schopen mluvit plynule, v celych vétach, nao-
pak pfi intenzivni aktivité je nemozné mluvit plynule. Pacientiim, ktefi jsou zarazeni do fize-
nych programi, je doporuceno cvicCit alespon tiikrat tydn€ v rozmezi 30—-60 minut na 55-70 %
zatéze nebo tepové frekvence (TF). Je dobré béhem cvi¢eni TF monitorovat pomoci pulznich
oxymetrti. Individualizovany plan je vyuzivan béhem domaciho rehabilitovani, doporucuje
se také optimalné stanovit aerobni trénink, ktery by mél dosahovat alespon 30—60 minut pét-
krat az sedmkrat tydné. Idealni délka cviCeni by méla byt tfi az Ctyfi hodiny tydné. Me-
zi vhodné aktivity se fadi chiize, zejména po rovin€ a do schodu, dale jizda na kole. Vhodné
je do cvicebniho planu postupné zarazovat kromé aerobniho cviceni 1 silovy trénink, nejlépe
dvakrat tydné. Trénink flexibility a rovnovahy je nedilnou soucasti planu (Ostadal et al.,
2019, s. 478-479).

Cilem autorti El Missiri et al. (2020) v ramci prospektivni randomizované studie bylo
porovnat ucinek Sestitydenniho rehabilitaéniho programu s dvanactitydennim programem
Casné posthospitalizacni faze na obnoveni srdecni frekvence u pacientt, ktefi se zotavovali
po IM. Dil¢im cilem studie bylo porovnat hodnoty lipidového profilu, ejekcni frakce levé
komory a cviebni parametry pacienta. Studie probihala v obdobi od dubna 2017 do dubna
2018 a byla publikovéana v kardiologickém casopise The Egyptian Heart Journal. Do studie
bylo zatazeno 60 pacienti s ICHS, ktefi prodélali infarkt myokardu s ST elevacemi (STEMI)
1écené perkutanni koronarni intervenci (PCI) a podstoupili koronarni revaskularizaci pomoci
koronarni angioplastiky v rozmezi 6 mésici pied zarazenim do studie. Ze studie byli vytazeni
pacienti s anginou pectoris, nerevaskularizovanou koronarni stendzou, prodélaném IM vice
nez 1 mésic, ejekeni frakci levé komory > 35 %. Studie se nemohli zacastnit ani pacienti
s akutni myokarditidou, perikarditidou ¢i endokarditidou. Pacienti s akutnim onemocnénim,
chronickym selhavanim ledvin, CHOPN se taktéz nemohli zac¢astnit, stejné jako pacienti, kte-
fi v minulosti byli zafazeni do programu kardiovaskularni rehabilitace. VSichni pacienti po-
skytli informovany souhlas a poté byli zarazeni do ambulantniho rehabilitacniho programu.
Nejprve byla od pacientd zjisténa anamnéza a probehlo klinické vySetfeni. Bylo zjisténo,
zevSichni  pacienti  byli 1éCeni  predepsanou 1écbou, vCetné  beta-blokatord.
Po dvanactihodinovém hladovéni byl pacientim odebran vzorek vendzni krve k zhodnoceni

lipidového profilu. Déle byla provedena trans-hrudni echokardiografie. Pacienti byli rozdéleni
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do dvou skupin po 30 respondentech. Prvni skupina zahrnovala standardni dvanactitydenni
rehabilitaéni program poskytovany dvakrat tydné. Druha skupina podstoupila Sestitydenni
rehabilitace Ctyfikrat tydné. Pocet rehabilitanich lekci byl u obou skupin stejny, a to 24.
Oba rehabilitacni programy byly fizeny tymem odbornikt, do kterého byli zafazeni kardiolo-
gové, vSeobecné sestry, fyzioterapeuti, odbornici na vyzivu a psychiatfi. Obé skupiny absol-
vovaly stejna setkani, rozdil byl pouze v délce celého programu a poctu setkani tydne. Cvice-
ni zahrnovalo 5-10 minut rozcviceni, alespofi 20 minut aktivity na aerobnim bézeckém pasu
a 5-10 minut odpocinku. Narocnost cviceni se postupné zvySovala z 50 % na 80 % rezervy
srdeCni frekvence pacienta dle jeho schopnosti. Kromé cviceni programy zahrnovaly edukace
o chorobach véncitych tepen, vyzivové poradenstvi a upravu rizikovych faktort, naptiklad
informace pro odvykani koufeni. Béhem jednotlivych setkani byli pacienti pod dohledem
vSeobecné sestry a monitorovani pomoci telemetrie. Vysledky studie ukazaly, ze nevznikl
rozdil v hodnotach mezi skupinami pacientt v jejich lipidovém profilu a ejekéni frakci levé
komory. Lze fici, ze Sestitydenni program ma srovnatelné ucinky na zotaveni srdecni frekven-
ce azmeény lipidového profilu jako dvanactitydenni program. Dvanactitydenni program ma
prospéch v cvi¢ebnich parametrech. Vys§iho metabolického ekvivalentu (MET) dosahli paci-
enti po absolvovani dvanactitydenniho programu, méli delsi dobu cviceni, vy§§i maximalni
srdeCni frekvenci s niz$i klidovou srdecni frekvenci. Naopak obnova srdecni frekvence byla
vys$$i po absolvovani Sestitydenniho programu. Vyhody srdecni rehabilitace u cviceni nezavisi
pouze na poctu zucastnénych setkani, ale na poctu setkani a délce rehabilitacniho programu
(El Missiri et al., 2020, s. 1-6). Cilem autorti Vysokého et al. (2014) bylo predlozit posouzeni
vlivu modifikovaného aerobné-odporového tréninku na kardiorespiracni ukazatele u pacientt
po prodélaném AIM. Aerobni tréninkova faze byla prodlouzena ze standardni délky 20-40
minut na 60 minut. Realizace studie byla provadéna na Interni kardiologické klinice Fakultni
nemocnice Brno pomoci fizeného tréninkového programu. Do studie bylo zapojeno 106 paci-
entl starSich 18 let z toho 86 % muzi. Zatazovacimi kritérii bylo prodélani akutni koronarni
piihody predni Ci zadni stény s odstupem minimalné tfi tydnd, stabilizovany stav pacienta,
zavedena farmakoterapie a ejekeni frakce levé komory srde¢ni > 50 %. Do studie nemohli byt
zafazeni pacienti, ktefi trpi chronickym srdec¢nim selhanim, nestabilni anginou pektoris, nebo
tézkym chronickym plicnim onemocnénim. Béhem programu nebyla u pacientd ménéna 1éc-
ba, vSichni pacienti byli 1éCeni beta-blokatory, ACE inhibitory, sartany nebo antiagregacni
terapii. Dale byli vyfazeni pacienti, u kterych bylo diagnostikovano onemocnéni s prognézou
preziti méné nez tfi roky. Kazdy pacient podepsal informovany souhlas a byl informovan

o0 jeho zdravotnim stavu. VSichni pacienti byli seznameni s pribéhem celé studie, moznostech
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terapie, pruibéhu kombinovaného tréninku véetné nezbytnych vysetieni. Vsichni pacienti ab-
solvovali zatézové vysetieni pomoci spiroergometrie pred 1 po dokonceni programu. Déale byl
proveden symptomy limitovany zatézovy rampovy test, pii kterém dochazelo k zvySovani
zatéze kazdou minutu o 20 W az do subjektivniho maxima pacienta ¢i vzniku symptomu.
U pacienta byla stanovena hodnota vrcholové spotieby kysliku, aby mohl byt vyhodnocen
tréninkovy efekt a hodnota anaerobniho prahu (ANP) pro ureni tepové frekvence
pfi tréninku. Trénink probihal trikrat tydné po dobu osmi tydnd. Tréninkova lekce byla modi-
fikovana prodlouzenim aerobni faze a byl zafazen trénink na ergometru. Cela lekce trvala 100
minut a byla slozena ze tfi fazi. Prvni faze byla zahtivaci — ,,warm up®, trvajici 15 minut jako
prevence muskuloskeletarniho posSkozeni. Druhd faze zahrnovala vlastni aerobni trénink
na ergometru a veslovacim trenazéru 60 minut a maximalné 10 minut odporového tréninku
na posilovacim pfistroji. Posledni fazi byla patnactiminutova relaxacni faze neboli ,,cool
down® jako prevence rizika pozatézovych arytmii a hypotenze. Monitorace krevniho tlaku
a srdeCni frekvence pacienta byly provadény po celou dobu tréninku. Dale byly sledovany
subjektivni pocity pacienta. Vysledky studie ukazuji, ze absolvovanim tréninkového inter-
venéniho programu se snizily hodnoty systolického 1 diastolického krevniho tlaku a klidové
hodnoty tepové frekvence. Déle byl nalezen vyrazny rozdil v hodnotach pracovni tolerance,
energetického vydeje a ANP nameéfenych pied a po tréninku u muzi i u zen. Vyznamné rozdi-
ly u muzi i zen byly ve vSech sledovanych parametrech. Bylo zaznamenano zlepSeni kardio-
respiracnich ukazatell i ukazatell tolerance zatéze po ucasti na tréninku. Pro pacienty, u kte-
rych dochazi k pomalej$i adaptaci na pravidelnou tréninkovou aktivitu, je prodlouzeni aerobni
faze vhodnou variantou. Usporadany a dlouhodoby aerobni trénink pozitivné ovliviiuje diabe-
tes mellitus, hypertenzni nemoc ¢i dyslipidemii (Vysoky et al., 2014, s. 507-510). Mifkova
et al. (2014) realizovali retrospektivni studii, jejich cilem bylo zhodnotit vliv tfimési¢niho
ambulantniho kardiorehabilita¢niho programu druhé Casné posthospitalizacni faze kardio-
vaskularni rehabilitace na télesnou vykonnost, maximalni aerobni kapacitu, paramenty venti-
lacniho anaerobniho prahu a vyvoj svalové hmoty u Zen a miizu po AIM. Do studie bylo zafa-
zeno 70 respondentl, z toho 49 muzi a 21 Zen po prodé€laném infarktu myokardu, feSeném
direktni PCI do 24 hodin nebo odlozenou PCI. Pacienti se vyrazné mezi sebou neli§ili vékem,
body mass indexem (BMI), ejek¢ni frakci levé komory ani funkéni zdatnosti pred zahajenim
rehabilitacniho programu. Rehabilitace byla zahajena do tfi mésici po prodélané piihode.
Medikamentézni 1écba obsahovala antiagregacni terapii, hypolipidemika, betablokatory,
ACE inhibitory a sartany. Spiroergometrické vysetfeni rampovym protokolem absolvovali

vSichni respondenti pred zahajenim a po ukonceni rehabilitacniho programu. Studii tvoftili
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pouze pacienti, ktefi pfi vstupnim 1 vystupnim spiroergometrickém vysetieni dosahli hodnot
pomeéru respiraéni vymény (REPpeak) > 1,10 jako kritérium metabolického vytizeni, a u kte-
rych byl pfesné zji§tény ventilacni anaerobni prah (VAT). Adherence k celému rehabilitacni-
mu programu byla spolehlivd. Ambulantni rehabilitaéni program byl realizovan po dobu tfi
mésicu trikrat tydné. Jedna tréninkova lekce trvala 60 minut a skladala se ze Ctyt fazi (zahfi-
vaci, anaerobn& vytrvalostni, posilovaci a relaxaéni). Cisté aerobnim tréninkem ambulantniho
fizeného programu byly zahajeny prvni dva tydny. Jednalo se o desetiminutovou zahiivaci
fazi, Ctyficetiminutova aktivita na ergometru vramci aerobni vytrvalostni faze
a desetiminutovou relaxacni fazi. Po prvnich dvou tydnech byla aerobni vytrvalostni faze
zkracena na 25 minut a byla pfidana tieti faze — posilovaci trvajici 15 minut. Cilem prvni faze
— zahfivaci bylo pfipravit pohybovy kardiovaskularni systém na dal§i vykon a zabranit pfi-
padnému svalovému zranéni. Cela faze byla dynamického a vytrvalostniho charakteru. Dru-
ha faze — aerobni, vytrvalostni byla provadéna na ergometrech, které byly fizeny pocitaovym
programem. B&hem celé faze byla u pacienta monitorovana srdecni frekvence, krevni tlak
a elektrokardiografie (EKG). Béhem posilovaci faze byly pouzity tfi cviky - tlak v sedu
na stroji (benchpress), pfedkopavani v sedu (leg extension) a stahovani kladky (pull down),
které byly provadény na multifunk¢énich posilovacich strojich. U pacientt, ktefi méli fyziolo-
gické hodnoty krevniho tlaku na odezvu statické zatéze ovérenou handgrip testem, byla inten-
zita tréninku stanovena metodou 1-RM (test jednou opakovaného maxima — one repetition
maximum). U kazdého cviku byla maximalni zvednutd zatéz vyuzita jako méfitko.
V procentech maxima byly stanoveny tréninkové zatéze — 30 %, 40 %, 50 % a 60 % 1-RM.
U nékterych pacient vznikala hyperreakce (> 180/120 mmHg), ktera byla zjisténa opét han-
dgrip testem, u téchto pacientd se 1-RM test neprovadél. Pacienti na pocatku posilovali
s minimalni tréninkovou zatézi, ktera se postupné navysovala, nedilnou soucasti bylo méfeni
krevniho tlaku. Veskeré cviky byly provadény v 3-5 sériich s deseti opakovanimi, mezi kaz-
dou sérii nasledoval tficeti sekundovy odpocCinek. Na spravné dychani béhem cviceni byl kla-
den daraz. V posledni fazi — relaxacni byl vyuzit modifikovany Schultziv autogenni trénink,
cilem bylo uvést cirkula¢ni parametry na predtréninkovou uroven. Vysledky studie ukazaly,
ze po absolvovani tfimesicniho rehabilitacniho programu doslo u muzi i u zen po AIM
ke zvySeni maximalniho dosazeného vykonu, maximalni aerobni kapacity a hodnoty ventilac-
niho anaerobniho prahu. Pouze u muzi se zvysila zatéz Casové odpovidajici ventilaCnimu
anaerobnimu prahu. Diky zafazeni posilovaciho cviceni doslo ke zvySeni svalové sily u muzi
i zen, coz se projevilo ve zlepSeni v testu 1-RM. Hlavnim diivodem, proc je silovy trénink

do kardiovaskularni rehabilitace zafazen, je umoznéni pacientim zvladat bézné denni aktivity
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a zlepSeni kvality zivota diky zvySeni svalové hmoty. K zvyseni télesné zdatnosti a vykonnos-
ti pacientd s kardiologickym onemocnénim napomaha ambulantni rehabilitacni program. Po-
kud si chtéji pacienti udrzet dosahovany stuperi télesné zdatnosti a vykonnosti, je nutné, aby
pokracovali v individualnim domacim tréninku i po skonceni rehabilitacniho programu (Mif-
kova et al., 2014, s. 55-64). Tsai et al. (2019) realizovali studii, ve které se snazili poukazat
na vliv zahajeni raného rehabilitacniho programu ve druhé fazi — post hospitalizacni kardio-
vaskularni rehabilitace. VétSina ambulantnich center druhou fazi kardiovaskularni rehabilitaci
zahajuje 2—4 tydny po prodélaném AIM. Cilem autorii bylo zah4jit rehabilitaci 5. — 7. den
od STEMLI, sledovat tcinky vCasné rehabilitace na zatézovou kapacitu a méfit hodnoty kvality
zivota souvisejici se zdravim (Health-related quality of life, HRQoL). Studie probihala
v tercialnim centru a byla realizovana od roku 2007 do roku 2015. Ugastnili se pacienti,
se kterymi byla Casna rehabilitace konzultovana a ktefi prodélali STEMI. Nejprve bylo oslo-
veno 105 respondentt, ktefi absolvovali rehabilitacni trénink a byli vzdélavani o kardiovasku-
larnich rizikovych faktorech zkuSenymi pracovniky — lékafi, v§eobecnymi sestrami, fyziote-
rapeuty a nutri¢nimi terapeuty. Kritérii pro vyfazeni pacientt ze studie byly cerebrovaskularni
choroby, ortopedické poruchy, pokrocilé stadium srdecniho selhani, onemocnéni srdecnich
chlopni a nekontrolovatelna arytmie. Po vyfazeni téchto pacientti byl konecny pocet respon-
dentd 70. Pred zahajenim rehabilitace byl pacienty podepsan informovany souhlas. VSichni
pacienti byli vyzvani k ucasti na programu okamzité po propusténi z nemocnice, tedy 5. — 7.
den po STEMI. S ucasti souhlasilo pouze dvacet osm pacientd, zbylych Ctyficet dva pacientd
odmitlo z nasledujicich divodt. Spatna piistupnost do nemocniéniho zafizeni byla divodem
u tficeti deviti pacientl, tfi pacienti neméli o cviceni zajem. Vzniklé dvé skupiny pacientl,
které souhlasi a nesouhlasi sucCasti na programu rehabilitace, podstoupily zatézovy test
a vyplnily dotaznikovy prizkum Short Form 36 Health Subject Questionnaire (SF-36),
pted propusténim, po 8 tydnech a po 6 mésicich po propusténi. SF-36 je tficeti Sesti polozko-
vy dotaznik hodnotici kvalitu zivota v osmi doménach, které popisuji omezeni fyzické ¢innos-
t1, vitality, télesné bolesti, duSevniho zdravi, socialni funkce, celkového zdravi, fyzické pro-
blémy a emoc¢ni problémy. Pacienti byli edukovani, aby postupné doma zvySovali télesnou
aktivitu, vyhybali se nespravnému zivotnimu stylu, koufeni a stravé s vysokym obsahem tuku.
Zatézovy test, ktery probihal pomoci pfistroje Metamax 3B (Cortex Biophysic., Co.),
se skladal z cyklistického ergometru, analyzatoru vydechovanych plynd a EKG monitoru.
Prubéh zatézového testu spocival v tom, Ze pacienti Slapali na kolmém ergometru, aby mohla
byt vyhodnocena spotieba kysliku pfi vrcholovém cviceni (peakVO,) a anaerobnim prahu

(AT VO,). Na pocatku cviceni byla intenzita pracovniho vytizeni 0 W po dobu jedné minuty
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zahtati, pokracovalo postupné navysSovani rampového protokolu 10 W/min az do vycerpani
pacienta. Kvalita zivota souvisejici se zdravim (HRQoL) byla méfena pomoci dotazniku, kte-
ry se skladal z 36 polozek, rozdélenych do dvou kategorii — souhrn fyzické (PCS) a dusevni
(MCS) slozky. Fyzickéa slozka byla tvotena fyzickym fungovanim, fyzickou roli, télesnou
bolesti a celkovym zdravim. Zatimco slozka duSevni obsahovala vitalitu, socialni fungovani,
emocni roli a dusevni zdravi. Kazdy pacient absolvoval v ramci rehabilitace padesatiminutova
cviceni tfikrat tydné. Kazdé setkani se skladalo z faze zahfivaci, opakovaci a odpocinkové.
Intenzita cviceni byla nastavena dle rezervy srde¢ni frekvence a zatézového testu, prvni tyden
na 40-50 %. Intenzita se v nasledujicich tydnech postupné zvySovala az na 50-60% rezervu
srdecni frekvence. Monitorace elektrokardiografii a pulznim oxymetrem probihala béhem
cviceni u kazdého pacienta. Cely rehabilitaéni program probihal pod dohledem fyzioterapeuta
a vSeobecné sestry. Vysledky ukazaly, ze nevznikly zadné vyznamné rozdily. Nevznikla zad-
na nezadouci piihoda v ramci ¢asného provedeni rehabilitace. Doslo ke zlepSeni kvality zivota
souvisejici s duSevnim zdravim a télesnou bolesti u pacienti po STEMI béhem raného ambu-
lantniho rehabilitaéniho programu (Tsai et al., 2019, s. 425-428). Cilem autord Kasperowicz
et al. (2019) v retrospektivni studii bylo zhodnotit vliv srdecni rehabilitace na zatézovou ka-
pacitu méfenou zatézovym EKG testem nebo Sestiminutovym testem chiize u pacientd
s infarktem myokardu STEMI. Test byl zvolen u kazdého pacienta individualné dle obecného
hodnoceni rizika a zakladni kapacity pacienta. Sestiminutovym testem byli hodnoceni pacien-
ti, u kterych se predpoklada nizka fyzicka zatéz. Zbytek pacientl se podrobil zatézovému
EKG testu na béZeckém pasu. U pacientl byl bran zfetel na pohlavi, vek, index télesné hmot-
nostt (BMI), ejekéni frakci (EF) levé komory, onemocnéni diabetes mellitus a zavislost
na nikotinu. Dle téchto ukazatelti byli pacienti rozdéleni do skupin, aby bylo mozné zjistit,
ktery z pacientd nejvice prospiva v programu srdecni rehabilitace. Do studie bylo zarazeno
100 nahodné vybranych respondentli (40 zen a 60 muzl), ktefi byli hospitalizovani v nemoc-
nici v Torzymu (Polsko) v letech 2005 — 2015. Pacienti museli spliiovat nasledujici kritéria:
v&k v rozmezi 4075 let, pacienti po IM lé&eni revaskularizaci, BMI < 40 kg/m? kontrolova-
nou arterialni hypertenzi, bez plicnich komorbidit ¢i anémie. Vysledky zatézového EKG testu
poukazovaly na vyrazné zlepSeni zatézové kapacity u obou pohlavi. Zvysena uroven cvicebni
kapacity byla naméfena po testu Sestiminutové chlize u muzi i zen. Absolutni zvySeni cviceb-
ni kapacity bylo zfetelné€ zvySeno u muzského pohlavi. Nartst cvicebni aktivity byl zazname-
nan u vSech pacientll bez ohledu na vek a test, kterym bylo méfeni provedeno. U pacientd
s hodnotami BMI < 25 kg/m” po zatézovém EKG testu nebylo pozorovano vyrazné zvyseni

t&lesné kapacity. U pacientli dosahujicich hodnot BMI > 25 kg/m? bylo naopak zvy3eni té&les-
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né kapacity statisticky vyznamné. Zvyseni zatézové kapacity bylo zjis§téno u obou skupin pa-
cientd (BMI < 25 kg/m?, BMI > 25 kg/m?), ktefi se zu&astnili Sestiminutového testu chiize.
Nicmén¢ vysledky dle BMI nejsou dostatecné presveédcivé, tudiz nelze fici, které skupiné vy-
hovovala srde¢ni rehabilitace. Dle hodnot ejekéni frakce byli pacienti rozde€leni do tii skupin:
EF <40 % (26 pacientt), EF 40-49 % (31 pacientt) a EF > 50 % (43 pacienti). Po zatézovém
EKG testu se zvysila zatézovéa kapacita u druhé a tieti skupiny. Zadny pacient nebyl vhodnym
respondentem pro zatézovy EKG test s EF < 40 %. Zvyseni cviCebni kapacity po Sestiminuto-
vém testu chiize bylo u pacient s EF < 40 % a EF 40—49 %. Naopak u pacienti s EF > 50 %
nebyly statisticky zjiStény podstatné nartsty cviebni kapacity. Absolutni hodnoty cvicebni
kapacity mezi pacienty obou skupin byly zjistény u pacienti s EF < 50 %. Vysledky studie
dale ukazaly, ze po absolvovani zatézového EKG testu zatézova kapacita u pacientd
s diabetem mellitus statisticky nepatrné€ vzrostla. U pacientd po provedeni zatézového EKG
testu, ktefi netrpi diabetem mellitus, se hodnota zatézové kapacity podstatné zvysila. Naopak
po absolvovani Sestiminutového testu se hodnoty cviCebni kapacity zvysily u diabetikt
i zdravych jedinci. Méfeni probihalo i na zaklade zavislosti na nikotinu. U pacientt zavislych
na nikotinu se zvysila zatéZzova kapacita nepatrné vice nez u nekuraki po provedeni zatézoveé-
ho EKG testu. Stejné vysledky se ukazaly i po absolvovani Sestiminutového testu chiize. Ab-
solutni hodnoty zatézové kapacity byly zfeteln€é zvySeny opé€t u pacientd zavislych
na nikotinu. Délka srdecni rehabilitace probihala po dobu tii tydna a nejvyznamnéjsi ucinky
byly zjistény u kuraki, u muzského pohlavi a pacientt ve véku < 55 let a pacientll se snizenou
EF levé komory < 50 % (Kasperowicz et al., 2019, s. 1-9).

Dal§im druhem rehabilitace je domaci rehabilitacni program, ktery zvysuje ucast paci-
entl diky vétsi flexibilit€ a moznosti aktivit. Jedna se o telerehabilitaci, principem je vyuziti
elektronickych komunikacnich technologii (Piepoli et al., 2016, s. 2373). Pouzivani elektro-
nickych komunikac¢nich a informacnich technologii ve zdravotnictvi, neboli eHealth, je novou
moznosti poskytovani zdravotni péce (Gonzales et al., 2019, s. 2). Cilem autord Jameie et al.
(2019), kteti realizovali studii, byl vyvo] webové platformy, do niz byli zapojeni pacienti
po IM do samolécby onemocnéni. Jednalo se o pacienty, ktefi se nemohli zucastnit rehabilita-
ce v ambulantnich centrech. Jejich snahou bylo zlepSit zivotni styl a napoméahat pacientovi
dlouhodobé dodrzovat doporuceni lékare. Platforma srdeCni telerehabilitace byla slozena
z aplikace pro pacienty a webového portalu pro rehabilitacni mentory. Zahrnuje rizné modu-
ly, jako je napiiklad sebehodnoceni, pfipomenuti 1ékti, piedepsana strava a pohybova aktivita
¢i rehabilitani zaznamy. Pacient maze do aplikace zadat rizné udaje, jako napt. fyzickou

aktivitu, srdecni frekvenci, krevni tlak nebo télesnou hmotnost. Tyto udaje jsou pies platfor-
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mu predavany mentorim, ktefi davaji zpétnou vazbu a nastavuji dalsi rehabilitacni plan (Ja-
meie et al., 2019, s. 68-70). Batalik (2021) ve své studii popisoval vyznam a hlavni slozky
kardiovaskularni telerehabilitace (TR). Kardiovaskularni TR neboli pohybovy trénink
na dalku je vhodnym dopliikem k ambulantnimu rehabilita¢nimu programu. Lékat zhodnoti
pacientova kardiovaskularni rizika ¢i kontraindikace pro zatfazeni do TR. Po vybrani vhod-
nych tcastniki provede vstupni vySetieni, soucasti kterého je zaté€zovy test, pomoci které¢ho
se zjistil funkEni stav pacienta. Obsah TR je zalozen na individualnich cilech, preferencich
a funkcni kapacité pacienta. Formu tréninku si vybere pacient dle svych preferenci, nejcastéji
se jedna o jizdu na kole, chizi nebo nordic walking. Pokud je béhem zatézového testu u paci-
enta zjisténa ischemie myokardu ¢i komorova arytmie, nemiize byt do programu TR zafazen.
Pacient by m¢l pied zahajenim domaciho pohybového tréninku absolvovat alespori 2—5 edu-
kacnich tréninkd na specializovaném pracovisti. Zde si stanovi cil, formu a principy dodrzo-
vani tréninku, jako je intenzita ¢i doba zatizeni. Déle je zde obezndmen s pouzivanim telemo-
nitorovaciho zafizeni, pofizovanim zaznamu tréninku a sdilenim pohybové aktivity.
V neposledni fadé povéreny pracovnik pacientovi specifikuje, jakym zptasobem bude prova-
dén telekoucing a kontrolni vazba. Vedenim telemonitoringu je povéien fyzioterapeut nebo
jiny specializovany pracovnik, ktery zaznamenava pacientovy cile, tréninkovou aktivitu
a srde¢ni frekvenci do webové aplikace nebo zdravotnické dokumentace. Monitorace srdecni
frekvence by méla byt provadéna béhem tréninku v domacim prostiedi prostiednictvim hrud-
niho pasu nebo chytrych hodinek s optickym senzorem. Udaje o srde¢ni frekvenci a pribshu
tréninku by mély byt zobrazeny na webové platformeé nebo mobilni aplikaci pro kontrolu
zdravotnickym personalem. Telekoucing je realizovan pomoci online aplikaci, telefonu
¢i videohovoru. Pacientovi je poskytovana zpétna vazba, edukace vSeobecnou sestrou a také
pfipominky k dal§imu tréninku. Pacientovi je umoznéno i samostatné vedeni, diky kterému
muze sledovat vlastni vysledky prostiednictvim rehabilitaéniho diafe. Telerehabilitace
by mohla vést pacienta k osobni motivaci a udrzeni pohybové aktivity (Batalik, 2021, s. 79-
84). Kraal et al. (2017) v prospektivni randomizované studii zkoumali vliv domaci telerehabi-
litace na fyzickou zdatnost, uroven fyzické aktivity a kvalitu zivota pacienta v porovnani
s ambulantnim fizenym tréninkem. Studie probihala v obdobi od brfezna 2013 do prosince
2014. Bylo vybrano 90 pacienti s nizkym az stiednim rizikem srdecniho selhani (10 zen a 80
muzt). Jednalo se o pacienty po akutnim koronarnim syndromu — AIM, nestabilni angina
pectoris, pacienti po provedeni PCI nebo bypassu koronarni arterie. Kritérii pro vyfazeni pa-
cientt ze studie byl vznik ventrikularni arytmie nebo ischemie myokardu béhem maximalniho

zatézového testu, EF levé komory < 45 %, dale pacienti, ktefi trpi kognitivnimi, fyzickymi
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¢i psychologickymi poruchami, které brani ucasti na rehabilitacnim programu. Délka srdecni
rehabilitace trvala 3 meésice v ramci ambulantniho kardiovaskularniho rehabilitacniho pro-
gramu nebo v domacim prostiedi pacienta. Tréninkovy program probihal dvakrat tydné
v délce 45-60 minut, vSechny tréninky probihaly nepfetrzitou intenzitou 70—85 % maximalni
srdeCni frekvence pacienta. Pfed zahajenim studie podepsali pacienti informovany souhlas.
Od pacientd, ktefi byli zafazeni do domaciho rehabilitatniho programu, byl vyzadovan
v jejich domacnosti piistup k internetu a osobni pocita¢. Respondenti absolvujici skupinovy
trénink v ambulanénich centrech pod dohledem kvalifikovaného personalu dostali individual-
ni plan cviceni. Tréninkovy program probihal na elektrickém rotopedu a bézeckém pasu.
Skupina pacientt spadajici do domaci rehabilitace nejprve absolvovala tfi supervizni Skoleni
v ambulantnim centu. V ramci supervize byli pacienti seznameni s pribéhem tréninku — dél-
ka, intenzita. Dale obdrzeli informace, jakym zptsobem vyuZzivat monitor srdecniho tepu
s hrudnim pasem a jak vlozit zaznamenané hodnoty srdecniho tepu do webové aplikace.
K zaznamu o cviceni, vyhodnoceni doby a intenzity cviceni béhem tréninkové jednotky slou-
zil monitor srdeCniho tepu. Pristup do webové aplikace mél pacient, fyzioterapeut, vSeobecna
sestra a dalsi kvalifikovany persondl. Zpétnou vazbu dostaval pacient pres telefon jedenkrat
tydné€, hodnocena byla intenzita, trvani a frekvence tréninku. Zpétna vazba byla podavana
po dobu dvanacti tydnu, poté byla ukonCena. Pacientim bylo doporuceno, aby nadale pokra-
covali v tréninkovém programu, méfeni srdecni frekvence pomoci internetové aplikace. Vy-
sledky studie ukéazaly, ze TR 1 ambulantni rehabilitaéni program vedou ke zlepSeni urovné
fyzické zdatnosti 1 kvality Zivota pacienta. U pacienti v domacim rehabilitaCnim programu
byla vysoka piilnavost ke cviceni a vyssi spokojenost nez u pacientt, kteti podstoupili cviceni
v ramci ambulantniho programu. Pfedpokladem pro domaci srde¢ni rehabilitaci je vyssi ucast
pacientd, zejména mladych kardiakd, ktefi nemaji dostatek ¢asu dochazet na ambulantni cvi-
ceni a pro které je hlavnim cilem brzky navrat do prace. Dalsi vyhodou domaéci srdecni reha-
bilitace jsou mensi naklady oproti ambulantni srdecni rehabilitaci. Domaci trénink organizo-
vany pomoci telerehabilitace je vhodnou alternativou ambulantniho programu (Kraal et al.,

2017, s. 1260-1271).

Treti a ¢tvrta faze rehabilitace — stabilizaéni a udrzovaci

Zbyvajici dvé faze — stabiliza¢ni a udrzovaci neprobihaji pod dohledem odbornika
v nemocnicich ¢i lazeniskych zatfizenich. V té€chto dvou fazich je cilem stabilizace klinického

stavu a pokraCovani v tréninkovych navycich (Vysoky et al., 2014, s. 507). Po skonceni Casné
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posthospitalizacni faze rehabilitace je doporuceno nadale pokracovat ve zménach zivotniho
stylu. Cilem faze stabiliza¢ni a udrzovaci je nadale dodrzovat zdravy zivotni cil, zanechat
koufeni, volit vhodné stravovaci navyky a pravidelnou fyzickou aktivitu. V této fazi by mel
byt pacient s rehabilitatnim tréninkem a jeho postupy dostatecné obeznamen, tudiz by mél byt
schopen fidit tréninkovy plan samostatn€é. Neéktera ambulantni centra nabizeji udrzovaci reha-
bilitacni programy navazujici na ambulantni rehabilitacni program. Slozeni tohoto programu
je stejné jako u ambulantniho (faze zahtivaci, anaerobné-vytrvalostni, posilovaci a relaxacni).
Pokud mezi druhou a tfeti fazi kardiovaskularni rehabilitace uplynuly vice jak tfi mésice,
je dobré provedeni nového zatézového spiroergometrického testu k ureni aktualnich trénin-

kovych parametrii (Vymazalova a Mifkova, 2016, s. 13).

2. 2 Edukace pacienta po prodélani infarktu myokardu

Kli¢ovou roli béhem edukace pfi propousténi pacienta z nemocnice ma vseobecna
sestra (Veronovici et al., 2014, s. 22). Dle vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnic-
kych pracovnikt a jinych odbornych pracovnikli v aktualnim znéni mize vSeobecna sestra
edukovat pacienty, pfipadné jiné osoby v oSetfovatelskych postupech, v pouziti zdravotnic-
kych prostiedkii a pfipravovat pro né informacni materialy (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.,
v platném znéni). Prevence ischemické choroby srdeni se posledni dobou vice zamétuje
na preventivni opatfeni pomoci nefarmakologickych intervenci, nikoli na farmakologickou
1écbu. Vhodné zvolenou edukaci pacientd po AIM lze dosahnout naptiklad zvysSeni télesné
aktivity, kvalitngjsiho stravovani a s tim souvisejici niz§i vyskyt stenokardii béhem vykonu
kazdodennich ¢innosti (Dolezal a JaroSova, 2017, s. 205). Motivovany a vhodné vzdélavany
pacient je predpokladem prosperujici sekundarni prevence (Kirchberger et al., 2015, s. 2).
Vytvoreni oSetfovatelskych standardi napomaha dodrzovani sekundarni prevence po prodéla-
ni AIM. Dochazi k zesileni efektivity a dale oSetfovatelské standardy poskytuji objektivni
hodnoceni poskytované péce. Edukacni standardy obsahuji problém, na ktery je edukace za-
meéfena, miru zavaznosti, cile edukace, audit hodnotici standard a je uvedeno, jakym zptso-
bem bude edukace hodnocena (Dolezal a JaroSova, 20194, s. 99-100). Propusténi pacienta
z nemocnice do domaciho prostredi je zejména pro starsi pacienty po prodélani AIM obtiznou
fazi. Doba hospitalizace po prodélani pfihody se v poslednich letech snizila, zejména starsi
pacienti nemaji dostate¢né informace o nasledné lécbe. Uplatnéni preventivnich opatfeni
je nékdy pro starSi pacienty obtizné z divodu vyskytu mnoha dalSich onemocnéni, z divodu

slabsi socialni podpory ¢i funkcnich nebo kognitivnich poruch (Kirchberger et al., 2015, s. 2).

22



Jorstad et al., (2013) zkoumali vliv preventivniho nemocni¢niho programu
na kardiovaskularni riziko vedeného vSeobecnou sestrou pecujici o pacienty po prodélaném
AIM v porovnani s béznym propusténim pacienta bez edukace. Jednalo se o randomizovanou
klinickou studii, do které bylo zafazeno 754 pacientd po prodélaném AIM. Vhodni pacienti
byli ve vékovém rozmezi 18-80 let s diagnostikovanym AIM s elevaci nebo bez elevace ST
segmentu, nebo anginou pectoris do 8 tydni od prodélani ptrihody. Byli vyfazeni pacienti,
u kterych nebylo mozné provést navstévy v ramci preventivnich programu vedenych vSeo-
becnymi sestrami, pacienti, ktefi podstoupili chirurgicky zékrok. Dale pacienti, u kterych bylo
predpokladano, ze do 8 tydni od zafazeni do studie podstoupi PCI a pacienti, u kterych
je predpokladana délka zivota méné jak dva roky. Studie se nemohli zucastnit ani pacienti,
ktefi uz v minulosti byli do preventivniho programu vedeného vSeobecnou sestrou zapsani.
Pred zah4jenim studie pacienti podepsali informovany souhlas a nasledné byli rozdéleni na-
hodné€ do dvou skupin — interven¢ni skupina a kontrolni skupina. Aby se snizil Hawthornsky
efekt, nebylo pacientim feceno, ze byli rozdéleni do dvou riznych skupin. Celistvé informace
byly pacientim feCeny az po skonceni vyzkumu. Poté byli pacienti seznameni s prubéhem
sekundarni prevence koronarnich onemocnéni. Pacienti zafazeni do bézné péce, bez edukace
VS, absolvovali standardni prohlidky u ambulantniho kardiologa, ktery pacientim doporucil
absolvovani kardiovaskularni rehabilitace. Interven¢ni skupina pacienti byla soucasti preven-
tivniho programu vedeného vSeobecnou sestrou. Tento program zahrnoval Ctyfi ambulantni
navstévy u vSeobecné sestry v rozmezi pul roku od prodélani piihody a fidil se protokolem,
ktery je zalozen na narodnich a mezinarodnich srdecnich standardech. Konkrétné program
probihal ve 2., 7., 12., a 17. tydnu po prodélani AIM. Cilem preventivniho programu pod ve-
denim vSeobecnou sestrou bylo, aby pacienti dodrzovali pfedepsané kroky, mezi které pattilo
predev§im zanechéani koutreni, BMI v rozmezi < 25 kg/mz, obvod pasu u zen < 80 cm, u muzu
<94 cm. Dale se zaméfovala na hodnoty systolického krevniho tlaku < 140 mm Hg, koncent-
ract LDL (lipoproteiny o nizké hustot€) cholesterolu < 2,5 mmol/l, minimalni tficetiminuto-
vou fyzickou aktivitu pétkrat tydne, dodrzovani predepsanych 1ékti. VSeobecné sestry, které
vedly edukacni lekci, byly vysokoskolské sestry s bakalafskym titulem a mély zkuSenosti
v péci o kardiologické pacienty. V oblasti stravovani se pée zamérovala na konzumaci zele-
niny alespon 200 g/den, minimalné€ dvou kusti ovoce a konzumaci alkoholu u zen 2 < jednot-
ky denné a u muzu < 3 jednotky denn¢. Béhem kazdé navstévy vSeobecnou sestrou byla tato-
opatieni kontrolovana. Hlavni lohou vSeobecné sestry bylo poskytovat pacientim informace
o zdravém zivotnim stylu, pfiméfené pohybové aktivité a informace, jak docilit odvykani kou-

feni. VSeobecna sestra spolupracovala se specialisty z fad 1ékait, se kterymi konzultovala
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ptipadnou Upravu hodnot krevniho tlaku pacienta ¢i hladiny LDL. Vysledky studie ukazaly,
Ze preventivni nemocnicni program vedeny vSeobecnou sestrou snizuje vznik kardiovaskular-
niho rizika u pacienta. Ugast pacientii na preventivnim programu méla kladny vliv na rehospi-
talizaci pacientli v prvnim roce po AIM, ktera se snizila. Dle autorti 1ze program realizovat
v kazdodenni praxi (Jorstad et al., 2013, s. 1421-1429).

Utinky tiiletého oSetfovani star§ich pacientd po prodélani AIM vseobecnou sestrou
(VS) zkoumali Kirchbenger et al. (2015). Cilem randomizované kontrolni studie bylo sledo-
vat sekundarni prevenci zamétujici se na rehospitalizaci, imrtnost, fyzickou aktivitu, dusevni
zdravi pacientt, ktefi prodélali AIM. Celkovy pocet respondenti byl 340, ti byli rozdéleni
do dvou skupin — kontrolni skupina zahrnovala 172 pacientt a intervencni skupina 168 paci-
entt. Do studie byli zafazeni pacienti, ktefi prodélali AIM v roce 2008 — 2010. Samotny vy-
zkum probihal od zafi 2011 do Cervna 2013. Jako zatazovaci kritérium slouzil vék pacienti —
pacienti star§i 65 let, ktefi byli opakované hospitalizovani s AIM nebo jej prodélali poprvé.
Jednalo se o pacienty starSiho veéku, tudiz nemohli byt do studie pfijati pacienti, ktefi zili
v ustavni péci (domov pro seniory, LDN), nebo se do tohoto zafizeni chystali prestéhovat.
Dalsim vyfazovacim kritériem byla vazna komorbidita pacienta, délka zivota maximalné je-
den rok (napf. terminalni stadium rakoviny), ¢i pacienti, ktefi nebyli schopni sami podepsat
informovany souhlas z divodu diagnostikované demence. Cela studie byla sloZzena z kombi-
nace intervenci z oblasti case managementu a disease managementu. VSeobecna sestra za-
znamenavala data od pacientl a poté jim byla doporucena individualni intervence jak problé-
mu piedchazet. Interven¢ni postupy byly zprostfedkovany multidisciplinarnim tymem, ktery
formuloval standardy, dle kterych probihaly navstévy vSeobecné sestry v domacnosti pacienta
a telefonni rozhovory VS s pacientem, béhem kterych byly VS pfipraveny predat informace
tykajici se intervenci. Kontrolni skupina se vyrazn¢ neliSila od intervencni skupiny ve struktu-
fe a obsahu, rozdil byl pouze v osobnim kontaktu VS s pacientem a moznostmi provadénych
meéfeni — krevniho tlaku nebo meéfeni glukozy v krvi. Pacientim kontrolni skupiny byla po-
skytovana obvykla péce kardiologem, dale jim byla umoznéna nemocnicni rehabilitace. Paci-
enti zafazeni do intervencni skupiny obdrzeli Ustni 1 pisemnou intervenci tykajici se onemoc-
néni AIM, 1éku, spravné vyzivy, komorbidit, koufeni a fyzické aktivity bezprostfedné pied
propusténim z nemocnice. Za 7—14 dni od propusténi pacienta z nemocnice byla uskutecnéna
bud’ osobni navstéva VS u pacienta, nebo probéhl telefonicky hovor. V prvnim roce byla sta-
novena minimalni frekvence poskytovanych intervenci VS Ctyfikrat — kazdé tfi mésice a dvé
poskytované intervence v dalSich nasledujicich dvou letech kazdy pil rok. Pripadné dalsi in-

tervence probihaly dle aktualni potfeby pacienta a Grovné rizika. Kontrolni skupina pacientd
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byla oslovena telefonicky kazdé tfi mésice v prvnim roce. Déle jedenkrat za dva a tii roky
z divodu zaznamenavani tdaji o nemocnicnich remisich, duSevnim zdravi, fyzické aktivité
a podvyzivé. Fyzicka aktivita byla hodnocena pomoci tfi hodnoticich nastroji — The HAQ
Disability Index (HAQ-DI), Instrumental Activities of Daily Life Scale (IADL) a celkova sila
byla hodnocena pomoci hydraulického ru¢niho dynanomentru JAMAR. Index zdravotniho
postizeni (HAQ-DI), je dotaznik obsahujici 20 polozek v osmi doménach, kdy se hodnoti
funk¢ni schopnosti za uplynuly tyden. Na vybér je ze tii odpovédi v kazdé polozce v rozmezi
od 0 (bez potizi) do 3 (nelze provést). Celkové skore HAQ-DI se urcilo jako primeérné skore
vSech domén. Stupnice Instrumental Activities of Daily Life Scale (IADL) hodnoti dovednos-
ti kazdodenniho zivota, obsahuje 8 polozek — transport, telefonovani, domaci prace, spravu
financi, nakupovani, uzivani 1ékt, prace kolem domu a obstarani si jidla. Celkové skore se
pohybovalo v rozmezi 0 bodi (zavisly) az 8 bodu (nezavisly, sobéstacny) pro Zeny a pro mu-
ze od 0-5 bodu. Posledni méfeni spocivalo v sile uchopu ruky jako ukazatel celkové svalové
sily. Sila byla méfena pomoci hydraulického ru¢niho dynamometru JAMAR. Kazdy pacient
m¢l tfi pokusy na kazdou ruku, pouzita byla maximalni hodnota kazdé ruky. Pomoci dotazni-
ku SCREEN-II bylo hodnoceno riziko podvyzivy u pacientd. Dotaznik obsahoval 8 polozek,
skore v rozmezi od 0 (nejvyssi riziko) do 48 bodl (bez rizika podvyzivy). Geriatric Depressi-
on Scale (GDS-15) je 15polozkova stupnice hodnotici depresivni ptiznaky. Jedna se o otazky,
na které pacient odpovida pouze ano / ne. Vysledna hodnota se pohybuje v rozmezi 0 (zadna
deprese) az 15 (vysoka deprese). Na zavér preventivniho programu podstoupili vSichni re-
spondenti srde¢ni vySetfeni v nemocnici po jednom roce a konecné srde¢ni vySetfeni po tfech
letech vétSinou v domacim prostfedi. Vysledky ukazaly, ze v interven¢ni skupiné doslo bé-
hem tfi let k 80 neplanovanym remisim a 6 umrtim pacienta. Co se ty¢e kontrolni skupiny,
doslo k 111 remisim a 3 umrtim. Intervence u obou skupin vyrazné neovlivnila krevni tlak,
hodnotu cholesterolu, IADL (u muzi) ¢i depresivni ptiznaky. Vyznamné lepsi fyzické aktivity
dosahli pacienti z intervencni skupiny v hodnoceni pomoci HAQ-DI indexu, IADL (u zen).
Intervencni skupina dosahla lepSich vysledki v hodnoceni rizika podvyzivy (Kirchbenger
et al., 2015, s. 1-9).

Dolezal a Jarosova (2019) ve své studii méli za cil zjistit ucinek edukace o roz§ifeni
rizikovych faktori a dodrzovani opatieni tykajicich se Zzivotniho stylu u pacientd
po prodélaném AIM. Klinicka, intervencni vysvétlujici studie byla realizovana na oddéleni
kardiovaskularnich chorob Fakultni nemocnice Ostrava. Celkovy pocet respondentti byl 165
pacient, rozdélenych do dvou skupin — intervencni skupina 68 pacientil a kontrolni skupina

97 pacientd hospitalizovanych po prodélaném AIM. Mezi zatrazujici kritéria patfilo prodélani
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AIM s ST elevaci po PCIL Pacienti ve vé€ku 30-85 let. Ze studie byli vyfazeni pacienti
po prodélani kardiogenniho Soku a po kardiopulmonalni resuscitaci. Dale byli vyfazeni paci-
enti s vaznymi zdravotnimi komplikacemi nebo zivot ohrozujici komorbiditou. Pacienti hos-
pitalizovani pro AIM v roce 2015 a primémym veékem 61 let tvorili kontrolni skupinu. Paci-
enti byli osloveni rok po prodélani AIM a nebyli edukovani o dal§ich opatfenich.
Do interven¢ni skupiny byli pfifazeni pacienti, kteti prodélali AIM v roce 2016, primérny veék
respondentt byl 58 let. VS poskytovaly pacientim informace v ramci oSetfovatelskych stan-
dardi. Pacienti byli poprvé edukovani v prubéhu hospitalizace vSeobecnou sestrou do tii dna
po prodeélaném AIM. Dalsi edukacni lekce se konaly po jednom, Sesti a dvanacti mésicich
v kardiologické ambulanci. Délka edukacni lekce Cinila 30—60 minut. Pro kazdého pacienta
byly vytvoreny oSetfovatelské intervence a vzdélavaci plan. Pacienti obdrzeli edukacni mate-
rialy o IM (pfiznaky, 1écba), pfivolani odborné pomoci a zménach zivotniho stylu. Kazdy
pacient byl edukovan individualné na zakladé motivacniho pohovoru. V ramci prvni lekce
byli pacienti edukovani o jejich aktualnim zdravotnim stavu, rizikovych faktorech ne-
bo uzivani 1ékt. Edukace o doporucené pravidelné stravé, vhodné fyzické aktivité, odvykani
koufeni a méfeni krevniho tlaku byla probrana na dalsi edukacni lekci. Po kazdé lekci vSeo-
becna sestra zhodnotila pacientovy védomosti a ucinnost edukace pomoci polozenych otazek.
Na uvod kazdé lekce byly opét pomoci otazek otestovany pacientovy znalosti z piedchozich
setkani a nasledné bodové ohodnoceny. Pacienti mohli dosahnout dle stupnice 0-3 bodu. Po-
kud ziskal pacient nula bodi — tématu neporozumél, pii dosazeni tii bodu tématu zcela poro-
zumél a dale nemusi byt edukovan. Rok po prodélani AIM bylo u obou skupin zhodnoceno
dodrZovani stravovacich navyku, fyzické aktivity, uzivani 1éka a koufeni. Dale byla zjisténa
hladina cholesterolu v krvi, hodnota krevniho tlaku. Intervencni skupina zaznamenala po roc-
nim sledovani vyssi pocet rehospitalizaci oproti kontrolni skuping, intervence edukace nebyla
uspesna. Pacienti kontrolni skupiny prokéazali nedostatecné znalosti o jejich zdravotnim stavu
oproti intervenéni skupiné. V dodrzovani predepsanych 1€kt a snizeni hodnot krevniho tlaku
dosahla lepsich vysledkid interven¢ni skupina. Hodnoty cholesterolu byly za zacatku studie
vyrazn€ vys§i uintervencni skupiny, nicméné po ro¢nim sledovani rozdil mezi kontrolni
a interven¢ni skupinou nebyl vyznamny. Podstatné rozdily nevznikly v poctu kufakd mezi
skupinami pfed a po skonceni studie. Vyznamné rozdily byly zji§tény mezi skupinami v délce
fyzické aktivity. U kontrolni skupiny se prumérna délka fyzické aktivity za tyden méfena
v minutach vyrazné snizila po ro¢nim sledovani. Naopak u interven¢ni skupiny se délka fy-

zické aktivity zvysila jiz po jednom mésici primémeé o 35 minut tydné. Ke zménam doslo
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i v oblasti stravovani, pacienti zafazeni do intervencni skupiny jedli zdravéji a pravidelné

(Dolezal a JaroSova, 2019z, s. 1026—1032).

2.3 Vyznam a limitace dohledanych poznatki

Prehledova bakalaiska prace se zabyva moznostmi rehabilitace a pohybové aktivity
u pacienti po prodélaném infarktu myokardu a zaroven jejich edukaci, je sestavena
z aktualnich dohledanych informaci. Pfinosem muze byt zejména pro fyzioterapeuty
a vSeobecné sestry, ktefi pracuji na internich kardiologickych oddé€lenich a pro samotné paci-
enty, ktefi onemocnéni prodélali, a nyni je ¢eka rehabilitace, aby se co nejrychleji mohli vratit
zpét k normalnimu zivotu. Tato bakalaiska prace muze rovnéz slouzit pro dal§i vyzkumné
studie v oblasti rehabilitace po AIM, obzvlast& pro Ceskou republiku.

Vyznamnou limitaci dohledanych studii bylo, ze do kardiovaskularni rehabilitace bylo
zafazovano vice pacienti muzského pohlavi nez zenského. Do studii nemohli byt zatrazeni
vSichni pacienti, ktefi prodélali AIM, ale museli byt vybrani na zakladé zatfazujicich
a vyrazujicich kritérii. Jednalo se zejména o dobu mezi zafazenim pacienta do studie a dobu
od vzniku srde¢ni ptihody, ktera hraje vyznamnou roli. Vyzkumné studie nemohou byt po-
rovnavany z divodu odlisné délky trvani. Kladny vliv na pacientovo zdravi pfinasi telerehabi-
litace, diky které se kardiovaskularni rehabilitace zacalo Gcastnit vice pacientd. Mezi dalsi
limitace patii, ze nebylo mozné dohledat studie, které se zabyvaji prvni fazi kardiovaskularni
rehabilitaci — nemocni¢ni. Dohledané studie, ve kterych se tyto informace vyskytovaly, neod-

povidaji vyhledavacimu obdobi, které bylo stanoveno pro tuto bakalarskou praci.
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ZAVER

Kardiovaskularni rehabilitace je dilezitym prvkem u pacientd po prodélaném AIM,
ktefi se cht&ji co nejdiive navratit do bézného zivota. Dilezitou roli hraje i vhodné zvolena
edukace pacienta, ktera se zaméfovala hlavné na predchazeni rizikovych faktort. Cilem pre-
hledové bakalaiské prace bylo sumarizovat dohledané aktualni publikované poznatky
o pohybové aktivité€ a rehabilitaci u pacienti po prodélani akutniho infarktu myokardu. Hlavni
cil byl dale rozpracovan do dvou dil¢ich cili.

Prvnim dil¢im cilem bylo sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky
o moznostech rehabilitace a pohybové aktivity u pacienti po prodélani infarktu myokardu.
Kardiovaskularni rehabilitace je rozd€lena do Ctyt fazi, prvni dvé faze probihaji pod vedenim
kvalifikovaného personalu, nejcastéji fyzioterapeuta nebo vSeobecné sestry. Zbylé dvé faze
uz probihaji v rezii samotného pacienta, ktery by mél byt dostatecné€ obeznamen jaka pohybo-
va aktivita je pro n€j vhodna. Prace se vénuje hlavné druhé fazi kardiovaskularni rehabilitace
— posthospitalizacni. Byly popsany razné varianty rehabilitacnich programa s riznym dil¢im
zamétenim. Prvni dil¢i cil byl splnén.

Druhym dil¢im cilem bylo sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky
o zaméfeni edukci u pacientd po prodé€lani infarktu myokardu. Dulezitou soucasti edukace
je vSeobecna sestra, ktera pacientovi predava informace, diky kterym se pacienti mohou do-
stat rychleji navratit do bézného zivota. Z dohledanych studii vyplyva, ze edukace pacienta
ma kladny vliv na opakované rehospitalizace, zlepSeni zdravého zivotniho stylu a pohybové
aktivity. Druhy dil¢i cil byl splnén.

Predlozené poznatky mohou byt dale vyuzivany jako edukacni material pro pacienty

po AIM, dale pro vSeobecné sestry a dalsi zdravotnické pracovniky.
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SEZNAM ZKRATEK

AIM - akutni infarkt myokardu

ANT — anaerobni prah

AT VO, — spotieba kysliku pfi anaerobnim prahu
BMI - body mass index

EF — ejekeni frakce

EKG - elektrokardiografie

GDS-15 — Geriatric Depression Scale

HAQ-DI — The HAG Disability Index

HRQoL — Health-related quality of life

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
TADL - Instrumental Activities of Daily Life Scale
ICHS - ischemicka choroba srde¢ni

LDL - lipoproteiny o nizké hustote

MET — metabolicky ekvivalent

PCI — perkutanni koronarni intervence

Peak VO, — spotieba kysliku pfi vrcholovém cviceni
SF-36 — Short Form 36 Health Subject Questionnaire
STEMI - ST Elevation Myocardial Infarction

TF — tepova frekvence

TR — telerehabilitace

UZ1S - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
VAT - ventila¢ni anaerobni prah

VS — vSeobecna sestra

1-RM - one repetiton maximum
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