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Abstrakt v CJ:

Uvod: Kardiovaskularni onemocnéni jsou nej&astéjsi pii¢inou mortality v rozvinutych zemich.
V Cesku piedstavuji nejéasté&jsi divod hospitalizace. Onemocnéni kardiovaskularniho systému
predstavuji vyznamnou socioekonomickou zatéz, ktera ovliviiuje zdravotnicky systém
i pacienty. Kardiovaskularni rehabilitace pacienty podporuje v dosazeni doporucenych cila
kardiovaskularni prevence a tim 1 zlepSeni klinického stavu, kvality zivota a progndzy jejich
onemocnéni. I pfes dané standardy a doporucené postupy je rozsifeni a dostupnost tohoto druhu
intervence v ramci Ceska nedostadujici. Diplomova prace pfinasi prehled zakladnich informaci
o kardiovaskularni rehabilitaci se zaméFfenim na soudasné trendy v Cesku a ve svét.

Cil: Cilem prace je analyzovat soucasnou situaci a metodické postupy kardiovaskularni
rehabilitace v Ceskych zafizenich poskytujicich ldzkovou péci, tzn. 1. hospitalizacni fazi
kardiovaskularni rehabilitace a v zafizenich, ktera zajistuji IL.-IV. fazi kardiovaskularni
rehabilitace, tj. ambulantni a lazenské provozy.

Metodika: Vyzkum ma charakter prafezové studie s formou dotaznikového Setfeni. Studie
se ucastnilo 44 respondentt z 12 Ceskych kraju, z toho pouze 33 vyjadfilo souhlas v ucasti
na dotaznikovém Setfeni. Respondenti vyplfiovali dotaznik jednorazové. Nasledné byly
odpovédi zpracovany pomoci popisné statistiky a znazornénim grafy. Dotaznik byl vytvoren
pro tento konkrétni vyzkum.

Vysledky: Dle analyzy dat z dotazniku byly zjistény rozdily v uzivani jednoduchych nastroja

pro hodnoceni terapie pacienta, jako jsou napt. Borgova Skala, nebo test mluveni a celkove



s vySetfenim spojeno neprovadéni meéfeni fyziologickych funkci. Daéle bylo zjisténo,
ze v oblasti KVR dochazi k nedostatecnému dal§imu vzdélavani v ramci zafizeni. Pozitivné 1ze
hodnotit hojné pouzivani pomiicek na respiracni terapii a odesilani do jinych zafizeni, které
poskytuji dané faze KVR v ptipadé, ze v odesilajicim zafizeni neprobiha.

Zavér: Tento prehled nam poskytuje pohled do povahy sluzeb KVR v riznych zdravotnickych
zafizenich v Cesku. Jedna se o prvni studii podobného druhu v Ceské republice, ktera nam
odkryva rozdily v tom, jak jsou tyto sluzby provadény. Z vysledki je ziejmé, ze by se mély

vice prosazovat a dodrzovat postupy zalozené na dikazech.

Abstrakt v AlJ:

Introduction: Cardiovascular diseases are the most common cause of mortality
in developed countries. In the Czechia, they are the most common reason for hospitalisation.
Diseases of the cardiovascular system represent a significant socio-economic burden that
affects the healthcare system and patients. Cardiovascular rehabilitation supports patients in
achieving recommended cardiovascular prevention goals and thus improving their clinical
status, quality of life and prognosis. Despite the standards and recommended practices, this
intervention is of a poor standard. The thesis provides an overview of basic information
on cardiovascular diseases with a focus on current trends in the Czech Republic and worldwide.
Aim: The aim of the study is to analyse the current situation and procedures methodology
of cardiovascular rehabilitation in Czech facilities providing inpatient care, i.e. phase I of
cardiovascular rehabilitation and in facilities providing phase II-IV of cardiovascular
rehabilitation, i.e. outpatient and spa facilities.

Methods: The research was a cross-sectional study with a questionnaire survey. 44 respondents
from 12 Czech regions participated in this study, of which only 33 agreed to participate
in the questionnaire survey. Respondents completed the questionnaire only once. Subsequently,
the responses were processed using descriptive statistics and graphs. The questionnaire was
designed for this particular research.

Results: According to the analysis of the questionnaire data, differences were found in the use
of simple tools for the assessment of patient therapy, such as the Borg scale or the speaking
test, and the overall absence of physiological function measurements associated with
the examination. It was also found that there is a lack of education within the facility in the area
of cardiovascular rehabilitation. On a positive note, there is abundant use of respiratory therapy
equipment and referrals to other facilities that provide those phases of cardiovascular

rehabilitation when it is not occurring at the referring facility.



Conclusion: This overview gives us an insight into the nature of cardiac rehabilitation services
in different healthcare facilities in the Czech Republic. It is the first study of its kind in the
Czech Republic to reveal differences in how these services are delivered. It is clear from the

results that evidence-based practices should be more widely promoted and adhered to.

Klicova slova v CJ: Kardiovaskularni rehabilitace, kardiorehabilitace zalozena na cviceni,

dodrzovani postupt kardiorehabilitace, prizkum kardiovaskularni rehabilitace
Klicova slova v AJ: Cardiovascular Rehabilitation, Guideline Adherence to Cardiac
Rehabilitation, Excercise-Based Cardiac Rehabilitation, Survey of Cardiovascular

Rehabilitation
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1 Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou nej¢astéjsi piicinou mortality v rozvinutych zemich.
V Ceské republice (CR) predstavuji nejéastjsi dovod hospitalizace. Jsou zaroveii Gastym
divodem hospitalizace pacientt, jejich pracovni neschopnosti a invalidity.

Tato onemocnéni piedstavuji vyznamnou socioekonomickou zatéz, ktera ovliviuje
zdravotnicky systém i pacienty a jejich rodiny. To méa za nasledek vyznamné primé naklady na
zdravotni pééi i naklady nepiimé z dvodu ztraty produktivity pacienta. Cesky statisticky ufad
(CSU) uvadi v datech zroku 2020, e 1é&ebné vydaje za KVO ¢inily 41,8 miliardy K¢&,
coz je celkem 12 % z vydaja ve zdravotnické péci.

Bylo prokazano, ze etiopatogeneze KVO je vyznamné ovlivnéna zivotnim stylem, a proto
je jeho uprava nezbytnou soucasti primarni i sekundarni prevence. Kardiovaskularni
rehabilitace (KVR) predstavuje ucinny model sekundarni prevence, ktery je zalozen zejména
na pozitivnim vlivu pravidelné fyzické aktivity.

KVR podporuje pacienty v dosazeni doporucenych cili kardiovaskularni prevence
a tim 1 zlepSeni klinického stavu, kvality zivota a progndzy jejich onemocnéni. Informace
o poskytovani sluzeb programi KVR jsou vSak v Evrop€ v mnoha smérech nedostateCné.

Celkové se studie na shoduji na tom, ze 1 pres dané standardy a doporucené postupy
je intervence pomoci KVR na §patné arovni. Odlisnosti od predepsanych standardi poté mohou
ovlivnit prospésnost rehabilitace pacientd. V né€kterych ptipadech nejsou dodrzovany predpisy
pro vysetteni pacienta s KVO, v jinych se nedodrzuji predpisy pro pohybovou terapii.

Diplomova prace piinasi prehled zakladnich informaci o KVR se zamé&fenim na souc¢asné
trendy v Cesku a ve svétd. Skutednost, e v CR tato oblast dosud nepfilakala dostate¢nou
pozornost, neklade se takovy duraz na celkové zlepSeni stavu, zduraziiuje originalitu tématu
diplomové prace. Na zaklad€ zjisténi studie 1ze navrhnout vhodné strategie pro zlepSeni ucasti
jednotlivych zafizeni v programech KVR.

Ke splnéni cila bylo vyuzito vyhledavani odbornych ¢lanku v elektronickych databazich
PubMed, Science Direct, Cochrane, Medline a Google Scholar. Pro vyhledavani studii
v Ceském jazyce byla pouzita databaze MedvikPro vyhledavani bylo zvoleno Casové rozmezi
od 1.ledna 1990 do 30. listopadu 2023. Nasledujici kli¢ova slova byla zvolena pro vyhledavani:
kardiovaskularni rehabilitace, KVR zalozena na cviCeni, dodrzovani postupt KVR, prizkum
kardiovaskularni rehabilitace, resp. anglické ekvivalenty téchto slov: Cardiovascular
Rehabilitation, Excercise-Based Cardiac Rehabilitation, Guideline Adherence to Cardiac

Rehabilitation, Survey of Cardiovascular Rehabilitation.



Celkem bylo na zakladé klicovych slov pouzito 102 zdroju, z toho 83 cizojazy¢nych
studii bez duplicit, dale 17 studii a monografii v ¢eském jazyce, zbylych 9 zdroju zastupuji
tisténou odbornou literaturu. Dale bylo ru¢nim vyhledavanim nalezeno 27 ¢lankd. S ohledem
na cile diplomové prace byly vyrazeny studie, které se nezamérovaly na zkoumani KVR
a na Setfeni sméfované ke zjisténi diverzity, resp. similarity prace na riznych rehabilitacnich

pracovistich.
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2 Piehled poznatki

2.1 Kardiovaskularni rehabilitace

Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO; 1964) je KVR proces, pii kterém se Clovek
navraci zpét do optimalniho fyzického, zdravotniho, psychického, socialniho, emocionélniho,
sexualniho, profesniho a ekonomického stavu. Tato formulace se v pribéhu let v zasade
nezménila.

Oproti pfedchozim dekadam se stava KVR neodlucitelnou soucasti jak primarni,
tak sekundarni prevence KVO. Vzhledem ke zna¢né socioekonomické zatézi, kterou tato
skupina chorob predstavuje, se zda byt vhodnym feSenim pro snizeni po¢tl novych pacientt
a zaroven snizeni poCtu opétovné hospitalizovanych pacientti. Znacné tak pfispiva ke snizeni
umrti v disledku KVO (Husar, 2020, s. 8-9; Bjarnason-Wehrens et al., 2009, s. 1-2).

Ve vztahu ke KVR se da hovoftit o dvou pojmech, a to o komprehenzivni KVR, ktera
mimo lé¢bu pohybovymi aktivitami zahrnuje 1 edukaci nemocného se zamétenim na rizikové
faktory, poradenstvi v oblasti nutrice, psychologickou intervenci, ale tfeba 1 proces
optimalizace farmakologické 1écby a celkové je zaméfena na zménu pacientova zivotniho stylu.
Druhym pojmem je KVR zalozena Cisté na preskripci pohybovych aktivit, a to zejména aerobni
vytrvalostni trénink (Salzwedel et al., 2020, s. 1760; Ji et al., 2019, s. 5016).

Je to strukturovany program, ktery se zabyva nejen ptimou 1écbou KVO, ale také dalSich
onemocnéni vCetné hypertenze, dyslipidémie, diabetu a obezity. Je to uinny zavedeny model
péce v sekundarni prevenci, ktery je nakladové efektivni, cenové dostupny a zabraiiuje
nakladnému vyuzivani nasledné zdravotni péce. Nelze to povazovat za izolovanou formu
terapie, ale musi byt integrovana do celého procesu 1écby (Mathes, 2018, s. 3; Abreu et al.,
2019, s. 1131; Su a Yu, 2019, s. 2).

Pravidelny trénink a pohyb tak zlepSuji aerobni kapacitu pacienta a snizuji i mozna rizika
recidivujicich koronarnich pfihod, resp. nahlych Umrti pacientl s diagnézou ischemické
choroby srdec¢ni (ICHS). Primarni cil pfi KVR je pfedevs§im zvySeni aerobni zdatnosti a zvysit
u nemocného uroven pohybovych aktivit (Vysoky a Konecny, 2022, s. 46-47, 55).

KVR je povazovana =za viceslozkovou komplexni intervenci. Jeji povaha
a kvalita poskytovanych sluzeb se vSak muZze znacné liSit, i pfes presné dané standardy.
Odlisnosti od predepsanych standardid poté mohou ovlivnit prospéSnost tohoto druhu
rehabilitace pro pacienty. Ze samotné definice lze vyvodit, ze je zapotiebi multidisciplinarniho

pfistupu (Supervia et al., 2019, s. 45-56).
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Nejcasteji se rozliSuje KVR dle fazi procesu rehabilitace a kazda ztéchto fazi
ma sva jasna specifika (Vysoky a Konecny, 2022, s. 60). D¢li se na:
I.  fazi hospitaliza¢ni;
II. fazi posthospitalizacni;
III. fazi stabilizacni;
IV. fazi udrzovaci.

Prvni etapa rehabilitace po akutnim koronarnim syndromu (AKS) zaina zpravidla
v nemocnici na akutnim lGzkovém oddéleni, obvykle na jednotce intenzivni péce nebo
na koronarni jednotce specializovaného klinického pracovisté. CR se fadi ve svétovém méfitku
na predni pficky v uspé&snosti 1écby akutnich onemocnéni ob&hové soustavy 1 prave diky tomu,
ze sit specializovanych center je jednou z nejvétSich. Tato faze sehrava dalezitou roli
v ukonCeni hospitalizace pacienta, kterého postupné fyzicky adaptuje na fyzickou zatéz,
ale také ho pripravuje na propusténi do domaciho prostiedi. Je tedy dualezité, aby byl pacient
obeznamen se zasadami sekundarni prevence (Dosbaba a Filakova, 2023, s. 95; Piepoli et al.,
2016, s. 2373).

Prechod z hospitalizacni faze do formy ambulantni rehabilitace je kriticky bod celé KVR
a nastup do ambulantniho programu by mél probéhnout nejlépe do 3 tydnt od propusténi
z nemocnic¢niho lazka (Biga, 2020, s. 10).

Ve druhé fazi KVR by mél byt zpocatku kladen diraz na multioborovou spolupraci vSech
¢lend multidisciplinarniho tymu, ktery se ma podilet na organizaci sekundarni prevence
u pacienta po propusténi z nemocnice. Diraz by mél byt kladen na zménu zivotniho stylu,
tzn. ukoncCeni koufeni, Gprava navykd ve stravovani, redukce a nasledna kontrola télesné
hmotnosti, pravidelna aerobni fyzicka zatéz apod. V této fazi jsou zaroven pacientovi ureny
bezpecné limity fyzické zatéze na zdklad€ vstupniho zatézového vysetieni. Je vedena nejcastéji
formou ambulantné fizeného tréninku, ale zaCina se vyuzivat i forma telerehabilitace (TR),
které bude vénovana vétsi pozornost v Kapitole 2.2 (str. 29). Pohybova aktivita je provadéna
pod dohledem zdravotnikt (Schuler et al., 1992, s. 8; Dosbaba a Batalik, 2023, s. 126; Vysoky
a Konecny, 2022, s. 60).

Faze udrzovaci navazuje bezprostfedné na predchozi posthospitalizaéni fazi. M4 v CR
v zasade podobu lazeniské 1écby, dale se v této fazi vyuziva dlouhodoby ambulantni program,
ale jak bylo zminéno jiz vySe — ¢im dal Castéji se vyuziva moznosti TR. Pohybové aktivita
v tomto piipad€ nemusi byt pod pfimym dohledem odborniki (Vysoky a Konecny, 2022, s. 60;
Dosbaba a Batalik, 2023, s. 151).
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Ve ctvrté fazi, tzv. udrzovaci pacient plni samostatny trénink, pfipadné vykonava
fyzickou aktivitu pomoci volnoCasovych aktivit. Pohybovou aktivitu nemaji v gesci
zdravotnici, ale pacient trénuje samostatné. Je obeznamen se svymi bezpecnymi limity
a optimalni tréninkovou intenzitou béhem daného typu pohybové aktivity. Diky obeznameni
s jeho limity tak pacient ze své vlastni iniciativy mize dochazet do fitness centra a trénovat pod
vedenim trenéra nebo télovychovného specialisty (Vysoky a Konecny, 2022, s. 60).

Navzdory zjevnym zdravotnim piinostim az 62 % zemi KVR nenabizi v dostate¢né mire,
a to predevsim z divodu nefunk¢ni zdravotni a socialni politiky, nedostate¢né infrastruktury
a pracovnich sil (Turk-Adawi, 2014, s. 586).

V Belgii tfetina pacientii po perkutanni koronarni intervenci (PCI) nebo chirurgickém
zakroku neabsolvuje Zadnou rehabilitaci. Zaroven vice nez polovina ambulantnich pacientd,
presnéji 55 % se po propusténi z nemocnice neucastnilo zadnych rehabilitaCnich sezeni
(Van Vlaenderen et al., 2010, s. 92).

Faletra et al. (2022, s. 1-13) ve své studii, ktera se zaméfila na pruzkum znalosti a postupt
italskych fyzioterapeutd v KVR, zjistili, Ze znepokojiva Cast fyzioterapeutti nezna zaklady
spravného provadéni vysetfeni pacienta s KVO. Spatn& provedené vysetieni pak potencialnd
muze znamenat §patné zafazeni pacienta do cviCebni skupiny, pfipadné celkové nevhodné
zvolenou terapii. Bylo zjisténo, ze az 72 % fyzioterapeut v Italii nezna doporucené postupy
(guidelines) pro KVR.

Dle Chaves et al. (2020, s. 2) nebyla pted jejich vyzkumem presné definovana minimalni
davka KVR potiebnd k dosazeni snizeni umrtnosti a nemocnosti spojené s KVO, proto
celosvétove existuji velké rozdily v predepsaném davkovani. Po vyhodnoceni vysledku této
studie bylo zjisténo, ze prumémé je celosvétoveé predepisovano 22 hodin na fizeny
kardiorehabilitacni program pod vedenim odbornika.

Tréninky by se mely nejlépe konat tfikrat az pétkrat tydné€ a kazdy z nich by mél trvat
20-60 min. Hlavni naplni by mélo byt zahtati, hlavni cvi€eni a zklidnéni. Celkové se preferuji
druhy cviceni jako chize, béh, jizda na kole nebo veslovani. Zatézovy test umoziuje
pfizptsobit intenzitu cviceni individualnimu klinickému stavu pacienta a maximalizovat tak
ptinos aerobniho zatézového tréninku v KVR. Také se doporucuje odporovy trénink jako
doplnék aerobniho cviceni (Balady et al., 2007, s. 2676, 2680; Ancira a Higgins, 2016, s. 2;
Mezzani et al., 2013, s. 445).

V otazce financovani mohou byt programy KVR financovany prostfednictvim statnich
zdroju, vefejnych prostfedkt, tj. od pacientd, nebo prostiednictvim zdravotnich pojistoven.

Vétsi podil financovani KVR ze soukromych zdroji, to je napf. ve Spojenych statech
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americkych (USA), severni Africe a na Blizkém vychodé, se vyskytuje v ostatnich castech svéta
mimo stfedni Asii a Evropu, a to véetné Ceska, zatimco v téchto regionech jsou &asto naklady

hrazeny ze statnich zdravotnich sluzeb (Pesah et al., 2017, s. 276).

2.1.1 Kardiovaskulirni rehabilitace v Cesku

V Cesku bylo v roce 2021 provedeno celkem 7109 kardiochirurgickych zakrokd a celkem
23 655 kardiovaskularnich intervenci. Pramémy vék pacienta podstupujiciho kardiovaskularni
intervenci byl 66,9 let a nejcastéji operaci podstoupili muzi (Graf 1). Co se tyCe celkove
kardiovaskularni intervence, vroce 2021 bylo provedeno celkem 23 655 zakroku, ztoho
nejvetsi Cislo pouze koronarni intervence. Aortokoronarni bypass (CABG) je nejCastéjSim
zakrokem kardiochirurgickych operaci, s celkovym poctem 3 919 provedenych v roce 2020,
a to bud’ jako samostatny vykon nebo v kombinaci s jinymi vykony. Tento typ operace vykazuje
mirny dlouhodoby pokles, coz je duasledek rostouci prevalence PCI, ktera se provadi
v intervencni kardiologii. Druhym nejcastéjS§im zékrokem je operace na chlopni, ktera byla
provedena 3 240krat v roce 2020, opét bud’ samostatné nebo v kombinaci s jinymi procedurami

(UZIS, 2023).

Pocet piipadi provedené koronarni a/nebo nekoronarni intervence
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Graf 1 Pocet piipadil provedené koronarni a/nebo nekoronarni intervence (UZIS, 2023)

Nejcastéjsi divod k provedeni koronarni intervence je akutni koronarni syndrom (AKS).
Ten byl indikaci v roce 2019 pro 50 % viech provedenych intervenci (UZIS, 2020, s. 2).

Cesko se fadi k zemim, které davaji prednost konceptu lazeiiskych center pii 16¢b& KVO
v II. fazi KVR. Pacientovi je obvykle doporucena délka pobytu na 6 tydnid. V laznich je KVR
zalozena  pfedevsSim na  komplexnosti a  intenzita  pohybové aktivity
je zde postupné navySovana (Winnige, 2023, s 18).

Vroce 2006 bylo publikovano doporuteni Ceskou kardiologickou spole¢nosti

pro rehabilitaci dospélych s KVO. V tomto dokumentu jsou vymezeny zakladni pojmy a obecné
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nastaveni intenzity zatéze. Dale se také autofi zaméfuji na popis KVR u jednotlivych
onemocnéni obéhového systému (Chaloupka et al., 2006, s. 127-145).

Na strankach Unie fyzioterapeutd CR (UNIFY) je mj. k nalezeni standard fyzioterapie
pii provadéni KVR, nesouci oznaleni ,FYZIO/10 — Kardiovaskularni rehabilitace
(Vymazalova a Miftkova, 2016). Cilem tohoto dokumentu je stanoveni dostatecné kvality
fyzioterapie u vybranych diagnéz. Autofi se zabyvaji procesem jak u Casné
I. hospitalizaéni péce, tak 1 u nasledujici IL-IV. faze. Z referencniho seznamu lze usoudit,
ze tento Cesky standard pro KVR vychazi zostatnich svétovych | guidelines®,
a to at uz od Evropské kardiologické spoleCnosti (ESC), tak 1 znafizeni Americké
kardiologické asociace (AHA).

Euro Heart Index v roce 2016 zafadil Cesko na 21. misto v Evropé, coz znamena na desaté
misto od konce v urovni poskytovani celkové kardiologické péce. Tento index hodnoti Ctyfi
kategorie — prevenci, dostupnost péce, provadéné vykony a vysledky v 1écbé. Neni zcela
prekvapujici, ze CR nejhiie dopadla v sekundarni prevenci, kam se KVR fadi. Tuto skuteénost
okomentovali prof. Linhart a prof. Rosolova, ktefi se soustfedili na hledani divodu §patnych
vysledkd v sekundarni prevenci KVO. Uvedli, ze v CR ma kardiologicka péée ,zapadni
dostupnost®, ale ,, vychodni ptistup* (Sovova, 2018, s. 390).

Ze zpravy o aktualnim stavu KVR v Cesku od Karla a Skalické (2009) je vyuziti
pohybové slozky v kardiorehabilitaci v CR srovnatelné s ostatnimi svétovymi zemémi.

Vzhledem ke zkracujicimu se pobytu v nemocnici, tudiz 1 zkracenou dobu
I. hospitalizac¢ni faze KVR, je omezené i pole pusobnosti fyzioterapeuta. Proto je nezbytné
nutna jiz zminovana edukace pacienta a celkovd informovanost ohledné dalSich fazi
rehabilitace (Chaloupka et al., 2006, s. 128, 142).

Objektivné lze fici, ze vCR se II. a III fazi KVR vénuje aktivnd pouze hrstka
specializovanych pracovist, které jsou ale spiSe soustiedénd ve velkych fakultnich
nemocnicich, nebo se jedna o specializovana lazenska zafizeni jako napf. Lazné Teplice nad
Beévou nebo Frantiskovy Lazné apod. (Winnige, 2023, s 18; Ministerstvo zdravotnictvi Ceské
republiky, 2014, s. 15-22).

Z posledniho zapisu jednani vyboru PS kardiovaskularni rehabilitace zroku 2022
je dulezité poznamenat, ze celkovym problémem v oblasti KVR je absolutni nedostatek
fyzioterapeutd. Zaroveni v tomto dokumentu upozoriuji na problém zajiSténi odbornych
vzdélavacich programu fyzioterapeutii v problematice internich a kardiologickych obort (Karel

etal., 2022).
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Cesko se i dle priizkumu od Bjarnason-Wehrens et al. (2010, s. 415) fadi k 13 (46 %)
zemim, kde si pacient musi hradit 100 % nakladua na III. fazi KVR. Tento priizkum také ukazal,
ze vice nez 50 % pacientd se vnasi zemi zapojilo pouze do lizkového programu
I hospitaliza&ni faze. Také uvadi, ze v CR neexistuji zadné piesné dané pravni predpisy tykajici
se II. faze KVR. Procentudlné¢ lze vyjadiit poCet nemocnych, ktefi se zapojili
do posthospitalizacnich programu II. faze — zde Bjarnason-Wehrens et al. (2010) uvedli

pro CR 15-20 % a ve III. fazi 5-8 % pacientt.

2.1.2 Kardiovaskularni rehabilitace ve svété

Tato kapitola se zaméfuje na popis KVR ve svété. Popis se bude vzdy zameérovat
dle geografické oblasti. Je vSak dulezité si uvédomit, ze i v kazdém z téchto regioni mohou
existovat vyznamné rozdily v systémech zdravotni péce, ekonomickém rozvoji a piistupu
ke zdrojum, coz mize ovlivnit poskytovani sluzeb KVR (Pesah et al., 2017, s. 268).

Struktura a davkovani KVR se li§i nejen podle zemé a regionu, ale dale zavisi na rozlozeni
obyvatelstva, celkové dostupnosti zdravotnického personalu a zdravotni péce. I pres regionalni
rozdily vSak existuji obecné zasady, které plati v zasad¢é celosvétove. Zkracujici se doba
hospitalizace ma tendenci snizovat relevantnost hospitalizacnich programt 1. faze KVR
pro naprostou vétsinu pacientu, ktefi se zotavuji z nekomplikovaného infarktu myokardu (IM)
nebo CABG. V kratkém case, ktery je pacientovi béhem hospitalizace k dispozici,
a tim je mySleno Casto jen 5 nebo 6 dni, je tfeba klast diraz na trénink mobility,
ale také na identifikaci rizikovych faktori a krokud, jak témto faktorim zamezit. Toho
se dosahuje predevS§im pomoci celkové edukace (napf. formou informativnich letaku).
Klicovym prvkem je osobni kontakt mezi terapeutem a pacientem, ktery umoziuje detailni
diskuzi o vhodnych strategiich pro nésledujici II. fazi rehabilitace. Komunikace by méla byt
zdokumentovana v propoustéci zprave od 1ékare. Zahrnovat by méla pfesny termin vstupniho
vySetieni pred zahgjenim II. faze KVR. To by mohlo zvysit pravdépodobnost zarazeni pacienta
do programu. Mimo jiné jsou pacienti povzbuzovani, aby po propusténi z nemocnice postupné
zvySovali uroveni své fyzické aktivity. Jsou jim pfedany rady o zasadach aerobné-odporového
tréninku, ale také by jim méli byt poskytnuty informace o dalSich moznych ambulantnich
sluzbach KVR (Chaves et al., 2020, s. 2; Kavanagh, s. 37-38; Miciak et al., 2018, s. 5-10).

Odborny vybor Svétové zdravotnické organizace (WHO) pro rehabilitaci pro KVO
vypracoval v roce 1993 pokyny pro poskytovani KVR. Tento dokument klade duraz predevsim
na rozvojoveé zeme, ale presto obsahuje informace, které jsou relevantni pro zeme s vysokymi

piijmy. Zaroven lze dohledat publikované pokyny KVR ze zemi jako je napt. Brazilie, Polsko,
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Neémecko, Jizni Korea nebo také Izrael, které jsou vSak dostupné pouze v urednim jazyce dané
zemé. V zasadé se da ale fici, ze ma KVR na celém svété stejny prubéh od hospitalizace
po akutni piihodé€ az po zotaveni a prubéznou péci (Price et al., 2016, s. 1717).

Prestoze predstavuje dulezitou roli v nasledné péci, je KVR poskytovana v méné
nez 54 % zemi svéta. Pozadu zlstavaji predevsim zemé s nizkymi a stfednimi pfijmy. Jako
reakce na tuto zalostnou situaci byla v roce 2011 zalozena Mezinarodni rada
pro kardiovaskularni prevenci a rehabilitaci (The International Council of Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation, ICCPR). Hlavnim cilem tohoto organu je podpora sdruzovani
narodnich asociaci tak, aby sjednocovaly usili v podpofe kardiovaskularni prevence
a rehabilitace. Dale ICCPR usiluje o shodu mezi témito narodnimi asociacemi po celém svété
v otazce zakladnich prvki a standardd v prevenci a rehabilitaci KVO a tyto poté propagovat
jako zékladni, nikoliv jako volitelnou sluzbu. Jejich podpora mj. spociva 1 v zavadéni
a rozSifovani programil kardiovaskularni prevence a rehabilitace pfizpiisobenych mistnim
potfebam a podminkam v jednotlivych zemich (Grace et al., 2016, s. 1451; Turk-Adawi et al,
2019, s. 36; ICCPR, 2011).

O prvnim programu KVR se zmiruje Turk-Adawi et al. (2019, s. 36) ve své studii. Dle
zjisténi se prvni program objevil v Mexiku v roce 1944. Brzy na to zacaly programy vznikat
ve vychodni Evropé, a to v Némecku v roce 1950, v Chorvatsku 1957 a v Bulharsku rok poté.

Preferenci ambulantné fizenym programum davaji spiSe zemé anglosaské. Tyto programy
jsou ve vyznamné vétSiné doprovazeny podpurnymi edukacnimi a psychologickymi prostiedky
(Théroux et al., 1979, s. 341-345).

V zemich jako jsou Australie, Italie, Dansko, Portugalsko nebo dale naptiklad Mexiko,
Egypt ¢i Kanada jsou hlavni soucasti tymu fyzioterapeuti, ktefi vedou tréninkovy program.
Oproti tomu v Cing, v zemich Blizkého vychodu & v USA tyto programy vedou spise odbornici
na pohyb, ktefi v odborné zahraniCni literatufe uvadeéni jako ,excercise physiologists
a ,kinesiologists“ (Pesah et al., 2017, s. 276).

Zem¢ s vysokymi pfijmy zahrnuji do KVR vSechny hlavni slozky. Mezi nejCastéji
poskytované patii tzv. excercise-based programy, které jsou zameétfené na terapii pohybem.
Na Stfednim vychodé a v Severni Americe se vice klade diraz na edukaci pacientl, zatimco
v Tichomoii a ve vychodni Asii je diirazn€jsi podpora pacienta v oblasti nutri¢niho poradenstvi
(Pesah et al., 2017, s. 277).

Na nasledujicim Obrazek 1 (str. 17) jsou zobrazeny zemé, u kterych bylo zjisténo

ze poskytuji, resp. neposkytuji program KVR.
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B Zem¢, kde neni KVR nabizena

B Zemé, u kterych byly nalezeny studie popisujici programy KVR
B Zeme, u kterych se predpokladd, ze nabizeji kardiovaskularni rehabilitaci, ale nebyla nalezena zadna blizsi studie

Obrazek 1 Mapa svéta zobrazujici zemé, kde byly provedeny prizkumy programt KVR (Pesah
etal, 2017, s. 269).

Poskytovani kardiovaskularni rehabilitace v Severni Americe

Dle statistiky Heart Disease and Stroke Statistics uverejnéné v lednu roku 2024 zemielo v USA
v roce 2021 kazdy den na KVO 2 552 Americ¢ant, coz je oproti roku 2008 o 352 umrti vice
(Martin et al., 2024, s. €789).

Predpoklada se, ze do roku 2030 bude mit 40,5 % obyvatel USA né&jakou formu KVO
a celkové primé naklady na tento druh onemocnéni dosahnou podle odhadt vice nez 800 miliard
v americkych dolarech z 273 miliard americkych dolarti v roce 2010 (Heidenreich et al., 2011,
s. 933).

Rostouci prevalence KVO ve Spojenych Statech navic odrazi vliv mnoha rizikovych
faktort, které se vyskytuji stale vice a vice — témi jsou diabetes mellitus 2. typu, obezita, sedavy
zpusob zivota, hypertenze a prevaha starnouci populace (Menezes et al., 2014, s. 521).

Vice nez 60 % dospélych v USA neni pravidelné fyzicky aktivnich a 25 % vSech
dospélych neni aktivnich vibec. Nejnizsi prevalence inaktivity byla 17,7 % ve staté¢ Colorado
a nejvyssi 49,4 % v Portoriku. Z regionalniho hlediska mély nejvyssi prevalenci fyzické
necinnosti jizni staty USA, a to 27,5 %, dale pak stfedozapad 25,2 %, severovychod 24,7 %
a zapad 21,0 % (Centers for Disease Control and Prevention, 2022).
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Primérna populacni hustota programi KVR v USA byla 1 program na 104 259 obyvatel.
Rozsah dostupnych programi KVR se v jednotlivych statech lisil vice nez desetkrat,
od 1 programu na 23 442 obyvatel v Nebrasce po 1 program na 260 551 obyvatel v Kalifornii
(Curnier, Savage a Ades, 2005, s. 81).

Fyziologické parametry, na které se pilife americké KVR zaméfuji, zahrnuji témata
pro zlepSeni pohybovych navykt a optimalizace koronarnich rizikovych faktori. Pozornost
je vénovana psychologické strance zivota s KVO, a to konkrétné zmirnéni stresu, uzkosti
a deprese. Zasadnim cilem, zejména u starSich pacientt, je funk¢ni nezavislost. Doporuceni
k zafazeni do kardiologické rehabilitace probiha bé&hem prvnich tifech tydna
po propusténi z nemocnice po koronarni pfihodé. Klade se diraz na pacientovo posouzeni
kvality jeho zdravotniho stavu. Pacienti jsou v USA kazdy rok vyzvani k o¢kovani proti chiipce
(Balady et al., 2008, s. 2676).

Americké protokoly KVR stejné jako ty Evropské zahrnuji kombinaci aerobniho
a odporového tréninku. Pro aerobni cvi¢eni se doporucuje stfedni intenzita tréninku
(50-80 % maximalni srdecni frekvence/HRpeak), které se dosahuje kontinualnim
nebo intervalovym tréninkem (Kwan a Balady, 2012, s. €370; Price et al., 2016, s. 1715).

Aerobni intervalovy trénink zahrnuje stfidani 3 az 4minutovych useka fyzické aktivity
s vysokou intenzitou (90-95 % HRpeax) s cvienim se stiedni intenzitou (60-70 % HRpeak).
Takovy trénink v délce cca 40 minut tfikrat tydné zhodnotili Wisleff et al. (2007), ktefi do néj
randomizované zafadili 27 pacienti se srdecnim selhanim po IM. Prokazali, ze zlepseni
vrcholové spotieby kysliku (peakVO2) bylo u pacient zafazenych do aerobniho intervalového
tréninku vétsi intenzity nez u standardniho tréninku stfedni intenzity. Podobné hodnoceni
pacientt po operaci CABG ukazalo, ze zlepSeni peakVO, bylo trvalejsi i po kratkém predpisu
aerobniho intervalového tréninku nez tréninku stfedni intenzity.

Rovnéz severoamerické stejné jako evropské smérnice pro KVR doporucuji zatézové
testy monitorované pomoci EKG (napf. ergometrie nebo spiroergometrie) (Price et al., 2016,
s. 1715).

Americka kardiologicka asociace (AHA) a Americka asociace kardiovaskularni a plicni
rehabilitace (AACVPR) vydaly spolecné prohlaseni, v némz jsou podrobné popsany zakladni
soucasti jednotlivych programi KVR, pficemz AACVPR nasledné vydala tyto pokyny vice
obsahlejsi (Price et al., 2016, s. 1716).

V Kanadé ma KVR dlouholetou a bohatou historii. K roku 2014 registrovala studie Grace
et al. (2014, s. 531) celkem 220 programu, které nabizely KVR. Nejvétsi zastoupeni téchto

programu je v provincii Ontario. Naopak s nejmensim zastoupim kardiorehabilitacnich
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programu jsou provincie Québec, Newfoundland a Labarador. V severozapadnich teritoriich
Kanady, Yukon a Nunavutu nebyly registrovany zadné rehabilitacni kardioprogramy.
Financovani v jednotlivych provinciich se pomérné lisi, a to podle jednotlivych provincnich
ministerstev zdravotnictvi. Zarovern v této problematice hraje roli rozdilna hustota zalidnéni.
To muze byt jeden z davodi, pro€ je financovani ve vétsiné provincii nedostatecné. Mimo jiné
v Kanade¢ existuje vedouci narodni sdruzeni v prevenci a rehabilitaci KVO, a tim je Kanadska
asociace pro KVR (Canadian Association for Cardiac Rehabilitation, CACR).

Prizkum kanadskych programt ukazal, ze vice nez 90 % program nabizi pro pacienty
edukaci, cviceni, zat€zové testy pii cviCeni a také identifikaci a modifikaci rizik, které provadi
multidisciplinarni tym. Témeét 70 % programu uvadi, ze ucastnikim provadi screening deprese.

Dale prizkum ukazal, ze nejCastéjsim modelem KVR jsou programy pod dohledem,
z toho 70 % z nich se nachazi v nemocnici (Polyzotis et al., 2012, s. 727). Frekvence tréninku
je dvakrat az tiikrat tydné, s primérem trvani 5 mésict (Ndegwa, 2010, s. 5).

Podrobné pokyny KVR vypracovala Kanadska asociace kardiovaskularni prevence
a rehabilitace  (The Canadian  Association of  Cardiovascular  Prevention  and

Rehabilitation; CACPR) (Price et al, 2016, s. 1716).

Poskytovani kardiovaskuldrni rehabilitace v Evropé

Ve vétsin€ zemi Evropské unie (EU) se ucastni kardioprogrami méné nez 50 % pacientt, ktefi
maji relevantni indikaci, pficemz sluzby jsou obzvlasté nedostateCné v zemich s nejvétsi
kardiovaskularni zatézi (Vanhees et al., 2002, s. 264).

Primérna délka trvani KVR programt se pohybuje v délce 84 tydne, s rozsahem
od 1 do 46 tydnd, pticemz se v jednotlivych zemich EU se znacné 1isi. Ve Francii, Némecku
a Rakousku nepiesahuje délku 4 tydnu, zatimco v ostatnich zemich trva obvykle 7 az 13 tydnu.
V Némecku je udrzovaci faze rehabilitace hrazena ze systému socialniho zabezpeceni. Nejdelsi
programy, a to v praméru nejméné 10 tydnil, maji Belgie, Spanélsko a Svédsko (Vanhees et al.,
2002, s. 266).

Ze studie Bjarnson-Wehrens et al. (2010, s. 413) vyplyva, ze v 86 % zemi, které vyplnily
jejich dotaznik, hospitalizacni faze KVR trva od 1 do 2 tydni. Zkoumana témata zahrnovala
narodni smérnice, legislativu a financovani KVR, stejné jako charakteristiku zatazenych
pacientti. V Némecku, Litvé, Chorvatsku a dalSich 8 zemich se vice nez 50 % pacientti ucastni
lizkového programu. NejCastéj§imi skupinami pacienti zemi EU zafazenych do programu

KVR jsou ti po IM nebo po CABG.
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Rauch et al. (2021, s. 2192) se ve své studii zaméfili na metodiku KVR v némecky
mluvicich zemich. Tato némecka studie Uzce spolupracovala s Rakouskou kardiologickou
spole¢nosti a Svycarskou skupinou pro kardiovaskularni prevenci, rehabilitaci a sportovni
kardiologii. Cilem bylo sjednotit formu a proces poskytovani KVR v téchto zemich. Z jejich
vysledkt jasné vyplyva, ze priznivého u¢inku KVR pacienti dosahuji zejména diky vhodné
nastavené metodologii rehabilitace — tim mysleno nejen objem fyzické aktivity, ale také diky
lékarskému dohledu, 1écbé kardiovaskularnich rizikovych faktord, ale také dostatecné

informovanosti a edukaci v této problematice.

Poskytovani kardiovaskularni rehabilitace v Africe

Vétsina programi KVR se nachazi v Jihoafrické republice (JAR) a prvni africky program
zabyvajici se KVR byl zaznamenan v roce 1989. Od roku 2011 exponencialné roste pficina
umrti na neinfekéni onemocnéni oproti nemocim infekéniho pivodu. VJAR
je registrovano 23 KVR programi, na druhém misté s nejvétsSim poctem registrovanych
programu je Kena, a to s tfemi programy KVR. Nejvétsi nesoulad mezi dostupnosti a potiebou
KVR je v Nigérii, kde pfipada jedno misto na 4 480 pacientd s ICHS. Dale v poradi je tato
potfeba neuspokojena v Etiopii, Sudanu a Demokratické republice Kongo (Heine et al., 2019,
s. 2).

Jak je tomu 1 v jinych zemich svéta, africké programy KVR jsou poskytovany predevsim
v oblastech vét§ich meést a probihaji v nemocnicich po zastitou oddéleni fyzikalni mediciny
a rehabilitace (Heine et al., 2019, s. 3).

V kontextu Afriky je zarovei na misté zhodnotit roli tréninkové slozky KVR, protoze
prave fyzicka neaktivita hraje vyznamnou roli spiSe v zapadnich zemich. Naopak v zemich
s omezenymi piijmy je Casto fyzicka aktivita nezbytnosti, a to napf. jako hlavni zplsob
dopravy, pfipadné prace v zemédélstvi. Vyznamnéjsi roli v africkych zemich hraje

napf. koufeni a jiné rizikové faktory (Allen et al., 2017, s. 277).

Poskytovani kardiovaskularni rehabilitace v Asii

Koncept KVR v Ciné je pomémé novy a donedavna se mu vénovala pouze mala pozornost,
protoze je na vét§in€ uzemi nedostatecné rozvinuta. Tato informace neni tak prekvapiva, pokud
bereme v uvahu celkovou rozlohu zemé, pocCet obyvatel a skuteCnost, ze onemocnéni
kardiovaskularniho systému se teprve nedavno stala hlavni pficinou tmrti a invalidity pacient

(Thompson a Cheuk-Man, 2007, s 48).
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Zhang et al. (2016, s. 9-11) ze své studie ziskali vysledky tykajici se dostupnosti
a charakteristiky KVR programi v Cing. Jak jiZ vyplynulo z minulého odstavce, i z této studie
vzesla informace, ze vétSina programl funguje relativné kratkou dobu. Vsechny programy
KVR uvadély, ze pifi vstupu do programu nabizeji klinické hodnoceni pacientt, pravidelné
krevni testy k posouzeni kardiovaskularnich rizikovych faktora a poradenstvi v oblasti fyzické
aktivity, vyzivy, odvykani koufeni a dodrzovani uzivani predepsanych léki.

V Japonsku je KVR hrazena ze systému vefejného zdravotnictvi, ale pouze pacientim
s urCitymi diagnézami, resp. t€ém, ktefi podstoupili ur€itou intervenci. Je to napf. angina
pectoris, srdecni selhani, podstoupeni PCI nebo naptiklad CABG Podstatné je, ze thrada téchto
programu je pouze v obdobi 5 mésict od prvni udalosti nebo zakroku. Dale se financovani 1isi
podle véku pacienta. Pokud je pacientovi <70 let, zdravotni pojisténi mu hradi 70 % naklada
spojenych s KVO a 90 % uhrad spojenich s naklady na 1écbu plati pacientim > 70 let.
Aby zafizeni poskytujici KVR ziskala thradu, tak musi spliovat ur¢ité podminky. Relativné
pfisné podminky potencidlné omezuji veétsi rozSifeni ambulantniho poskytovani KVR
v Japonsku (Goto, 2014, s. 560).

V Asii byly v anglickém jazyce publikovany pokyny pro KVR pouze v Japonsku (Price
etal., 2016, s. 1716).

Dle studie z roku 2014 se odhaduje ze v Indii existuje méné nez 50 specializovanych
center specializujicich se na kardiorehabilitatni programy. Jedno je ale jisté — od pocatku
21. stoleti pocCet téchto center a celkova povédomost vyrazné roste, a to stejné jako pocet
pacientt s KVO. Tyto programy v Indii nabizeji pifedevSim rehabilitaci zalozenou
na tréninkové aktivité s monitorovanim EKG v ambulantnim prostfedi. Hospitaliza¢ni fazi
KVR zajistuji fyzioterapeuti a fyzickou aktivitu kombinuji spolecné s respiracni fyzioterapii
a celkovou reaktivaci pacienta. V této zemi se klade mensi diraz na edukaci pacienti s KVO.
Da se tici, ze v Indii existuje vice specializovanych center, které se zaméfuji na celkovou
sekundarni prevenci u kardiakd, tzn. spiSe na komprehenzivni KVR. Dilezité je zminit fakt,
ze je vIndii do programu specificky zarazena joga jakozto staroindicka véda a terapeuti
ji povazuji za dulezitou v zarazeni do kardioprogrami. To znamena nejen zarazeni télesného
cviceni, ale celkové zZivotosprava dle joginskych pravidel — to zahrnuje vegetarianskou stravu
s nizkym obsahem tukd, meditaci a dostateCnou davku fyzické aktivity. V mnoha oblastech
se vSak KVR programy v Indii prekryvaji se standardnimi pokyny pro sekundarni prevenci
vydavanymi vyznamnymi svétovymi spoleCnostmi zamétujici se na 1écbu a prevenci KVO

(Madan et al., 2014, s. 545).
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Poskytovani kardiovaskularni rehabilitace v Jizni Americe

V Latinské Americe a Karibiku se multidisciplinarni tym sklada ze zdravotnich sester,
psychologt a socialnich pracovnikii a mnohdy i sportovnich 1ékait. Do programu zafazuji
stejné jako v jinych zemich také odvykani koufeni.

Modely a struktura zdravotnickych systému v Latinské Americe jsou slozité a vyznamné
raznorodé. To ¢ini porovnani mezi jednotlivymi zemémi o to narocnéjsi. Verejné zdravotnické
systémy nabizeji v nékterych zemich stoprocentni thradu KVR, je tomu tak v ptipadé Bolivie,
Venezuely, Peru a Argentiny, coz znamena, ze pacienti, ktefi maji narok na KVR, maji tyto
sluzby pIné hrazeny, pokud jsou vubec dostupné. V jinych zemich je uhrada
ve vefejném systému pouze ¢asteCnd, kdy pacient doplaci ,,z vlastni kapsy* urcité procento
celkovych nakladi a zbytek hradi vefejné zdravotni pojisténi (Santos et al., 2014, s. 268).

Urcité stoji za zminku fakt, Ze v nékterych zemich, jako je kuptikladu Uruguay, existuje
pouze casteCné pokryti KVR, a to bez ohledu na to, zda je pacient pojistén soukromym
pojisténim, nebo zda je sluzba hrazena z univerzalniho vefejného programu zdravotni péce.
Ironii zde zistava fakt, Zze veskeré naklady spojené s  diagnostickymi
¢i invazivnimi kardiologickymi zakroky, jako jsou operace na otevieném srdci, koronarografie,
implantace kardiostimulatoru nebo defibrilatoru, jsou hrazeny z 100 %, bez ohledu na to,
do jakého zdravotniho systému dany pacient patfi (Santos et al., 2014, s. 271).

Chilska studie z roku 2012 se zaméfila na pruzkum s cilem zhodnotit soucasnou situaci
programii KVR na uzemi jejich zemé. Bylo osloveno osm center a ztoho sedm z nich
odpovédélo. KVR se provadi predevsim vII. a III. fazi. VSichni respondenti
ve svych centrech provadé€ji vstupni hodnoceni, stratifikaci pacientd, zaroven planuji
a poskytuji rady ohledné fyzické aktivity a vyzivy. Pouze tfi centra poskytuji pomoc pii
odvykani kouteni. Multidisciplinarni tym se vétSinou sklada z 1ékaft — kardiologt, zdravotnich
sester, fyzioterapeuti a dietologi. Ve vSech zafizenich jsou vSichni fadné proskoleni
v kardiopulmonalni resuscitaci. VSechna centra jednoznacné uvedla nedostatek doporuceni
vhodnych pacientt ze strany vSeobecnych lékait jako hlavni pfekazku (Santibafiez et al., 2012,
s. 561).

Dalsim vyraznym problémem v téchto zemich zistava fakt, Ze pokud se centra zajistujici
KVR v dané zemi nachazi, tak jsou situovana predevsim ve velkych, pfedev§im hlavnich
meéstech (Santos et al., 2014, s. 271; Borgi-Silva et al., 2014 s. 538).

V brazilském vyzkumu od Mair et al. (2008, s. 333) byl analyzovan model fyzioterapie
v kardiorehabilitaci, profesni profil fyzioterapeutl pracujicich v tomto odvétvi a administrativni

strukturu sluzeb. Pro sbér dat byl vyuzit online dotaznik, ktery obsahoval 52 uzavienych otazek
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tykajicich se modelu praxe, postupti hodnoceni, akademického a profesniho profilu tymu
a administrativy sluzby KVR. Z vysledki vyplyva, ze fyzioterapeuticka intervence je piitomna
v piiblizné€ dvou tfetinach zkoumanych programii. V 63 % doslo k zahajeni prehabilitace
v predintervenénim obdobi. Nasledna fyzioterapeuticka péce probiha na 71 % jednotek
intenzivni péce a 75 % luzkovych oddéleni. Ve III. fazi KVR nabizi 65 % sluzeb pacientim
1écbu pod vedenim fyzioterapeuta. VétSina téchto fyzioterapeuti ma specializované vzdélani
na danou problematiku. Zavérem je kladen ddraz na potiebu dal§iho vyzkumu a standardizace
sluzeb v oblasti fyzioterapie v kardiorehabilitaci.

V prafezové studii od Ghisi et al. (2013, s. 255) byly porovnany dvé skupiny pacientt,
a to 300 probandi bylo z Brazilie a 300 z Kanady. VSichni tito pacienti byli zafazeni
do programu KVR. Tato studie si kladla za cil porovnat znalosti téchto pacientd s ICHS
o faktorech souvisejicich s timto onemocnénim. Vysledkem bylo, ze kanadsti respondenti méli
vyrazné vyssi celkové skore znalosti nez respondenti z Brazilie. Doménou s nejvys§im stupném
znalosti v obou vzorcich bylo télesné cviceni. Ve 13 z 19 otazek uvedli kanadsti respondenti

vyznamné vy$si skore znalosti nez brazilsti respondenti.

Poskytovani kardiovaskularni rehabilitace v Tichomori

Guidelines KVR na Novém Zélandu (NZ) vychazeji predevsim z doporuceni z Velké Britanie,
Spojenych statti a Australie. Zaroven se zaméfuji spiSe na II. fazi rehabilitace. Padesat procent
programu na NZ ma frekvenci 1 terapie/tyden (Kira et al., 2016, s. 51; Pesah et al., 2017,
s. 273).

Zaroven vzemich Tichomofi maji Australie a Novy Zéland vlastni pokyny,
které vypracovaly pfislusné narodni kardiologické nadace ve spolupraci s Australskou asociaci
pro kardiovaskularni zdravi a rehabilitaci (Australian Cardiovascular Health and Rehabilitation
Association; ACRA). Na Novém Zélandu je specifické, ze jako Clen tymu KVR je zahrnuta
maorska zdravotni sestra pro zvladani stavu onemocnéni u domorodych obyvatel (Price et al.,
2016, s. 1716).

Prvni kontakt s pacienty na NZ je nejcastéji prostiednictvim hospitalizace v I. fazi KVR.
V této fazi se zaCina predev§im se zdjmem o psychosocialni problémy a je snaha eliminovat
rizikové faktory jako jsou koufeni, Spatné stravovaci navyky apod. (Benatar et al., 2016, s. 70).

Z vysledki dvou narodnich prizkumia v Australii, které se soustfedili na popsani
aktualniho stavu KVR, vyplynulo, Ze primérna délka tréninkové jednotky byla 55 minut (Pesah
etal, 2017, s. 273).
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Zatimco vétSina evropskych a severoamerickych doporuceni upfednostiiuje stiedni
az vysokou intenzitu zatéze béhem aerobniho cviceni, v Australii, na Novém Zélandu spole¢né
s Velkou Britanii davaji prednost cvic¢eni o nizsi intenzité. Zarovei tyto zeme mimo jiné davaji
prednost chodeckym testim k vySetfeni funk¢ni kapacity pred vice sofistikovanym zatézovym

vySetfenim jako je napf. spiroergometrie a jiné (Price et al., 2016, s. 1715).

Na dalsi strance v Tabulka 1 (str. 25-28) je souhrn guidelines KVR ve vybranych zemich,

resp. kontinentech.
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Tabulka 1 Zakladni charakteristika guidelines KVR v jednotlivych zemich/kontinentech (Price et al., 2016, s. 1718-1726; str. 25-28)

6 s kontrakce nasledovana

10-30 s spolu s asistenci protazeni

Zemé/Kontinent | Typ tréninku Intenzita tréninku Doba trvini a frekvence Délka Testovani a Ocekavani dalsi
(organizace) tréninku programu monitorovani tréninku soucinnosti
pacienta
Trénink acrobni Symptomy ovlivnény
) A 50-80 % VOzmax (20-30
vytrvalosti (napf. chuze, ) namahovy test; Pozorovani
) minut na anaerobni
beh, jizda . ) . . symptomi; Monitorovani SF;
trénink); 50-80 % 20-30 minut na terapii; 3 terapii 30 minut stfedné
Evropa na kole, plavani, ) ) Monitorovani TK; ) )
HRpeax nebo 40-60 % tydné (1épe 6-7) 2-16 tydna intenzivni chize
(EACPR) veslovani, chiize Monitorovani EKG
o HRR; hodnoceni denné
do schodd, elipticky v pocatecnich fazich nebo u
) vnimané ndmahy 10-14
trenazér, acrobik) pacientii
Odporovy trénink Do mirné tnavy 10-15 opakovani na sérii s novymi piiznaky
Aerobni vytrvalost 20-40 minut na jednu terapii; Doporucuje se
_ 40-85 % HRR _ )
trénink 3-5 cviCeni tydné zapojit
1-3 série po 12-15 opakovanich 3 o se do leh¢ich forem
Stuptiovany zat€zovy test o
Aerobni intervalovy . pro i fyzické aktivity ve
) Nespecifikovano ) (Bruceuv protokol) s
trénink 6-10 ruznych cvika ) dnech, kdy se
monitorovanim EKG;
na horni i dolni ¢ast t¢la ) neucastni
Monitorovani SF; )
30-40 % 1RM pro horni _ o ambulantniho
Kanada (CACPR) | O 1 % > 12 tydng Monitorovani TK iceni
nada dporovy trénink Cast téla; 50-60 % IRM 23 tréni o dne > nu cviceni,
potovy 2-3 tréninku tydne Hodnoceni vnimané namahy; )
pro spodni ¢ast téla ) L | scilem
Monitorovani EKG; Dechova
nashromazdit 30-60
Staticky strecink: 4 opakovani na frekvence, pokud o
o o min stfedné
cvik, 15-60 s na protazeni, je indikovana; Arterialni ) o
. ntenzivni
Trénink flexibility Nespecifikovano Protahovani dle PNF: saturace kyslikem

az intenzivni
fyzické aktivity po

veétsinu dni v tydnu
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Zem¢é/Kontinent | Typ tréninku Intenzita tréninku Doba trvini a frekvence Délka Testovani a Ocekidvani dalsi
(organizace) tréninku programu monitorovani tréninku soucinnosti
pacienta
) 40-80 % peakVO, nebo
Trénink aerobni
) . max. SF na zdklad€
vytrvalosti (napf. chuze, ) ) B
) maximalniho 20-60 min na terapii;
bézecky pas, jizda L . o Diirazné se doporucuje test
zatézového 3-5 tréninky tydné
na kole, kroky, ) s minimalnim vyskytem )
o testu; Hodnoceni Doméci fyzicka
veslovani) ) symptomu; Pozorovani
vnimané ndmahy 11-16 ) aktivita s cilem
symptomil; Monitorovani SF; )
) Do mirné tinavy; ) ) dosahnout
USA (AHA, Odporovy trénink (napf. 1-3 série po 10-15 opakovanich ) Monitorovani TK; )
o ) Hodnoceni vnimané ) <36 terapie o 30-60 min/denn¢
AACVPR) kalistenika, ru¢ni Cinky, pro 8-10 raznych cvik; Hodnoceni vnimané namahy; ) )
) namahy 11-13; 50 % o ; stfedn¢ intenzivni
kladky, Cinky, volné 2-3 tréninky tydné (v EKG (postup od o 5
) ) 1RM postupné ) ) ) aktivity alespori
Cinky, strojové Cinky) nepietrzitych dnech) kontinualniho monitorovani o
na 60-70 % IRM ) ) ) 5 dni v tydnu
k intermitentnimu podle miry
Trénink flexibility 3-5 opakovani na cvik, 30-90 s o )
rizika pacienta)
(staticky streCink Do bodu mirného na kazdy usek podle moznosti;
s diirazem na dolni ¢ast | nepohodli 2-3 terapie tydn¢ (ne v po sob¢
t¢la zada a stehna) jdoucich dnech)
60-80 % HRuax nebo ) 3 .
Aecrobni vytrvalostni 30-60 min na terapii; 2-5 tréninka
50-70 % HRR;
trénink tydn¢
V anaerobnim prahu
Acrobni intervalovy _ )
] Nespecifikovano Zat€zovy test
Jizni Amerika trénink ) )
1-5 mésicu s monitorovanim EKG (nebo | Nespecifikovano
(SSC, IASCPR) Z4t¢z dostateCna k 6-15 opakovani

vyvolani unavy pfi

na svalovou skupinu

Odporovy trénink )
poslednich 3 v intervalu 20-60 s;
opakovanich 2-3 tréninkd tydné
Trénink flexibility Nespecifikovano Na konci kazdé terapie

6minutovy test chiize)
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Zemé/Kontinent | Typ tréninku Intenzita tréninku Doba trvani a frekvence | Délka Testovani a Ocekavani dalSi
(organizace) tréninku programu monitorovani tréninku soucinnosti
pacienta
Stfedni intenzita Funkéni kapacita
Aerobni vytrvalostni 40-70 % HRR; 20-60 minut na jednu terapii; test (6minutovy test chiize/
trénink Hodnoceni vnimané 2-3 terapii tydné test chiize po Sikmé plose/
namahy 11-14 Chestertiv krokovy test nebo
30-40 % 1RM pro horni submaximalni/
. Cast t€la; 50-60 % IRM | 2-4 série po 8-12 opakovanich o symptomy omezeny
Velki Britinie ] 4-24 tydni o
Odporovy trénink pro dolni Cast t¢la; pro 8-10 svalovych skupin; o ) ergometricky test —bez ) )
(ACPICR, (v zavislosti na ) o Nespecifikovano
Pokracovat na 50-80 % | 2-4 tréninky tydné ) monitorovani EKG);
BACPR) stavu pacienta) o 5
1RM pro ob¢ ¢asti téla Pozorovani symptom,
Monitorovani SF;
Trénink flexibility Monitorovani tlaku;
) ) 2-4 opakovani s kumulaci 60 s na o
(staticky, dynamicky Az do bodu napéti ] ) y Hodnoceni vnimané namahy;
kazd¢ protazeni 2-3 terapie tydné . .
nebo PNF protahovani) Saturace kyslikem — pulzni
oxymetrie
Zateézovy test pii zatézi;
V anaerobnim prahu ) o o
‘o ich Monitorovani SF; 3-4 dny tydné
Aerobni vytrvalostni (40-60 % peakVO,, ) ) N 5 mésicu (prvnic ) o )
) ) 15-60 minut na jednu terapii; ‘e (. | Monitorovani TK; piedepsaného
Japonsko (JCS) trénink (napt. acrobik, | 40-60 % HRR; _ 5 mésicti po 16¢b¢) _
) ) 1-3 tréninkd tydné Hodnoceni vnimané zatéze; domaciho tréninku
jizda na kole) Hodnoceni vnimané o o
EKG doporuceno v piipad¢ V rAmci programu
nédmahy 12-13) _ _
bolesti na hrudi
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Monitorovani EKG u vysoce
intenzivnich programu nebo
vysoce rizikovych pacientii;

Dechova frekvence

Zemé/Kontinent | Typ tréninku Intenzita tréninku Doba trvani a frekvence Délka Testovani a Ocekavani dalSi
(organizace) tréninku programu monitorovani tréninku soucinnosti
pacienta
Trénink acrobni 6minutovy test chuze;
vytrvalosti o ) . Maximalni zatézovy test
L Fyzicka aktivita nizké 30-60 minut na terapii; . A
(napf. chiize, jizda na ) ) ) s omezenim sy mptomi
o az stfedni intenzity 1-2 tréninki tydné L o
kole, bézecky pas, se doporucuje pred zahdjenim
tanec) programu vysok¢ intenzity Alespoi 30 minut
nebo u pacientu s vysokym lehké az sttedné
Australie NHFA, rizikem; pozorovani intenzivni fyzické
3-12 tydni o o
ACRA) symptomil; Monitorovani SF; | aktivity kazdy den
Monitorovani TK; v tydnu formou
Odporovy trénink Dle potieby Nespecifikovano Hodnoceni vnimané namahy; | domacich aktivit

Legenda: 1RM - one-repetition maximum/jedno opakovaci maximum; AACVPR - American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation; ACPICR - Asociace autorizovanych
fyzioterapeuti v kardiologické rehabilitaci; ACRA — Australian Cardiovascular Health and Rehabilitation Association; AHA — American Heart Association; BACPR — British Association for

Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, CACPR — The Canadian Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, EACPR — European Association of Cardiovascular

Prevention and Rehabilitation; EKG — elektrokardiografie; HRmax — maximdlni srde¢ni frekvence; HRpeak — maximalni srde¢ni frekvence; HRR — srde¢ni tepova frekvence; IASCPR — Inter-

American Committee of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation; JSC — Japanese Circulation Society; NHFA — National Heart Foundation of Australia, PNF - proprioceptivni

neuromuskularni facilitace; SF — srde¢ni frekvence SSC — South American Society of Cardiology: TK tlak krve; VOzmax — maximalni piijem (spotieba) kysliku
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2.2 Telerehabilitace

V KVR se mj. setkavame s bariérami, které omezuji jeji prubéh. Dle studie od Winnige et al.
(2021) mezi hlavni divody pacienti patii praveé dostupnost.

Je na misté fici, ze méné nez 25 % pacienti vhodnych ke KVR navstévuje doporucené
rehabilitaCni programy po propusténi z nemocni¢niho prostredi. Pievazujici prekazkou
je predev§im geograficka blizkost a s ni spojené nadmérné naklady na dopravu do mista,
kde je KVR poskytovana (Zutz et al., 2007, s. 323).

Vzhledem ke témto zji§ténym prekazkam ze strany pacienta pii KVR bylo nutné hledat
nové strategie a intervence, které by motivovaly pacienta s onemocnénim srdce k udrzeni
zdravéjsiho zivotniho stylu i po propusténi z nemocni¢niho prostredi. TR se proto zda byt velmi
ucinnou zbrani pro zvySeni ucasti pacienti na KVR. Pfi tomto druhu rehabilitace nejsou
pacienti omezeni na dal$i prostiedi, které by museli kvili rehabilitaci prezen¢né€ navstévovat
a mohou tak provadét veskera doporuCeni ve svém kazdodennim domacim rezimu.
TR je zalozena na tzv. e-health technologii (Winnige, 2021, s. 6; Vysoky a Konecny, 2022,
s. 54-55; Frederix et al ., 2015, s. 48).

E-health v KVR oznacuje formu poskytovani rehabilitace prostfednictvim informacénich
a komunikac¢nich technologii, které se vyvinuly jako alternativni zptsob zlepSeni dostupnosti
a pristupnosti pro pacienty. Tento zptisob zahrnuje napt. webové stranky, mobilni aplikace,
monitorovaci senzory, e-mailovou komunikaci, telefonni hovory nebo sluzby kratkych zprav
(Widmer et al., 2015, s. 469).

Prvni zminky o formach TR pochazeji z 90. let 20 stoleti, nicméné vSeobecny zijem
o ni nastal teprve nedavno (Frederix et al., 2015, s. 48).

V CR v tomto oboru hraje vyznamnou roli jedna z prvnich studii od Batalika et al. (2021,
s. 807) zaméfend na téma moznosti TR. Studie byla zalozena na souboru 56 nemocnych.
Tito byli randomizované rozdéleni do dvou skupin. Porovnéaval se mezi nimi vliv klasické
ambulantni formy KVR a doméci TR na kardiorespiracni zdatnost a celkovou kvalitu Zivota.
Délka sledovani souboru nemocnych byla stanovena na 1 rok. V zisadé nebyl zjistén
signifikantni rozdil mezi obéma skupinami. Nicméné zlepSeni se objevilo praveé
na kardiorespirani zdatnosti, a to u obou skupin. Nemocni si vysledné hodnoty udrzeli
1 nésledujici jeden rok.

Stejné tak ucinil 1 Avila et al. (2020, s. 367) ve své studii, kde cilem bylo porovnani

dlouhodobych ucinkt kratkého domaciho telemonitorovaného cvicebniho programu II. faze
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KVR s programem II. faze v centru u pacienti s ICHS. Zjistili, Ze domaci telerehabilitacni
intervence byla stejné ucinna jako intervence v centru a nevedla k vyssi arovni fyzické aktivity.

Dalsi studie zkoumala vyuziti moznosti internetu jako média pro poskytovani virtualni
KVR pacientim na dalku. Ugastnici randomizovani do internetové intervence méli k dispozici
prenosny pocita¢, monitor srdecniho tepu, domaci mefi¢ krevniho tlaku a pfipojeni k internetu.
Nebyl zaznamenan signifikantni rozdil mezi osobami ve skuping s virtualni KVR s osobami
v kontrolni skupin€. Nicméné vysledky ukazuji, ze je internet vhodnym prostifedkem
k poskytovani KVR v domovech pacienti. Virtualni KVR ma potencial vys$si motivace
pacientt ke cviceni (Zutz et al., 2007, s. 323-229).

Diky pandemii COVID-19 se diskuze nad tématem virtualnich forem KVR se synchronni
audiovizualni komunikaci uvedla do poptedi. Této otazce se se vénovala Beatty et al. (2023,
s. 255, 256) ve své studii. Hovoii o nutnosti spolehlivého a silného dosahu internetu ve vSech
mistech zemé&, zarovenl ale také o nutnosti financovani ze strany pojiStoven tak,
aby byli pacienti vice motivovani do programt TR vstoupit. Digitalni gramotnost v§ak muze
znamenat dal§i prekazku v této virtudlni formé KVR, protoze napf. starSi dospéli maji

povétsinou k témto sluzbam omezeny piistup.

2.3 Prehabilitace
Péce o pacienty, ktefi se chystaji podstoupit kardiochirurgicky zakrok, se stava ¢im dal
slozitéjsi. To je CasteCné zpusobeno rostoucim vyskytem komorbidit a psychosocialnim
nastavenim pacientl. Existuje mnoho rizikovych faktort, které prispivaji k vyskytu
pooperacnich komplikaci, nebo dokonce umrti, které¢ ale mohou byt potencialné ovlivnény,
pokud jsou identifikovany a 1éCeny pred samotnou intervenci (McCann et al., 2019, s. 2255).

Proces prehabilitace, tedy predoperacni piipravy, ptsobi pfizniveé na organismus pacienta.
Pacient se pripravuje na planované podstoupeni kardiochirurgické intervence trénovanim
pohybového aparatu a vytvaii si tak i pfiznivé pohybové navyky. Klade se diraz na zvyseni
kondice a odolnosti nemocného jesté pred planovanym invazivnim chirurgickym zékrokem.
Nasledné je totiz 1épe zvladana pooperacni rekonvalescence. D4 se také hovoftit o pripravé
pacienta na nasledné pooperacni rehabilitacni obdobi po vykonu. Pacienti jsou edukovani stran
respiraéni fyzioterapie a metodik kondi¢ni kinezioterapie vyuzivanych v KVR (Vysoky
a Konecny, 2022, s. 81, 162).

Prvni randomizovana studie na téma predoperacniho cviceni u pacientd s planovanym

kardiochirurgickym zékrokem byla provedena pied 23 lety. Pacienti byli zafazeni do programu,
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ktery probihal pod dohledem odbornika. Cvicilo se dvakrat tydné s intenzitou do 70 % srde¢ni
tepové rezervy (HRR) po dobu 90 minut v jedné tréninkové jednotce. V pribéhu programu byla
mj. poskytovana psychologicka podpora a celkova edukace pacienta. V této studii bylo zjisténo,
Ze pacienti zafazeni do prehabilitacniho programu zkratili svoji dobu hospitalizace a zlepsila
se jejich kvalita Zivota v porovnani pied operaci a 6 mésicti po propusténi (Arthur et al., 2000,
5. 253-262).

Celkové je zadouci pro snizeni umrtnosti zvysit kardiorespirani zdatnost pacienta.
I presto se stale velké procento pacienti obava cviCeni. Tento strach z fyzické aktivity
zpusobuje vyssi miru sedavého chovani. Ackoliv je nemozné urcit definitivni zaveéry kvali
raznorodosti vyzkumnych populaci, vysledki studii a pouzitych intervenci, da se fici,
ze predoperacni pfiprava trvajici déle nez 2 tydny vyznamné snizuje pooperacni morbiditu
(McCann et al ., 2019, s. 2257).

Reseni dekondice, ktera je disledkem predoperacniho chorobného stavu, je povazovano
za zasadni pro zvySeni pooperacniho zotaveni a pravdépodobnosti preziti (Pryor a Prasad, 2008,
s. 504).

Zasadni pro tuto kapitolu je celkové cislo 5381 planovanych kardiochirurgickych
intervenci z celkovych 7109 v CR za rok 2021. Ztoho lze usuzovat, jaka je potieba
prehabilitace pravé v tomto odvétvi (UZIS, 2023).

2.4 Prekazky kardiovaskularni rehabilitace

Nedostatek zdroju je nejCastéji uvadénou piekazkou v poskytovani KVR po celém svété.
Proto se klade diraz na to, aby se kardiologické spolecnosti a vlada v jednotlivych zemich
pokusili zlepsit financovani v KVR a prevenci. O vypracovani a shromazdéni zdrojii se v roce
2020 pokusila ICCPR (Pesah et al., 2017, s. 269; ICCPR, 2020).

Z Australského vyzkumu, ktery se soustfedil na popis screeningu a hodnoceni
psychosocialnich rizikovych faktort v programech KVR, vyplynulo, ze hlavnimi piekazkami
je nedostateCna Casova dotace pro personal, nedostatek finan¢nich prostifedka a celkove
nedostatek administrativni podpory a prostoru (Pesah et al., 2017, s. 273).

Z dotaznikové studie ve Svédsku jako hlavni bariéry kvalitné provedené KVR vyplynulo
nékolik problému, a to nedostatek prostfedkt, nadmeérny pocet pacientd na jednoho terapeuta
a kratka doba urCena pro terapii (Westerdahl a Moller, 2010, s. 3).

I pres dokazany piinos KVR v boji proti KVO existuji limitace, resp. piekazky, kvuli

kterym neni tento model rehabilitace vyuzivam v dostate¢ném meéfitku. NejCastejsi prekazkou,
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ktera je uvadena, jsou nedostatecné financni zdroje. V otdzce financovani mohou byt programy
KVR financovany prostiednictvim statnich zdroju, vefejnych prostiedkt, tj. od pacientd,
nebo prostiednictvim zdravotnich pojistoven. VEtsi podil financovani KVR ze soukromych
zdroju se vyskytuje v ostatnich Gastech svéta mimo stiedni Asii a Evropu, a to véetnd Ceska.
V téchto regionech jsou Casto naklady hrazeny ze statnich zdravotnich sluzeb (Pesah et al.,
2017, s. 276).

Z disertaéni prace od Winnigeho (2023) vyplyva, Ze nejvétsi bariérou pro pacienty z CR
je vzdalenost od zafizeni KVR, kterd je hodnocena jako nejvyznamnéjsi prekazka vstupu
do programu v posthospitalizacni fazi. Zaroven byl vypocitan prumérny cas straveny
na jednosmérné cesté na 50 minut. Dal§imi vyznamnymi piekazkami jsou pracovni povinnosti
pacienta, nedostatek Casu, problémy s dopravou a pfidruzené komorbidity. Diky témto
zjisténim bude snad do budoucna kladeny vé€tsi diraz na moznosti domacich, ptipadné
komunitnich programt a vyuziti TR.

Ve studii od Menezese et al. (2014, s. 525-526), v které se zabyvali problematikou KVR
ve USA, hovori autofi o nizké mife doporuceni od lékait jako o hlavni piekazce, kvuli které
je malo pacientti zapojeno do ambulantnich programu. Zaroven uvadéji, ze pacienti, kteti byli
propusténi z nemocnice a ktefi méli navstivit kardiologa nebo kardiochirurga méli v této
posthospitalizacni fazi dvojnasobné vyssi pravdépodobnost, ze budou odeslani do nékterého
z programu KVR ve srovnani s pacienty, ktefi byli na kontrole pouze u praktického lékare.

V této studii se zaroven zabyvaji rozdilem doporuceni a ucasti v KVR mezi zenami
a muzi. Bylo zjisténo, Ze Zeny se celkové ucasti programti méné nez muzské protéjsky. Vétsina
studii tento fakt vysvétluje vékem, osobnimi zdroji a niz§i mirou doporuceni od lékatt, ktefi
KVR programy vice doporucuji muzam. Zaroven se v USA zjistilo, Ze programy KVR jsou
méné doporucovany zenam afroamerického puvodu (Menezes et al., 2014, s. 526; Scott,

Ben-Or a Allen, 2002, s. 774; Cannistra, O’Malley a Balady, 1995, s. 891).
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3  Cile a hypotézy

3.1 Cile prace

Hlavnim cilem prace je analyzovat soucasnou situaci a metodické postupy KVR v Ceskych
zatizenich poskytujicich l0zkovou péci, tzn. 1. hospitalizacni fazi kardiovaskularni rehabilitace
a v zafizenich, ktera zajiS§tuji IL-IV. fazi kardiovaskularni rehabilitace, tj. ambulantni

a lazeniské provozy.

3.2 Vyzkumné otazky

Vzhledem k cili a metodice prace byly urCeny nasledujici vyzkumné otazky:

1. Vyzkumna otazka (VO1)

Je dostatecné povédomi o kardiovaskularni rehabilitaci v oslovenych zatizenich?

2. Vyzkumna otazka (VO2)
V jaké mife se v ramci KVR vyuzivaji rizna pfistrojova zafizeni nebo rizné hodnotici

nastroje?

3. Vyzkumna otazka (VO3)
Lisi se postupy KVR v jednotlivych zafizenich?
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4 Metody vyzkumu

Diplomova prace je koncipovana jako kvalitativni dotaznikovy vyzkum, pficemz byla pouzita
dotaznikova forma vlastni tvorby (viz Priloha 2, str. 88), jejimz cilem bylo shromazdit data,
ktera se tykaji uzivanych fyzioterapeutickych postupi a metodik KVR v nemocnicnich,
lazeiiskych a vybranych ambulantnich zafizenich v CR a tento stav nasledné zanalyzovat
pomoci popisné statistiky a grafickym znazornénim.

Vyzkum meél charakter prufezové studie s pouzitim dotaznikového Setfeni. Pii tvorbé
dotazniku se vychazelo z poznatki svétovych studii, které zvolili obdobnou metodiku jako
1 my v této studii. Dotaznik byl vytvofen pro tento konkrétni vyzkum a je konstruovan
na zaklad¢ prehledu literatury tykajici se fyzioterapeutické péce po kardiochirurgické operaci
a dfive vytvorenych obdobnych dotaznikti. Vyzkum vychazi ze studii Faletra et al. (2022),
Farah et al. (2021), Roor et al. (2011), Westerdahl a Moller (2010) a Bjarnason-Wehrens
et al. (2009). Zaroven byly otazky upraveny a pfizpusobeny dle praktické zkuSenosti s KVR
v CR.

Dotaznik byl sdilen s probandy online formou prostfednictvim ,,Google Forms* a sklada
se ze 3 Casti:

1. Cast obecna je urCena pro vSechna oslovena zafizeni
2. Cast je sméfovana k zafizenim, které zajistuji lizkovou péci, tzn. 1. hospitalizacni
fazi KVR

3. cast je svymi otazkami urCena pro zafizeni, ktera zajistuji IL-IV. fazi KVR.

4.1 Charakteristika vyzkumného vzorku

Byla zvolena metoda zamérného vybéru. Vyzkumny soubor se skladal z pracovnikd,
tj. fyzioterapeutd zdravotnickych zafizeni s lizkovym rehabilitanim oddé€lenim, lazetiskych
zafizeni a vybranych ambulanci se zaméfenim na KVR po celé CR. Predpokladany pocet
respondenti vice nez 15. Probandi byli do vyzkumné skupiny zafazeni na podkladé
nasledujicich podminek:

a) Inkluzivni: fyzioterapeut, pracujici v nemocni¢nich zafizenich, poskytujici lizkovou
rehabilitaéni péci, lazetiskych a vybranych ambulantnich zafizenich v CR; ochota
spoluprace, dodrzeni podminek vyzkumu, vyplnéni informovaného souhlasu

b) Exkluzivni: nedodrzeni podminek beéhem vyzkumu, nesouhlas sinformovanym

souhlasem, neuplné informace vyplnéni dotazniku
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Zaroven do vyzkumu byly nasledné zafazeny a osloveny i zafizeni bez akutni 10zkové

rehabilitace kviili mozné pfitomnosti ambulantnich kardiovaskularnich programu.

4.2 Prubéh vyzkumu

Pred zacatkem vyzkumu byl sestaven dotaznik vlastni tvorby na podkladé zahrani¢nich studii
a praktickych zkuSenosti vedouciho prace. Nasledné byl proveden vybér zdravotnickych
zatizeni pres Narodni registr poskytovatelt zdravotnich sluzeb (NRPZS) a uzsi vybeér téch,
které poskytuji pacientim lazkovou rehabilitaci, dale lazenska zafizeni a vybrana ambulantni
zafizeni, kterd se zamétuji na KVR.

Vybrand zdravotnickd =zafizeni byla kontaktovana autorkou diplomové prace
prostfednictvim e-mailové komunikace. Cilené€ byli osloveni vedouci fyzioterapeut a primar
nemocnic¢nich, lazetiskych a vybranych ambulantnich zafizeni v CR.

Vzhledem ke zjisténi, ze ne vSichni zaméstnanci v zafizenich maji existujici e-mailovou
adresu, byla zvolena taktika osloveni stani¢nich sester namisto primare ¢i fyzioterapeuta s cilem
zvySeni pravdépodobnosti distribuce k cilovym respondentim. Ve tfech ptipadech byla zvolena
forma telefonni komunikace na rehabilitacni oddéleni z toho divodu, Ze na webovych strankach
nebyli uvedeni vedouci pracovnici, pouze telefonni Cislo. Tyto tfi zafizeni se nepodafilo
kontaktovat 1 pfes snahu autorky diplomové prace.

Pted vyplnénim dotazniku byli respondenti seznameni o ucelu a zaméfeni vyzkumu,
o0 zajisténi anonymity a ochrané osobnich dat. Zaroven pred zapocetim vypliovani dotazniku
bylo nutné odsouhlaseni informovaného souhlasu k zatazeni do vyzkumu. Informovany souhlas
(viz Priloha 1, str. 86) byl soucasti online dotazniku na zacatku pted vpusténim k vypliiovani
otazek.

Vyplnéni dotazniku zabralo zhruba 20 minut. Z ucasti na projektu pro u€astniky nehrozila
74dna rizika. Dotaznik zastupci zulastnénych zafizeni vypliiovali jednorazové. Ugastnici
vSechny otazky mohli zodpoveédét dle dobrovolného uvéazeni. Pokud se ucastnik rozhodl
odstoupit z ucasti na vyzkumu, byl informovan o tom, ze tak maze uc€init kdykoli, i v prabéhu
vyzkumu. Zafizeni, ktera nebudou souhlasit, nebudou zarazena do vyzkumu. Byla plné
respektovana osobni svoboda, vSechny rasy a etnika. Anonymita byla zajisténa tak, ze proband
je veden pod identifikacnim Cislem, které slouzilo pro sparovani s danym dotaznikem a danou

odpovedi. Toto identifikacni ¢islo nijak nesouvisi s vlastni identitou probanda.
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Vyzkum probihal od dubna 2023 do bfezna 2024. Poté byla sesbirana data zpracovana
statistickymi metodami, pfesnéji popisnou statistikou — Cetnostnimi tabulkami a nasledné
graficky znazornéna.

Pred hlavni studii bylo provedeno pilotni testovani vytvoreného dotazniku, kdy bylo
osloveno formou e-mailové komunikace 6 pracovist, resp. Sest vedoucich fyzioterapeutt a Sest
primait rehabilita¢niho oddé€leni. V tomto ptipadé byla mira odpovédi 50 %.

Byli pozadéani o vyplnéni online dotazniku a o jejich vlastni pfipominky k jeho podobé
a obsahu.

Osloveni vSech vybranych zafizeni probéhlo celkem dvakrat z divodu nedostatku
obdrzenych odpovédi.

Po ziskani dat v ureném Casovém horizontu byla data zpracovana statistickymi metodami.

Zastupce osloveného zafizeni, ktery se rozhodl ucastnit vyzkumu, nejprve v dotazniku
oznalil typ zafizeni, v kterém pusobi. Nasledné dle vybéru byl pfesmérovan na danou cast
uréenou pro vybrany typ zafizeni. V zavére¢né Casti byly vSechna zafizeni pfesmérovana
na Cast obecnou, ktera byla urena pro vSechny typy zafizeni.

Vsechny otazky byly podminéné odpoveédi. Nekteré z otdzek obsahovaly podotazky,
na které byl respondent pfesmérovan. Tyto podotazky byly rozvijejici pro hlavni otazku a tomu,
kdo dotaznik vypliioval se zobrazily pouze pokud odpovédél vybranou odpovéd'.

Zpétna vazba od respondenti béhem pilotniho méfeni byla pouze jedna, ktera upozornila
na fakt, ze z osloveni neni jasné, zda se vyzkum vztahuje k dospélé, détské nebo obéma
populacim. Jiné namitky se béhem pilotniho méfeni nevyskytly.

Proto na zakladé zvolené metodologie bylo zji§téno, ze pro dokonceni diplomové prace
je vyzkum mozné provést. Pii vyzkumu vSak byly zjistény limity, které jsou zminény

v Kapitole 6.2 (str. 64).

4.3 Hodnocené parametry
Z dotazniku byly ziskany nasledujici kvalitativni hodnocené parametry dle casti
pro jednotliva zafizeni:
a. Obecna Cast ur¢ena pro vSechna zafizeni
1. Informovany souhlas
2. Demografické udaje — kraj, ve kterém zdravotnické zafizeni pisobi
3. Pritomnost specializovaného fyzioterapeuta na kardiovaskularni rehabilitaci
4

Vzdélavani fyzioterapeutt v oblasti kardiovaskularni rehabilitace
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Uskali pii kardiovaskularni rehabilitaci pro fyzioterapeuta
UZzivané pomucky pro respiracni fyzioterapii

Pouzivani dotazniku kvality zivota

Specifikace uzivanych dotaznikt kvality zivota

Vyuziti zatézovych vySetfeni pro nastaveni terapie, resp. tréninkové jednotky

. Specifikace uzivanych zatézovych vysetteni

. Pouzivani Borgovy Skaly vnimani namahavosti zatizeni

. Pouzivani , testu mluveni® (zpivat, mluvit, t€Zce dychat)

. Poskytnuti edukacnich materiald pacientim

. Poskytovani II. faze posthospitaliza¢ni faze kardiovaskularni rehabilitace
. Poskytovani III. faze posthospitalizaéni faze kardiovaskularni rehabilitace
. Poskytovani IV. faze posthospitaliza¢ni faze kardiovaskularni rehabilitace

. Doporuceni jinych pracovist zaméfujicich se na danou fazi kardiovaskularni

rehabilitace

b. Casturcena pro zafizeni poskytujici lizkovou péci

1.

N o kLD

Meéfeni fyziologickych funkci

Ptistroje k méteni fyziologickych funkcei

Duvody neméfteni fyziologickych funkci

Kolikaty den probiha po operaci vertikalizace do sedu a stoje
Kolikaty den po operaci probiha nacvik chtize

Kolikaty den po operaci probiha nacvik chize do schoda
Spoluprace s jednotlivymi ¢leny multidisciplinarniho tymu
o S lékafem

o Se zdravotnimi sestrami

o S ergoterapeutem

o S nutriénim terapeutem

o S klinickym psychologem

Moznosti piedoperacni pfipravy

Prubéh predoperacni piipravy

c. CasturCena pro zafizeni poskytujicich ambulantni nebo lazenskou péci

1.
2.

Mefeni fyziologickych funkci

Ptistroje k méteni fyziologickych funkci
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Duvody neméteni fyziologickych funkci

Vyuziti trenazera v II. posthospitalizacni fazi

Moznosti fizeného kardiorehabilitaéniho programu

Formy provedeni zahtivaci faze

Nastaveni urovné tréninkové intenzity pro aerobni trénink
Metody nastaveni urovné tréninkové intenzity pro aerobni trénink

Doba trvani aerobni faze tréninkové jednotky

. Nastaveni urovné tréninkové intenzity pro odporovy trénink
. Ovéfeni reakce krevniho tlaku pomoci ,,handgrip testu*

. Doba trvani odporové faze tréninkové jednotky

. Formy provedeni zklidiujici faze

. Velikost skupin pfi tréninkové jednotce

. Udast vice terapeutd pii terapii o skuping vétsi nez 5 osob

. Divody nezac¢astnéni terapeuta pii terapii o skupin€ vétsi nez 5 osob
. Moznosti telekardiovaskularni rehabilitace

. Prubéh telekardiovaskularni rehabilitace
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S Vysledky

V nasledujici kapitole jsou prezentovany vysledky dotaznikového Setfeni, na které odpovédélo
44 z celkovych 177 oslovenych zafizeni. Z celkovych 177 zatizeni bylo osloveno 74 zafizeni,
které poskytuji akutni rehabilitaéni 10zkovou péci, 76 zafizeni, které poskytuji rehabilitacni
sluzby pacientiim ostatnim lizkovym oddélenim daného zafizeni a 28 zafizeni, které poskytuji
IL-IV. sluzby KVR lazni a ambulanci. Mira odpovédi Cini tedy 24,9 %, coz je zhruba sedmina

odpoveédi z celkového poctu oslovenych.

5.1 Popisna statistika

5.1.1 Vysledky z ¢asti obecné ¢asti dotazniku

Informovany souhlas

Pred vpusténim do samotného dotazniku musel respondent odsouhlasit informovany souhlas
sucasti ve vyzkumu. Souhlas udélilo 33 respondenti (78,6 %), nesouhlas s ucasti

na vyzkumu projevilo 9 respondentt (21,4 %).

V nésledujicim kolacovém grafu (viz Obrazek 2) je zndzornéno souhlasné, resp.

nesouhlasné stanovisko s informovanym souhlasem pro ti¢ast na vyzkumu.

Souhlasné stanovisko pro téast ve vyzkumu
grafu

= Ano
Ne

33

Obrazek 2 KolaCovy graf znazornéni souhlasného, resp.

nesouhlasného stanoviska pro tcast ve vyzkumu

Oznaceni zdravotnického zarizeni

Celkové odpovédélo 33 respondenti. Z tohoto poctu bylo 28 ze zdravotnickych zafizeni
poskytujici lazkovou péci (84,8 %), 3 respondenti z ambulance KVR (9,1 %) a 2 z lazenského
zatizeni (6,1 %).
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V nasledujicim grafu (viz Obrazek 3) je znazornéno, kolik zatizeni celkové dotaznik

vyplnilo a z jakého typu osloveného zafizeni byli.

Oznaceni zdravotnického zarizeni

2

m Zdravotnické
zafizeni
poskytujici
lazkovou péci

= Ambulance
kardiovaskularni
rehabilitace

28

Obrazek 3 Kolacovy graf zobrazeni jednotlivych zafizeni, ze

kterych respondenti pochazi

Pfi odpovédi na otazku €. 2 byl respondent pfesmérovan na tu cast dotazniku, ktera byla
urCena pro zafizeni, které zvolil. Nicmén¢, pro piehlednost vysledkt prace bude interpretace

vysledkt dale pokraCovat prezentaci vysledku z Casti obecné.

V jakém kraji Ceské republiky pisobite?
Nejvice odpovédi (6 respondentt; 18,2 %) bylo obdrzeno z Prahy (hlavniho mésta). Na druhém
misté nejvice obdrzenych odpovédi je Olomoucky kraj, odkud dotaznik vyplnilo
5 respondentt (15,2 %). Dale 4 respondenti (12,1 %) z JihoCeského, 4 respondenti (12,1 %)
z Jihomoravského kraje a ctyfi (12,1 %) z Plzeriského kraje. Z Moravskoslezského kraje
odpovédéli 3 respondenti (9,1 %) a z Usteckého 2 (6,1 %). Z Vysoginy, Karlovarského,
Libereckého, StfedocCeského a Zlinského kraje odpoveédél vzdy jeden respondent (vzdy 3 %
za kazdy kraj). Zatimco z Kralovehradeckého a Pardubického kraje nepfisla zadna odpoveéd'.
Na nasledujicim grafu (viz Obrazek 4 na str. 41) lze vycist jednotlivé zastoupeni

respondentu v krajich.
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V jakém kraji Ceské republiky pusobite?

JihoCesky kraj meeeesssssssssssssss———— 4
Jihomoravsky kraj n— 4
Karlovarsky kraj —n— 1
Kralovehradecky kraj 0
Liberecky kraj —mm—— 1
Moravskoslezsky kraj e ——————— 3
Olomoucky kraj mEE 5
Pardubicky kraj 0
Plzenisky kraj m S 4
Praha (hlavni m€sto) M 6
SttedoCesky kraj —n— 1
Ustecky kraj n— 2
VysoCina . 1
Zlinsky kraj —m— 1
0 1 2 3 4 5 6 7

Obriazek 4 Rozlozeni respondentt v krajich CR

Je ve vasem Kkolektivu pracovniki (fyzioterapeutu) nékdo specializujici se primo
na kardiovaskularni rehabilitaci?

Na tuto otazku odpovédélo ,,ano™ 20 respondentd (60,6 %). DalSich 13 respondentt (39,4 %)
oznacilo ,,ne“ jako svoji odpovéd’, tudiz v kolektivu nikoho, kdo by se na oblast KVR

specializoval nemaji.

Probiha ve vaSem kolektivu dal§i vzdélavani fyzioterapeutu/tek v oblasti
kardiovaskularni rehabilitace?

Sedmnact respondentt oznacilo moznost ,.ano“, z ehoz se da fici, ze dalsi vzdélavani v oblasti
KVR v zafizenich probihda v 51,5 % zafizeni. Ve zbylych 48,5 % nedochazi k zadnému dal§imu

vzdélavani v oblasti KVR.

Jakou formou na vasSem oddéleni probiha vzdélavani fyzioterapeutu/tek v oblasti
kardiovaskularni rehabilitace?

Tato otazka je jednou z podminénych otazek. Pokud respondent odpovedél ,,ano® v predchozi
otazce ,Probiha ve vasem kolektivu dalSi vzdélavani fyzioterapeuti/tek v oblasti

kardiovaskularni rehabilitace?*, byl pfesmérovan na tuto otazku.
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Ze 17 pozitivnich odpovédi, které uvedli, ze k dalsimu vzdélavani v oblasti KVR dochazi,
odpovédélo 8 respondentt (24,2 %), ze dalsi vzdélavani probiha formou internich seminaia,
odbornych kurzi a ucasti na odbornych konferencich. Tfi respondenti (9,1 %) uvedli,
ze vzdélavani probiha formou internich seminaiti a Gcasti na odbornych konferencich. Jeden
respondent (3,0 %) uvadi, ze forma dal§iho vzdélavani v KVR v jejich zafizeni probiha
prostiednictvim internich seminaiti a odbornych kurza. Jeden z respondentti (3,0 %) uvedl jako
dalsi formu vzdélavani v KVR formou odbornych kurzi a ucasti na odbornych konferencich.
Dva respondenti ve svych zafizeni provozuji dalsi vzdélavani v KVR formou internich
seminait (6,1 %). A zavérecni dva respondenti (6,1 %) uvadi pouze formu ucasti na odbornych
konferencich.

V nasledujicim grafu (viz Obrazek 5) jsou znazornéné pocty odpovédi pro vyse
zminénou otazku.

Jakou formou na vaSem oddéleni probiha
vzdélavani fyzioterapeutu v oblasti
kardiovaskularni rehabilitace?

= Odbom¢ kurzy

Ucast na
odbomych
konferencich

Interni seminare
10

Obrazek S Grafické znazornéni odpovédi pro otazku "Jakou
formou na vasem oddéleni probiha dal§i vzdélavani

fyzioterapeuti v oblasti KVR?"

Jaka jsou podle vas hlavni uskali, kterym fyzioterapeut celi pri rehabilitaci osob
s kardiovaskularnim onemocnénim?

Tato otazka je jednou ztéch, které¢ meéli oteviené odpovédi. Na tuto otazku odpovédélo
12 respondentti (36,4 %), ze zadnym tskalim pfi rehabilitaci osob s KVO neceli.

V dalsich (21 respondentt; 63,6 %) byly uvedeny jako uskali dostatecné fungujici
multidisciplinarni tym, zkuSenosti fyzioterapeuta, nahlé kardiovaskularni potize, nevolnost,
slabost, dusnost, unava, neporozuméni pokynim, fyzické prekazky na strané pacienta,
komorbidity, interni komplikace a vedlejsi komplikace, jazykova bariéra, strach terapeuta
zterapie u pacienti svrozenou srdecni vadou, nedostateCna Casova dotace na terapii,

demotivovany pacient, spoluprace s pacientem.
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Pouzivate u pacientu pro respiracni fyzioterapii nékterou z nasledujicich pomucek?
V této otazce bylo mozné odpovédét vice odpoveédi zaroven. Piipadné bylo mozné odpoved
doplnit vlastni zvolenou v kolonce ,Jiné“. Proto existuji rizné kombinace odpovédi.
Pro interpretaci byl zvolen sloupcovy graf zastoupeni jednotlivych pomucek v odpovédich
respondentu.

V nasledujicim grafu (viz Obrazek 6) je vyobrazeno graficky v jaké mire respondenti

vyuzivaji pfi KVR pomicky urcené pro respiracni fyzioterapii.

Pouzivate u pacientt pro respiracni fyzioterapii nékterou z nasledujicich
pomiucek?

Injekéni stiikacka —m————————— |0
Nafukovani rukavice e —————————— O
Overball e |7
Nafukovaci balonek m—————————— §
PARI-O-PEP meesssssssssssssssssssssssss 14
POWERbreath PLUS mm 1
AirPhysio mm 1
RC-Cornet e
Threshold IMT Se————— | ]
Threshold PEP e 0
Coach2 DHD e 5
CliniFLO DHD meessssssssssssssssssss 10
TriFlo e 2 |
Acapella Choice e |9
Nepouzivam zadné pomticky mm 1
Jindg e——— 3

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

Obrazek 6 Grafické znazornéni odpoveédi na otazku "Pouzivate u pacientll pro respiracni

fyzioterapii nékterou z nasledujicich pomutcek?"

Vyuzivate  pro  diagnostiku pri  kardiovaskularni  rehabilitaci  néktery
ze standardizovanych dotaznika (napfr. dotazniky kvality zivota)?

Ctyfi respondenti, coz predstavuje 12,1 % celkového po&tu, uvedli odpovéd na tuto otazku byla
,,ano®, zatimco vétsina, konkrétné 29 respondentti (87,9 %), se vyjadiila negativni odpovéedi

(13

ne .

2
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Muzete prosim specifikovat jaky/é dotaznik/y vyuzivate (napr. dotaznik SF-36)?
Na tuto otazku byl respondent presmérovan, pokud na pfedchozi otdzku odpovédél ,,ano™,
to znamena, ze odpovidali 4 respondenti.

Tito ¢tyti uvedli, ze vyuzivaji dotaznik SF-36, Minnesota Living with Heart, QQFWHO,
dotaznik CRBS-CZE (piekazky KVR) a dotaznik INCR (potieby a ocekavani KR).

Vyuzivate k nastaveni terapie, resp. tréninkové jednotky, vysledky zatézového vySetieni?
K nastaveni terapie vyuziva 11 respondentu (33,3 %) vysledka zatézového vysetieni.

Zbylych 66,7 % zatézové vysetieni nevyuziva.

O jaké zatézové vySetreni se jedna?
Tato otazka je jednou z podminénych otazek. Pokud respondent odpovedél ,,ano® v predchozi
otazce , Vyuzivate k nastaveni terapie, resp. tréninkové jednotky, vysledky zatézového
vySetfeni?“, byl pfesmérovan na tuto otazku. V otazce bylo zaroven mozné kombinovat
odpovédi, tedy multiple choice. Proto existuji rizné kombinace odpoveédi.

Z celkového poctu 11 odpovédi ,,.ano* na predchozi otazku odpoveédéli 4 respondenti
(12,1 %), ze k nastaveni terapie, resp. tréninkové jednotky vyuzivaji zatézové vySetteni
spiroergometrii a ergometrii. Tti respondenti (9,1 %) uvedli pouze spiroergometrii. A dalsi dva
respondenti (6,1 %) uvedli jak spiroergometrii, tak i chodecké testy a ergometrii. Pouze
ergometrii vyuziva jeden respondent (3,0 %). Chodecké testy a ergometrii pouziva jeden
respondent (3,0 %).

V nasledujicim grafu (viz Obrazek 7) jsou znazornéné pocty odpoveédi pro vyse
zminénou otazku.

O jaké zatézové vySetieni se jedna?
10 9
8
8
I I |

| B

Spiroergometrie Ergometrie Chodecké testy

@)

ST

Obrazek 7 Grafické znazornéni odpovédi na otazku "Vyuzivate
k nastaveni terapie, resp. tréninkové jednotky, vysledky
zatézového vysetteni?"
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Pracujete s hodnocenim dle Borgovy Skaly vnimani namahavosti zatizeni?
S hodnocenim dle Borgovy S§kaly vnimani namahavosti zatizeni pracuje pouze

10 respondentti (30, 3 %) z celkovych 33.

Vyuzivate pro hodnoceni intenzity zatéze ,,test mluveni® (zpivat, mluvit, tézce dychat)?
Pro hodnoceni intenzity zatéze vyuziva tzv. ,test mluveni® 17 respondentd (51,5 %)

z celkovych 33.

Poskytuje vase zaFizeni pacientum edukacni materialy?
Edukacni materialy pacientim poskytuje 20 zafizeni (60,6 %), zatimco zbylych 29,4 %

pacientim tyto materialy neposkytuje.

Poskytuje vase zarizeni I1. posthospitalizac¢ni fazi kardiovaskularni rehabilitace?
Druhou posthospitaliza¢ni fazi KVR pacientim poskytuje 14 zafizeni (42,4 %) z celkového

poctu 33 respondentt.

Zprostiredkovava vase zarizeni I11. stabiliza¢ni fazi kardiovaskularni rehabilitace?
Z celkovych 33 respondentil poskytuje I11. stabiliza¢ni fazi KVR 8 pracovist (24,2 %). Zbylych
75,8 % tuto fazi neposkytuje.

Zprostiredkovava vase zarizeni IV. udrzovaci fazi kardiovaskularni rehabilitace?
Ctvrtou udrzovaci fazi KVR pacientim poskytuje 9 zafizeni, tj. 27,3 % z celkového poétu

33 respondentu.

Pokud nékteré faze nezajiSt'uje primo vase zarizeni, doporucujete pacientim jina
pracovisté, ktera se na dalSi faize kardiovaskuldrni rehabilitace zaméruji?
Dvacet sedm respondentti (81,8 %) uvedlo, Ze pokud nékteré faze KVR nezajist'uje piimo jejich

zatizeni, tak pacientim doporucuji jina pracovisté, ktera se na dalsi faze KVR zaméfuji.

5.1.2 Vysledky z ¢asti urcené pro zarizeni poskytujici I. fazi KVR

Tato ¢ast dotazniku byla sméfovana k zafizenim, které zajist'uji 1. hospitaliza¢ni fazi KVR.
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Probiha pred zahajenim samotné terapie méreni fyziologickych funkci?
Analyza vysledki ukazala, Zze 85,7 % (24 odpovédi) respondenti odpovédélo kladné
na otazku tykajici se méfeni fyziologickych funkci pred zahdjenim samotné terapie, zatimco

14,3 % (4 odpovedi) respondentti odpovédelo zaporne z celkovych 28 respondentd.

Jaké pristroje k méreni fyziologickych funkci pouzivate?
Na otazku byl respondent presmérovan pokud v predchozi otazce odpovédél kladné. V této
otazce bylo mozné zvolit vice spravnych odpoveédi, proto doslo ve wvysledcich
k riznym kombinacim pouZzivanych zafizeni v klinické praxi pied zahajenim terapie.

Interpretace vysledkli dotazniku naznaCuje rozmanitost pouzivanych zafizeni
pro monitorovani fyziologickych funkci pred zahdjenim terapie. Nejcastéji uvadénymi
zafizenimi jsou oxymetr a tonometr, které byly identifikovany ve 32,1 %, v 17,9 % pfipada
samotny tonometr. Monitor zivotnich funkci (1 odpoveéd’; 3,6 %), chytré hodinky (1 odpovéd’;
3,6 %) a oxymetr (3 odpovédi; 10,7 %) byly rovnéz uvedeny, pficemz jejich vyskyt byl nizsi.
Naopak, hrudni pas nebyl uvadén jako pouzivané zafizeni v zadném z ptipadt. Je pozoruhodné,
ze 14,3 % respondentli neuvedlo zadnou odpoveéd na tuto otazku. Tyto vysledky ilustruji
raznorodost v praxi a preferencich pfi pripravé terapeutickych intervenci a podporuji nutnost
zohledniovat individualni potieby a specifika pacientd pfi planovani 1é¢ebnych postupt.

V nasledujicim grafu (viz Obrazek 8) jsou znazornéné pocCty odpovédi pro vyse
zminénou otazku.

Jaké pristroje k méreni fyziologickych
funkci pouzivate?
2

5 = Oxymetr
Tonometr
Hrudni pas
15 Monitor

zivotnich funkci

Obrazek 8 Grafické zndzornéni odpovédi na otazku "Jaké

pfistroje k méteni fyziologickych funkci pouzivate?*
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Z jakych duvodu obvykle fyziologické funkce pired zapocetim samotné terapie nemérite?
Na otazku byl respondent presmérovan pokud v predchozi otazce odpoveédél negativné.

Pii analyze vysledkt se ukazalo, ze vSichni respondenti (4 odpovédi; 100,0 %) uvedli
nedostateCnou Casovou dotaci pro terapii s pacienty jako divod, pro¢ neprovadéji méfeni
fyziologickych funkci pfed zahajenim terapie. Tento zavér naznacuje, Zze Casové omezeni

je kritickym faktorem branicim provadeéni tohoto procesu v klinické praxi.

Nehledé na operacni pristup, kolikity den po operaci je provedena vertikalizace do sedu
a stoje?
Vysledky naznacuji, ze vétSina pacientt (67,9 %) je vertikalizovana 1.-2. den po operaci, coz
ukazuje na relativné rychly zacatek rehabilitace. Mensi ¢ast pacientd (17,9 %) prochazi
vertikalizaci do sedu a stoje uz 0.-1. den po operaci, zatimco 10,7 % je vertikalizovano
2.-3. den. Ziejmé neni bézné provadét vertikalizaci 3.-4. pooperacni den, coz potvrzuje nulové
procento odpoveédi.

Jeden respondent (3,6 %) uvadi, ze v jejich okresni nemocnici se neprovadéji
kardiologické zakroky, proto na tuto otazku nemuize odpovedét.

V nasledujicim grafu (viz Obrazek 9) jsou znazornéné pocty odpovédi pro vyse
zminénou otazku.

Nehledé na operaéni pristup, kolikaty den po
operaci je provedena vertikalizace do sedu a

stoje?
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Obrazek 9 Grafické znazornéni odpovédi na otazku "Nehledé
na operacni pfistup, kolikaty den po operaci je provedena

vertikalizace do sedu a stoje?*

Nehledé na operacni pristup, kolikaty den po operaci probiha nacvik chuze?
Analyza ukazuje rozmanitost v praxi nacviku chize po kardiointervenci. Nejcastéji

(50,0 %) se zacina 2.-3. pooperacni den, zatimco 21,4 % respondenti zaCina s nacvikem chiize
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u pacientd 3.-4. den. MensSi Cast respondentd zacina s pacienty chuazi jiz 0.-1. den (3,6 %),
nebo 1.-2. den (17,9 %) po operaci. Nektefi (3,6 %) oznacuji nacvik chlize s pacientem
v pooperac¢ni fazi za zcela individudlni, proto neni mozné jednoznacné urcit. Posledni
respondent (3,6 %) uvedl, ze v jejich okresni nemocnici zakroky v ramci kardiologie
neprovadgji, proto nemuze na tuto otazku odpoveédeét.

V nasledujicim grafu (viz Obrazek 10) jsou znazornéné pocty odpovédi pro vyse
zminénou otazku.

Nehledé na operaéni pristup, kolikaty den po
operaci probiha nacvik chuze?
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0-l.den 1.-2.den 2.-3.den 3.-4.den Jiné
Obrazek 10 Grafické znazornéni odpovédi na otazku

"Nehledé na operacni pfistup, kolikaty den po operaci probiha

nacvik chiaze?"

Kolikaty den je obvykle lIékafem indikovan nacvik chuze do schodu?
Interpretace vysledki naznaCuje, ze praxe indikace nacviku chize po schodech po operaci
je variabilni. Nejcastéji, a to v 42,9 % se zacina 5.-6. pooperacni den, zatimco ve 3.-4. den
zaCina s nacvikem chize do schodi 14,3 % respondenti z celkovych 28 respondentt.
U 14,3 % respondenti pacienti obvykle nejsou indikovani k nacviku chiize po schodech.
Tyto vysledky zduraziiuji potiebu individualniho posouzeni a flexibilniho pfistupu pfi indikaci
této rehabilitace po operaci. Dalsi dva respondenti uvedli v moznosti ,,Jiné“, Ze je to naprosto
individualni a nejde to takto obecné vyslovit a posledni jeden respondent uvedl, ze v jejich
pracovisti, tedy okresni nemocnici, neprovadi kardiointervence.

V nasledujicim grafu (viz Obrazek 11 na str. 49) jsou znazornéné pocty odpovédi pro

vyS$e zminénou otazku.
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Kolikaty den je obvykle lékairem indikovan nacvik chiize do schodu?

Obvykle pacienti v hospitalizacni pooperacni fazi
nejsou indikovani k nacviku chuze po schodech

]
5.-6. pooperacni den
4.-5. pooperacni den

3.-4. pooperacni den

Jiné
0 2 4 6 8 10 12 14

Obrazek 11 Grafické znazornéni odpoveédi na otazku " Kolikaty den je obvykle 1ékafem

indikovan nacvik chaze do schodu?"

Ohodnoceni spoluprace s jednotlivymi zdravotnickymi profesemi
V této otazce méli respondenti ohodnotit spolupraci s jednotlivymi zdravotnickymi Iékafskymi
a nelékarskymi profesemi. Hodnoceni odpovidalo zndmkovani ve Skole: 1 — vyborna;

5 — nedostate¢na.

a) Spoluprace s lékarem
Vysledky (viz Obrazek 12) ukazuji, ze spoluprace s lékafem je hodnocena pomeérné
vyrovnané. Nejcastéj§i hodnoceni ,chvalitebna“ (32,1 %) a ,,dobra™ dalSich 32,1 %.
Mensi pocCet respondentt (3,57 %) udélil nejvyssi hodnoceni ,,vyborna®, zatimco 3,57 %
respondentd hodnoti spolupraci s lékafem jako ,nedostate¢nou“. Zadny respondent
neudélil hodnoceni , dostatecna“.
Spoluprace s Iékaiem

10 9 9 9

o]

@)

N

1
0 I
1 2 3 5

Obrazek 12 Grafické znazornéni ohodnoceni spoluprace

s lékafem
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b) Spoluprace se zdravotnimi sestrami
Spoluprace se zdravotnimi sestrami je hodnocena pievazné pozitivné. NejCasté)si
hodnoceni, které udélilo 39,3 % respondentu, je ,,vyborna“. Dale 28,6 % respondentt
ohodnotilo ,,chvalitebna“ a 28,6 % ,,dobra“. Zédny respondent neodpoveédél hodnocenim
,,dostateCna“ a pouze mala Cast respondentu (3,6 %) hodnoti spolupraci se zdravotnimi
sestrami jako , nedostate¢nou®.
Na néasledyjicim grafu (viz Obrazek 13) je znazornéno zastoupeni jednotlivych

odpovedi.

Spoluprace se zdravotnimi sestrami
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Obrazek 13 Grafické znazornéni ohodnoceni spoluprace

se zdravotnimi sestrami

¢) Spoluprace s ergoterapeutem
Vétsina respondent (60,7 %) hodnoti spolupraci s ergoterapeutem jako , vybornou*.
Avsak 21,4 % respondenti odpovédélo hodnoceni ,,nedostatecna“. Mensi podil
respondentt (7,1 %) ohodnotilo ,,chvalitebna“ a , dobra“ opét 7,1 %. Pouze mala Cast
respondentu (3,6 %) udélila hodnoceni ,,dostatecna‘.
Na nasledujicim grafu (viz Obrazek 14 na str. 51) je znadzornéno zastoupeni

jednotlivych odpovédi.
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Spoluprace s ergoterapeutem
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Obrazek 14 Grafické znazornéni ohodnoceni spoluprace

s ergoterapeutem

d) Spoluprace s nutri¢nim terapeutem
Zjisténi naznacuji nasledujici rozlozeni hodnoceni (viz Obrazek 15): 42,9 % respondentti
udélilo hodnoceni ,,vyborna“, coz je nejCastési hodnoceni. Nasledovalo hodnoceni
,.chvalitebna“, které¢ udélilo 25,0 % respondenti. 10,7 % respondenti odpovédélo
hodnocenim , dobra“ a dalsi podil respondentt (14,3 %) ud€lil hodnoceni ,,nedostatecna“.

7,1 % respondentt hodnoceni ,, dostatecna‘.

Spoluprace s nutri¢nim terapeutem
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Obrazek 15 Grafické znazornéni ohodnoceni spoluprace

s nutri¢nim terapeutem

e) Spoluprace s klinickym psychologem
Spoluprace s klinickym psychologem je hodnocena rizn€. Analyza ukazala nasledujici
rozlozeni hodnoceni (viz Obrazek 16 na str. 52), a to 21,4 % respondentd udélilo
hodnoceni ,,vyborna®“. Nejcast€jsi hodnoceni je ,chvalitebné®, které udélilo 35,7 %

respondenti. 14,3 % respondenti udélilo hodnoceni ,,dobré“. Nizsi hodnoceni
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,,dostatecna“ obdrzelo 7.1 % respondenti. Stejny podil respondentd (21,4 %) udélil

hodnoceni , nedostatecna™.

Spoluprace s klinickym psychologem
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Obrazek 16 Grafické znazornéni ohodnoceni spoluprace s

klinickym psychologem

Zajist'uje vaSe zaFizeni moznost predoperacni pripravy u pacienta s plianovanym
kardiochirurgickym zakrokem (tzv. program prehabilitace)?

VétSina respondentt (82,1 %) uvedlo, Ze jejich zafizeni nenabizi moznost predoperacni
pfipravy pred planovanym kardiochirurgickym zakrokem. Pouze mensi cast respondentti

(17,9 %) uvedla, ze jejich zafizeni tuto moznost poskytuje.

Kdy pacient za¢ina predoperacéni pripravu?

K otazce byl respondent piipustén, pokud odpovedél, ze v jejich zatizeni provadi prehabilitaci
pacienti pies planovanym kardiochirurgickym zakrokem. Proto na otazku odpovidalo pouze
5 respondentd, ktefi uvedli, ze pfedoperacni piipravu zajist'uji.

Z analyzy vysledkt vychazi, ze zacatek predoperacni piipravy je u pacienti variabilni.
Zjisténi naznaCuji nasledujici rozlozeni, a to: 7,1 % respondenti zacina ve svém zafizeni
prehabilitaci méné nez 5 dnu pied hospitalizaci. 3,6 % respondentd oznacuje zacatek piipravy
10 az 14 dnt pied hospitalizaci. DalSich 3,6 % respondentt uvadi, ze pfiprava zacina vice nez
14 dna pred hospitalizaci. Stejny podil respondentu (3,6 %) zmifiuje, ze zaCatek pripravy
je n&kdy vice nez 14 dnd a ndkdy 10-14 dnd pted hospitalizaci. Zadny z respondentd neuvadi

zacCatek pripravy v rozmezi 5 az 10 dnt pied hospitalizaci.
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Prosim, popiSte ve strucnosti prubéh predoperacni pripravy.
K otazce byl respondent piipustén, pokud odpovedél, ze v jejich zatizeni provadi prehabilitaci
pacientt pred planovanym kardiochirurgickym zakrokem.

Jedna odpoveéd’ (3,6 %) zminuje dechovou rehabilitaci a lehky kondi¢ni trénink jako
soucast predoperacni pripravy. Dalsi odpoveédi zahrnuji edukaci a kondi¢ni trénink (1 odpoveéd’;
3,6 %), respiracni fyzioterapii a dechové cviceni (1 odpovéd’; 3,6 %), pouze kondi¢ni trénink
(1 odpoved’; 3,6 %) a zaméfeni na respiracni fyzioterapii a mobilitu hrudniku uvedl opét jeden

respondent (3,6 %).

5.1.3 Vysledky z ¢asti urcené pro zarizeni poskytujicich IL fazi KVR
Probiha pred zahajenim samotné terapie méreni fyziologickych funkci?
Ve vSech pripadech, tedy v pfipadé 5 respondentd, dochazi pied zahajenim terapie

k méfeni fyziologickych funkei.

Jaké pristroje k méreni fyziologickych funkci pouzivate?
V této otazce si respondent mohl vybrat vice odpovédi, pfipadné doplnit chybéjici v oteviené
odpoveédi ,,Jiné"“.

Z dotazniku vyplyva, ze 100 % respondentli pouziva néjaké pfistroje k meéfeni
fyziologickych funkci pfed zahijenim terapie. NejCastéji pouzivanymi kombinacemi jsou
oxymetr, tonometr a hrudni pas (40,0 %) a oxymetr, tonometr a chytré hodinky (20,0 %),
nasledované kombinacemi s EKG — oxymetr, tonometr a EKG (20 %) a tonometr spolecné
s EKG (20 %)).

Zastoupeni jednotlivych pfistroju lze vidét v grafu (viz Obrazek 17).

Jaké pristroje k méreni fyziologickych funkci

pouzivate?
1
2 4 = Oxymetr
Tonometr
Hrudni pas
2 EKG
Chytré hodinky

5

Obrazek 17 Grafické znazornéni otazky ,Jaké pfistroje

k méfeni fyziologickych funkci pouzivate?*
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Z jakych duvodu obvykle fyziologické funkce pired zapocetim samotné terapie nemérite?
Na tuto otazku neodpoveéd€l zadny z respondentt, nebot’ byla podminéna odpovédi v predchozi

otazce.

Jaky z nasledujicich trenazeru pouzivate ve II. posthospitalizac¢ni fazi kardiovaskularni
rehabilitace?
Vsechny uvedené kombinace trenazerti maji stejné zastoupeni ve vzorku respondentt, které
¢ini 20 % kazdd z kombinaci. Tato rovnomérna distribuce naznacuje, ze zadna konkrétni
kombinace trenazert neni preferovanéjsi nez ostatni.

Kazda kombinace obsahuje bicyklovy ergometr a bézecky pas, coz mize naznaCovat,
Ze tyto dva trenazery jsou zakladnimi prvkem kardiovaskularni rehabilitace. Posilovaci stroje
jsou také soucasti 4 odpovédi z 5. Kombinace trenazert byla rozsifena o dalsi trenazery, jako
je trenazer Crosstrainer Motion a telerehabilitace s chytrymi hodinkami Polar. Zastoupeni
odpovédi 1ze vidét v grafu nize (viz Obrazek 18).

Jaky z nasledujicich trenazeru pouzivate ve I1.

posthospitalizacni fazi kardiovaskularni
rehabilitace?

BéZecky pas mamessssssssssssssssm——m 5
Bicyklovy ergometr massssssssssssssssssssmm—— 5
Posilovaci stroje  m———— 4
Veslice |
Virtudlni realita  m— ]
Jiné me——— )
0 1 2 3 4 5 6
Obrazek 18 Grafické znazornéni odpovédi na otazku "Jaky
z nasledujicich trenazerti pouzivate ve II. posthospitalizacni

fazi kardiovaskulari rehabilitace?"

Jakou formou probiha zahrivaci faze (,warm up*)?
Po analyze péti otevienych odpovédi na otazku o zpusobu tzv. ,warm up“ faze KVR byly
odpovédi sjednoceny. Dvé odpovedi uvedli Cist€é samostatné skupinové cviceni (40 %), dalsi
odpovédi zahrnovaly postupnou stupiiovanou zatéz na trenazeru, dynamicka cviceni ve velké
télocvicné a respiracni cviceni.

Jeden z respondentt uvedl piimy piiklad zahfivaci faze, a to ,,Postupna stupriovana zatéz

na trenazeru (napf. prvnich 5 minut se pacient rozehtiva na 50-75 % z cilové tréninkové zatéze,
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t). pokud cvi¢i na 100 Wattech, prvnich 5 minut cvici na 50 Wattech poté stupiiované zvysuje

zatéz do cilové intenzity; obdobné je tomu tak na b. pasu.)®.

Jaka uroven tréninkové intenzity je nastavena pro aerobni trénink?

Z vysledki analyzy odpovédi na otevienou otazku vyplyva, ze pro aerobni trénink
je nastavena ruzna aroven tréninkové intenzity predevsim podle individualnich potfeb pacientt.
Nejcasteji uvadéna uroven intenzity je mirna az intenzivni, coz dle jedné z odpovédi odpovida
tréninkové zoné tepové frekvence 60-80 % HRR nebo Borgové skale 11-14. Dal§imi zpusoby
nastaveni intenzity jsou spiroergometrické vySetfeni, individualni potfeby pacienta nebo
pfedem stanovena tepova frekvence. Tato individualizace intenzity podporuje efektivni
abezpecny tréninkovy proces, ktery je pfizpusoben konkrétnim potifebam kazdého jednotlivého

pacienta.

Jakou metodou je nastavena tréninkova intenzita pro aerobni trénink?

Analyza odpovédi dotazniku (viz Obrazek 19) ukazuje, ze pro nastaveni tréninkové intenzity
pro aerobni trénink je vyuzivana rizné mnozstvi metod. Z vysledkd dotazniku vyplyva,
ze 20 % respondentd uptednostriuje metodu stanoveni HRR ve spojeni s metodou stanoveni
tepové frekvence v oblasti aerobniho a anaerobniho prahu. Dalsi podil respondenti (40 %)
preferuje pouziti procentualni hodnoty maximalniho objemu kysliku (VOamax/peakVO3)
pro nastaveni tréninkové intenzity. 20 % respondenti uvadi kombinaci vSech tii metod,
tedy stanoveni HRR, stanoveni tepové frekvence v oblasti aerobniho a anaerobniho prahu
a stanoveni procentualni hodnoty maximalniho objemu kysliku (VO2max/peakVO>). Jednotlivé

je uvedena také metoda stanoveni HRR.

Jakou metodou je nastavena tréninkova intenzita
pro aerobni trénink?

Metoda stanoveni % VO2max (peak) _ 3
Metoda stanoveni tepové frekvence v _ )
oblasti acrobniho a anaerobniho prahu
Metoda stanoveni rezervy tepove _ 3
frekvence (HRR)
0 1 2 3 4

Obrazek 19 Grafické znazornéni odpoveédi na otazku "Jakou

metodou je nastavena tréninkova intenzita pro aerobni trénink?"
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Jak dlouho trva aerobni faze tréninkové jednotky?

Odpovédi dotazniku naznacuji, ze délka aerobni faze tréninkové jednotky je znacné variabilni.
Nejcastéji uvadéna délka trvani je 30 minut, coz odpovida 40 % respondentti. DalSich 20 %
uvadi individualni délku podle tolerance pacienta, kterd se pohybuje v rozmezi
od 20-60 minut za jednu tréninkovou jednotku. Stejny podil respondentt, tedy 20 %, udava
délku tréninku 10 minut. Zbyvajicich 20 % uvadi konkrétni délku pro riizné formy cviceni, jako
je chiize maximalné do 40 minut, jizda na rotopedu v délce 12 minut, skupinové cviCeni

20 minut a individualni cviéeni 20 minut.

Jaka droven tréninkové intenzity je nastavena pro odporovy trénink?

Variabilita odpovédi z dotazniku naznacuje, Ze pro odporovy trénink je zvolena rizna Groven
tréninkové intenzity. NejCasteji uvadéna odpoveéd’ (2 respondenti; 40 %) je individualni troven
intenzity. Dale 20 % respondentd uvadi urover intenzity ve formé stanoveni zatizeni jako
50-70 % jednoho maximalniho opakovani (1-RM). 20 % respondentt uvedlo, Ze uroven pro
odporovy trénink nastavuji podle tepové frekvence a stejny podil odpovédi (1 respondent;

20 %) odpovédélo nastaveni urovné dle handgrip testu nasledované 1-RM.

Ovérujete si pred zapocetim posilovaci faze reakci krevniho tlaku pomoci tzv. handgrip
testu?

U respondentt byla zkoumana praxe ovérovani krevniho tlaku pfed zapocetim posilovaci faze
pomoci handgrip testu. Z vysledkti dotazniku vyplynulo, ze 40 % respondentli tento test

pouziva, zatimco 60 % ho neprovadi.

Jak dlouho trva odporovy(silovy) trénink?

Analyza otevienych odpovédi na dotaznik odhalila rozmanitost v délce trvani odporového
(silového) tréninku. Z vysledkt vyplyva, ze 20 % respondentt uvedlo délku tréninku 10 minut,
stejné tak 20 % uvedlo 15 minut. DalSich 20 % respondentii pii terapiich voli rozmezi
od 10 do 15 minut. Stejny podil (20 %) respondentt uvadi individualni délku tréninku v rozmezi
od 10 do 20 minut. Zbyvajicich 20 % respondentii uvadi pevné stanovenou délku tréninku

12 minut.

Jakou formou probiha zklidiiujici faze (,,cool down*)?
Po provedeni analyzy odpovédi na otevienou otazku z dotazniku vyplyva, ze zklidiiujici faze

tréninku je realizovana riznymi metodami. Nejcastéjsi odpovedi (40 %) je relaxace, kterou
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preferuje vétSina respondentti. Dale 20 % respondenti uvadi protahovaci cviky trvajici
5-10 minut jako formu zklidnéni. Stejny podil (20 %) respondentti uvadi streCink a autogenni

trénink. Zbyvajicich 20 % respondentil voli v terapii snizeni intenzity a rychlosti.

Jak velké jsou obvykle skupinky pri tréninku?

Po vyhodnoceni odpovédi z dotazniku je ziejmé, Zze wvelikost skupinek pfi tréninku
se ruzni. NejcCasté€jsi odpoveédi (60 %) je, ze skupinky obvykle Citaji méné nez 5 osob. Dale
20 % respondentd uvadi, ze skupinky se pohybuji v rozmezi od 5 do 10 osob. Stejny podil
(20 %) respondentt zvolil moznost, Ze skupinky citaji 11 osob a vice. Vysledky lze vidét

v grafickém zobrazeni nize (viz Obrazek 20).

Jak velké jsou obvykle skupinky pri tréninku?
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Méné nez 5 osob 5az 10 osob 11 a vice osob

Obrazek 20 Grafické znazornéni odpovédi na otazku "Jak

velké jsou obvykle skupinky pfi tréninku?"

Ucastni se tréninkové jednotky vice terapeutii, pokud je skupina vét$i nez 5 osob?
K této otazce byl respondent pfesmérovan pokud v prfedchozi otazce zvolil odpoveéd
,, 5 az 10 osob“ a,,11 a vice osob*“. Na otazku tedy odpovidali 2 respondenti.

Po analyze odpovédi je patrné, ze z téch, ktefi odpovédeli, uvedli vSichni,

ze se tréninkovych jednotek neucastni vice terapeutd, pokud je skupina vétsi nez 5 osob.

Z jakého duvodu se tréninkové jednotky neucastni vice terapeutu?
Tato otazka byla opét podminéna odpovédi v predchozi otazce. Pokud respondent odpovédél
,,he“, byl pfesmérovan na tuto otazku.

Vsichni respondenti, tedy 2 z celkovych 5 odpovédéli, ze se terapie, kde je pritomno vice

jak 5 pacientq, resp. klientli, neucastni vice terapeutt z divodu nedostatku personalnich sil.
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Nabizi vase zaFizeni pacientum moznost telekardiovaskularni rehabilitace?
Ctyti respondenti uvedli, ze telerehabilitaci ve svém zafizeni pacientim nenabizeji. Jeden

respondent na tuto otazku zareagoval kladné.

Popiste, prosim, ve stru¢nosti prubéh telekardiovaskularni rehabilitace v podani vaseho
zarizeni.
Na tuto otazku mohl respondent odpoveédét pokud v predchozi otazce odpoveédel ,,ano™.

Tento jeden respondent, ktery na predchozi otazku reagoval kladné uved],
ze k telerehabilitaci vyuzivaji ,,chytré hodinky znacky Polar, sdileny ucet na platformé Polar
Flow (bud’ pfes web nebo jako aplikace v mobilu) v Ceském jazyce pro telemonitoring
a 1x tydné telecoaching a zpétna vazba telefonicky, pacient na zacatku absolvuje vstupni

vySetfeni u kardiologa, zatézovy test, Skoleni a 1-3 lekce pod dozorem*.
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6 Diskuze

Odbornici se shoduji, ze KVR ma potencial na tom, aby zlepsila kvalitu zivota pacienta, resp.
klienta (Farah et al., 2022, s. 5). A 1 pfesto dle Farah et al. (2021, s. ©)
je dostupnost KVR celosvétové velmi nizka. Studie publikovana v Casopise Journal of the
American College of Cardiology v roce 2009 zjistila, ze nejsiln€jsim faktorem urcujicim tcast
pacienti v KR je motivace oSetfujiciho 1ékare. (Brown et al., 2009, s. 54).

Farah et al. (2022, s. 7) ve své studii vSak uvadi, Ze chybi informovanost
a dostatecna vzdélanost 1ékait v oblasti moznosti KVR. Zaroven z této studie vyplyvaji dalsi
bariéry, kterymi jsou hrazeni kardiovaskularnich programii pojistovnami, zajisténi dostupnosti
pro vSechny pacienty, resp. klienty, ktefi tuto formu rehabilitace pottebuji.

Jak bylo v této praci jiz nékolikrat zminéno, i pres jasné dikazy o prospésnosti uzivani
KVR, nedostava se tomuto poli rehabilitace v praxi dostatecné mnozstvi pozornosti
a ani praktického vyuziti (Anderson et al., 2016, s. 10).

Obecné jsou programy ve fazich IL-IV. vice uZivané ve svét& oproti CR,
kde i pres tyto jasné diukazy ,evidence-based medicine® (EBM, medicina zalozena
na dikazech) neni na kardiorehabilitaci kladen takovy duraz. Je proto nezbytné snazit se nadale
o to, aby se dostala KVR do povédomi jak odborné, tak laické verejnosti (Karel a Skalicka,
2009, s. 22, 25).

Vyznamné rozdily dostupnosti jednotlivych fazi kardiorehabilitaénich programua zavisi
ve velké mife 1 na lokalité zafizeni, které ji poskytuje, resp. potencialné by mohlo poskytovat
(Turk-Adawi et al., 2019, s. 40).

V CR existuje pouze hrstka specializovanych pracovist, které se aktivné vénuji viem
posthopitalizaénim fazim KVR. Ty jsou vSak soustfedéné predev§im ve velkych méstech
a fakultnich nemocnicich, nebo se jedna o specializovana lazefisk4 zafizeni jako napt. Lazné
Teplice nad Betvou nebo Frantiskovy Lazn& apod. (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské
republiky, 2014, s. 15-22; Winnige, 2023, s 18).

Dobson et al. (2011, s. 36-37) se zmiriuji o nedostatku personalniho obsazeni a celkového
multidisciplinarniho zapojeni, coz muze byt jeden z divoda pro¢ se KVR nikterak neposouva
oproti celkovému rozmachu kardiologickych a kardiochirurgickych sluzeb. Dalsi rozdily ve své
studii spatfuji napf. v délce a frekvenci terapii, intenzité cvieni nebo také ve zpusobu
poskytovani kardiorehabilita¢nich sluzeb.

KVO piedstavuji vyznamnou socioekonomickou zatéz, ¢imz se mysli vyznamné piimé

naklady na zdravotni péci i naklady nepiimé z davodu ztraty produktivity pacienta
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(Bjarnason-Wehrens et al., 2009, s. 1-2; Husar, 2020, s. 8-9). Pro objasnéni v jakych ¢astkach
se zhruba tato zat&Z pohybuje, tak Cesky statisticky ufad (CSU) uvadi v datech z roku 2020,
ze 1éCebné vydaje za KVO Cinily 41,8 miliardy K¢ coz je celkem 12 % zvydaja
ve zdravotnické péci.

Dulezité je zminit i fakt, ze pfi odesilani pacienti do programt KVR hraje roli i pohlavi
pacienta. Pravé u Zen je az 12 % nizsi pravdépodobnost, ze jim 1ékai KVR viibec nedoporuci
a 0 13 % mensi pravdépodobnost dokonceni, pokud se programu tcastni (Li et al., 2018, s. §;
Ritchey et al., 2020, s. 6).

I po tpraveé veékovych rozdilti byly mezi muzi a zenami pozorovany rozdily, co se tyce
ucasti na KVR. To je zvlasté dualezité, nebot Zeny Ccast€ji postihne koronarni piihoda
v pozdé€jsim veéku a veékovy faktor v tomto piipadé mize vyznamné ovlivnit, kdo se Gcastni
rehabilitace kardiovaskularniho systému. Tyto rozdily mezi muzi a zenami pretrvavaji, i kdyz
jiz od roku 2004 existuji doporuceni podporujici specifickou ucast zen na KVR (Ritchey et al .,
2020, s. 8; Park et al., 2017, s. 430; Mosca et al., 2004).

KVR jako takova muze byt zalozena Cisté na pohybové aktivit€ nebo jako
komprehenzivni KVR, ktera se komplexné zaméfuje na sekundarni prevenci pacientd
s KVO - sklada se nejen z lécby pohybovou aktivitou, ale zahrnuje 1 edukaci nemocného,
a to se zamérenim na rizikové faktory ve vztahu k jeho onemocnéni, poradenstvi v oblasti
nutrice, psychologickou intervenci, ale tfeba i1 proces optimalizace farmakologické 1écby
a celkove je zamérena na zménu pacientova zivotniho stylu. KVR zalozena Cisté na pohybovych
aktivitach, predepisuje predevsim aerobni vytrvalostni trénink (Salzwedel et al., 1760; Ji et al.,
2019, s. 5016). Dalsim neopomenutelnym cilem komprehenzivni KVR je také dirazné
vysvétleni pacientim, ze za své zdravi jsou zodpoveédni jen oni sami svym chovanim (Pidrman,
2010, s. 10).

Pravé fyzioterapeuti jsou jednou z klicovych roli v KVR, ktefi sehravaji dualezitou roli
v prevenci komplikaci onemocnéni a v inspiraci ke zdravému zivotnimu stylu zalozeném
na pohybové aktivité (Farah et al., 2022, s. 1).

Podle nékolika studii a mezinarodnich doporuceni je nedostatek pohybu spojen s nizkou
urovni fyzické kondice a je povazovan za hlavni a nezavisly faktor zvySujici riziko KVO.
Fyzioterapeuti hraji kliCovou roli v procesu 1écby tim, ze predepisuji strukturované cvicebni
programy jako terapeuticky zdsah a podporuji KVR v prevenci komplikaci onemocnéni.
Profese fyzioterapie kazdorocné pomaha milionim lidi v boji proti neinfekénim chorobam

a jejich rizikovym faktoram. Neinfekéni choroby jsou spolecné zodpovédné za 71 % vsech
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umrti po celém svéte. Tri Ctvrtiny umrti z neinfekEnich chorob se vyskytuji v zemich s nizkymi

a stfednimi pfijmy.

6.1 Diskuze vysledku diplomové prace

Na§ vyzkum analyzoval formou dotaznikového Setfeni soucasnou situaci uzivanych
fyzioterapeutickych postupi a metodik KVR v nemocni¢nich, lazenskych a vybranych
ambulantnich zafizenich v CR.

V diskuzi se zaméfujeme na ty vysledky, které jsou relevantni a vyznamné
pro fyzioterapeutickou praxi v CR.

Vysledky splnily nase oekavani a jsou podpofeny zahrani¢nimi studiemi provedenymi
v této oblasti.

Pfi hledani zdroji pro tvorbu diplomové prace nebyly nalezeny zadné obdobné studie
vCR. Kvili tomu jsou vysledky porovnavany se zahraniénimi studiemi, které
se zabyvaji stejnym tématem.

Pii interpretaci téchto vysledkid je tfeba pfistupovat s rezervou kvuali nizkému poctu
ziskanych odpovédi a kvuli nehomogenné rozlozenému vzorku respondent zjednotlivych
typu zafizeni.

Jak bylo jiz nékolikrat zminéno, KVR vyznamné snizuje riziko dalsi hospitalizace
(Anderson et al., 2016, s. 2).

Nizké vyuzivani KVR souvisi dle vysledku libanonské studie mimo jiné s nedostatkem
doporuceni kardiaki do programu jednotlivych fazi KVR. Tento nedostatek doporu¢ovanych
pacienti v  praxi muze byt zpusoben nedostateCnym  povédomim  Iékara
o povaze a prinosech sekundarni prevence formou KVR (Sohanpal et al., 2015, s. 13).

Dle studie Farah et al. (2022, s. 5) fyzioterapeuti hraji dulezity pomyslny most
v komunikaci mezi pacientem a jednotlivymi ¢leny multidisciplinarniho tymu. Toto tvrzeni
podporuji nejen vysledky jejich studie ale i dalsi mezinarodni smeérnice (Farah et al,
2021, s. 8).

Co se tyka limitace v dostatecném fungovani a spolupraci multidisciplinarniho tymu, l1ze
se odkazat na dalsi vysledky z €asti urené pro zafizeni poskytujici 1. hospitalizacni tazi KVR.
Zde se 5 otazek zaméfovalo na ohodnoceni spoluprace s jednotlivymi zdravotnickymi
profesemi, jako napft. 1ékat, zdravotni sestry nebo napt. psycholog. Z téchto otazek se da fici,
ze nejlepsi spoluprace je mezi fyzioterapeutem a Iékatfem, resp. zdravotnimi sestrami. Ostatni

profese jako ergoterapeut, psycholog a nutri¢ni terapeut byly hodnoceny riznorod¢.
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I pres jasny a prukazny piinos KVR v boji proti KVO existuji prekazky, kvuli kterym
neni KVR dostatecné vyuzivana. Témito limitacemi, kterym v praxi Celime, jsou lokalizace
specializovanych center, nedostatecna motivace pacientt, finanéni naklady na péci, nedostatek
kvalifikovanych zdravotnickych odbornikli, nadmérny pocet pacienti na jednoho terapeuta,
kratka doba urCena pro terapii, nedostatecné vnimani lékafi a pacienty o pfinosti programu,
omezena dostupnost a pfistup ke sluzbam, nedostate¢né programy a nedostatecny pocet
kvalifikovanych zdravotniki a faktory souvisejici s pacienty (Pesah et al., 2017,
s. 269; Westerdahl a Moller, 2010, s. 3; Yohannes a Connolly, 2004, s. 446; Janssen
etal., 2019, s. 7).

S timto se ve vysledcich nasi studie setkdvame v oteviené otazce zaméfené na uskali,
kterym fyzioterapeut v praxi celi, kde respondenti uvedli nedostatecné fungovani
multidisciplinarniho tymu, dostatecné zkuSenosti v této oblasti rehabilitace, nedostatecnou
casovou dotaci pro terapii s pacientem nebo dalsi prekdzkou ze strany terapeuta je strach
z pacientd s vrozenou srdeCni vadou. Ze stran pacienta respondenti uvedli nahlé
kardiovaskularni problémy, interni komplikace a celkové komorbidity. A dal§i vyznamnou
limitaci je jazykovéa bariéra mezi terapeutem a pacientem.

Kwvili nizkému poctu pacienti v KVR programech bylo nutné zacit hledat nové pfistupy
a strategie, které by pacienty s KVO motivovaly k dosazeni zdravéjsi irovné zivota. Mén¢€ nez
Ctvrtina pacientt, ktefi by méli pfistoupit na KVR, skute¢né navstévuje doporucené
rehabilitacni programy po propusténi z nemocnice. Hlavni pfekazkou je predevsim geograficka
vzdalenost a s ni spojené vysoké naklady na dopravu do mista, kde je KVR poskytovana. Proto
se v posledni dobé zacalo vice vyuzivat virtualni TR, ktera se jevi jako efektivni prostiedek
pro zvySeni ucasti pacienti na KVR. Tento typ rehabilitace umoziuje pacientim dodrzovat
doporuceni a cviceni ve svém domacim prostiedi za urcitych podminek, aniz by byli omezeni
nutnou osobni navstévou strediska, kde KVR probiha (Farah et al., 2022, s. 7, Zutz et al., 2007,
s. 323; Winnige, 2021, s. 6; Frederix et al., 2015, s. 48).

V nasem vyzkumu se sice na nesignifikantnim vzorku, ale 1 presto, ukazalo,
ze TR vsak pacientim nabizi pouze 1 z5 zafizeni. Proto je na mist¢ zamyslet
se nad moznymi opatfenimi, které by tuto situaci mohly zlepSit.

Proces rehabilitace je tfeba zahajit co nejdiive béhem prvni faze hospitalizace
a predevSim na jednotce intenzivni péfe a méla by byt k dispozici v pfipadé potieby
az do propusténi pacienta, jak doporucuji mezinarodni odbornici (Singh et al., 2013, s. 1172).

Na otazku VOI, zda v oslovenych zafizenich existuje dostate¢né povédomi o KVR lze

odpovédét nejednoznacné dle vysledki miry pfijatych odpoveédi. Vzhledem k této nizké mire
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1ze pouze usuzovat, ze v oslovenych zafizenich KVR rutinné z nejasnych divoda neprovadéji,
a proto se Setfeni uCastnit nechtéli. Zaroven lze premyslet nad faktem, ze se nékteri
z oslovenych respondenti vyzkumu ucastnit nechtéli z toho divodu, Ze jim nebyla nabidnuta
zadna zpétna vazba za to, pokud dotaznik vyplni.

Dle vysledki pouze nékolik respondenti uvedlo, ze se v jejich zafizeni provadi
predoperacni KVR, a to v riznych intervalech od planovaného terminu operace. Celkove vsak
dikazy z nékolika studii prokazuji, ze predoperani fyzioterapie pfispiva
k v€asnému funkénimu zotaveni a snizuje dobu hospitalizace a mortalitu (Mampuya, 2012,
s. 40; Clark et al., 2005, s. 667).

V ramci KVR se Casto vyuzivaji ruzna pfistrojova zafizeni a hodnotici nastroje
k monitorovani stavu pacientt a jejich pokroki. Praveé na to jsme se v dotazniku také dotazovali.
Prekvapivé jak pozitivné tak negativné jsou informace vyplyvajici z miry uzivani pomucek pro
respiracni fyzioterapii. I pres Casty nedostatek téchto pomicek ziejmeé fyzioterapeuti v praxi
jmenované nastroje vyuzivaji.

V negativnim sméru jsou piekvapivé vysledky ohledné vyuzivani pomérné jednoduchych
hodnoticich nastroju, jako je napf. Borgova skala vnimaného usili nebo test mluveni. O tomto
vysledku pojednavaji ve vysledcich své studie i Faletra et al. (2022, s. 5). Ti naopak tvrdi,
ze libanonsti fyzioterapeuti pravidelné provadéji posuzovani cvicebni kapacity pacienta. Tyto
nastroje pfitom hraji klicovou roli pfi sledovani pokroku pacienti béhem KVR
a umoziiuji personalizovany piistup k 1€¢bé€, ktery odpovida individualnim potfebam kazdého
pacienta.

V italském vyzkumu, kde zkoumali znalosti a uzivané postupy fyzioterapeuti béhem
provadéni KVR bylo odhaleno znepokojujici zjisténi, ze znacna cast terapeuti nema zadné
povédomi o zakladech spravného vysetieni pacienta s KVO. To muze byt fatalni pii zarazeni
pacienta do cvicebni skupiny v kardioprogramech nebo celkové k nevhodné zvolené terapii,
ktera nebude dostate¢né individualizovana. Tento fakt se tyka zhruba 72 % fyzioterapeutd
(Faletra et al., 2022, str. 1-13).

Navzdory snaze porovnat vysledky nasi studie se zahrani¢nimi studiemi ve vztahu
k VO3, nebylo toto srovnani mozné provést kvili nedostatku zdroju, které by se pfimo timto
rozdilem zabyvaly.

V otazce VO3 rozdilli mezi jednotlivymi zafizenimi, které poskytuji rizné faze KVR,
je nutné zminit, Ze je mezi jednotlivymi skupinami nerovnomeérna distribuce respondenta.
Rozdil mezi zatizenimi, které poskytuji 1. fazi a témi, které poskytuji II. fazi KVR byl

zaznamenan v uzivani pomucek pro respiracni fyzioterapii. Zatimco u vSech respondentti
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z lazeniskych a ambulantnich zafizeni pouzivaji vSichni k nastaveni terapie vysledky
zat€zového vySetieni, u lizkovych zafizeni 1. faze KVR jej vyuziva pouze zhruba 18 %.

Také je na misté zhodnotit vyuZzivani nastroju jako je Borgova Skala nebo test mluveni.
Praveé u téchto opét nachazime rozdil mezi zafizenimi I. a II. faze KVR. V hospitalizacni fazi
tyto nastroje pouzivaji naprosto v minimum piipadd, zatimco u zafizeni poskytujici
posthospitalizacni KVR jej nevyuziva jeden, respektive dva. Tento druhy respondent odpovédel
zaporn€ pouze u testu mluveni.

Edukacéni materialy poskytuji spiSe zafizeni I. hospitaliza¢ni faze.

6.2 Limity studie

Béhem této studie se vyskytlo vice limit, kvali kterym prace nema takovy dosah, ktery
by potencialné mohla mit.

Jednim ztéchto limitd je maly vzorek ziskanych odpovédi zjednotlivych zafizeni.
Vzhledem ktomu, ze bylo celkové osloveno 177 zafizeni, ze kterych odpovédélo pouze
42 respondenti — zaroven ztohoto poctu odpovédélo 9 respondentii nesouhlasné k ucasti
na vyzkumu. Téchto malo odpovédi mohlo negativné ovlivnit vysledky diplomové prace.
Zaroven tento maly vzorek poukazuje na mozny fakt, o kterém se mnozi z autord ve svych
studii hovofi, a tim je mysleno to, Ze kardioprogramy jednotlivych fazi KVR jsou provadény
v nedostatecné mife. Do budoucich studii s podobnou tématikou doporucujeme zvysit urgenci
na respondenty, piipadné do jednotlivych zafizeni osobné docestovat.

Dalsim z limitd je ten, ktery se tyka zastoupeni jednotlivych zafizeni, tim mysleno
presn&ji osloveni viech ambulantnich zafizeni, které v CR existuji a zajistuji IL-IV. fazi KVR.
Pro budouci opakovani podobné studie doporucujeme ptipadnou spolupraci s kardiologickymi
ambulancemi v jednotlivych méstech/krajich a zjistit tak specificky, které ambulantni zafizeni
svym pacientim doporucuji.

Kvili zachovani anonymity respondentti jednotlivych zafizeni byla zvolena metodika
zatazeni pouze v geografické oblasti kraje, nikoliv mésta. To nyni vidime jako jeden z dalSich
limitd, ktery ovlivnil hodnoceni vysledkt vyplyvajicich z dotazniku. K tomu se poji zaroven
dalsi limit préace, kterym je cilené znovuosloveni téch zafizeni, ktera neodpovédéla na dotaznik
v predchozich vlnach osloveni e-mailovou komunikaci.

Vzhledem k tomu, Ze byl vytvoren specificky dotaznik vlastni tvorby ve spolupraci
s autorkou a vedoucim diplomové prace, da se to povazovat jako dalsi z limitd i pfesto,

ze v pilotnim méfeni k nému byl vznesen pouze jeden komentdf a tim byla otazka na to,
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zda se dotaznik tyka pouze KVR dospélych nebo i déti. Dotaznik vlastni tvorby nem¢l
dostatecné korelace mezi odpovédmi, proto musela byt kvili tomu zvolena metoda
statistického zpracovani formou popisné statistiky.

Jako limity jsou povazovany i1 Casové a financni prostiedky — pokud by byla prace
dostatecné Casové i financné dotovana, mohlo by se dojit k vyznamnéj§im vysledkiim.

A to ve smyslu pravé osobnich navstév jednotlivych zafizeni.

6.3 Prinos diplomové prace pro praxi
I presto, ze existuje n€kolik zahrani¢nich studii na podobné téma jako je tato diplomova prace,
v CR prozatim nema obdoby. Proto vidime velky benefit v ziskani i takto pomé&mé malého
vzorku odpovédi, ktery nam mize byt pfinosem pro budouci praxi a dalsi vzdélavani
fyzioterapeutd, 1ékait a obecné celého multidisciplinarniho tymu, ktery se KVR ucastni.

Diplomova prace prinasi nékolik dalezitych piinosu. Poskytuje prehled aktualniho stavu
KVR v Cesku, coZ je uzite&né pro odborniky v oboru, zdravotni pojistovny a dalsi subjekty
zodpovédné za planovani a poskytovani zdravotni péce. Identifikace nedostatkti a limitaci
v soucasném systému rehabilitace slouzi jako podklad pro budouci zlepSeni a optimalizaci
poskytovanych sluzeb.

Téma vyzkumu muze byt bohatym zdrojem pro budouci studie na obdobné téma tykajici
se analyzy kardiorehabilitatnich piistupt a metodik v jednotlivych zafizenich v CR.

Dalsi pfinos v tomto vyzkumu vidime v mozném budoucim navrhu konkrétnich strategii
a doporuceni pro zlepSeni adherence KVR v praxi. To muze zahrnovat zmény ve vzdélavani
odbornikt, dostupnosti pro pacienty a celkove prekonavani limitaci, dale také zmény v politice
zdravotni péCe. Také je na misté hovofit o pfipadném medializovani dopadd KVO a moznych
feSeni, a to at’ uz formou billboardu, nebo televiznich reklam. Navrzena opatieni poté budou
moci pomoci optimalizovat poskytovanou péci a zajistit, aby pacienti méli ptistup k moznym
kardiorehabilitacnim programim.

Tietim piinosem je podpora dalsiho vyzkumu v oblasti KVR v CR. Identifikace oblasti,
ve kterych je tieba provést dalsi studie a vyzkum, mize vést k lepS§imu porozuméni potieb
pacientil a zdravotnik(l pracujicich v tomto odvétvi mediciny a k vytvoreni efektivn&jsich
a ucinngjsich rehabilitacnich programu.

V neposledni fadé diplomova prace slouzi jako mozny vzdélavaci nastroj pro studenty

zdravotnickych obord, specificky jako zdroj informaci pro studenty fyzioterapie. Praveé
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poskytovani informaci o soucasném stavu KVR a moznych zpisobech jejiho zlepSeni pfispiva

k lepsi priprave budoucich zdravotnickych pracovniku a lékaru.

6.4 Budoucnost kardiovaskularni rehabilitace

Jak jiz bylo nékolikrat vtéto praci zminéno, KVR ma pozitivni vliv nejen
na pacienty s KVO, ale zaroveri na snizeni nakladd spojenych s timto druhem onemocnéni.
Na druhou stranu zaroven diky rozdilim v distribuci mezi pacienty a bariéram, které KVR
narusuji je zapotfebi, aby se celkovy pfistup v novych inovacich a poskytovani zlepsil (Beatty
etal., 2023, s. 263).

Programy KVR jsou schvaleny jako soucast standardni strategie [écby KVO. I presto data
ukazuji, ze KVR je Casto nedostatecné vyuzivana a ze i u téch, ktefi jsou k této intervenci
indikovani, mnozi z nich pfedepsany program ani nedokon¢i (Piepoli et al., 2016,
s. 898).

Autori se shoduji ve svych vizich v za¢lenéni raznych druhi technologii do KVR. Tim je
mySleno predev§im vyuziti TR metod. Takové pristupy by mohly preklenout prekazky, které
se tykaji problému s dostupnosti, dopravou, piipadné ¢asového managementu pacienta béhem
dne a dalsi uskali zminéna v prekazkach KVR (Winnige et al., 2021, s. 1762; Chindhy et al,
2020, s. 781; Scherrenberg et al., 2020, s. 526).

Na zvazeni zustava i otazka domacich programt pro pacienty starSiho véku, pro které
je domaci prostfedi nejptihodnéjs§i — neplynou pro n€ zadné bariéry s dopravou a dodateCnymi
financemi spojenymi rehabilitaci (Schopfer et al., 2020, s. 1).

Studie naznacuji, ze nejucinné]si strategii pro zvysSeni miry dostupnosti KVR pro pacienty
a tim padem i zvySeni jejich Gcasti je automatické doporuCovani KVR pacientim ze strany
oSetfujiciho 1ékafe a zaroven jejich vzdélavani o prospésnosti téchto programu (Grace et al.,
2007, s. 244; Brown et al., 2009, s. 520).

Podle ak¢niho planu Americké kardiovaskularni spolecnosti je potieba zvysit ucast v KR
z 20 % az na 70 % prostfednictvim individuadlniho pfistupu. Proto jsou ke zlepSeni ucasti
naléhavé potreba nové strategie poskytovani (Ades et al., 2017).

Jak uvadi Farah et al. (2022, s. 3) v jejich studii, kde se mimo jiné ptali fyzioterapeutt
a studentt fyzioterapie v Libanonu na praktické uzivani KVR mezi fyzioterapeuty a studenty,
ze se 80 % respondentli domniva, ze je z jejich pozice tézké pacienta doporucit do programu
KVR. Zaroven ale vice nez tfi Ctvrté respondenti domniva, ze by tuto inciativu méli prevzit

prave oni. Dalsi ¢ast uvadi, Ze by tuto inciativu by méli prevzit 1ékati. Zajimavé je, zZe ti, ktefi
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na dotaznik odpovidali také uvadéji moznost vEétsi miry zapojeni zdravotnich poji§tovnu
do procesu naboru pacienti do programu KVR.

Budouci pfistupy v poskytovani KVR musi efektivné reagovat na rostouci vyskyt
komorbidit u starnouci populace a souc¢asné uspokojit potieby stale rostouciho poctu pacientd
trpicich KVO s dal§imi chronickymi nemocemi. Kli¢ové vyzkumné sméry by mély posilit
dikazy o ucinnosti KVR. Dilezité je také hodnotit implementaci udrzitelnych a cenové
dostupnych modelt poskytovani tohoto modelu sekundarni prevence, které mohou zlepsit
dostupnost srdec¢ni rehabilitace napifi¢ rliznymi socialnimi skupinami (Taylor, Dalal

a Mcdonagh, 2022, s. 180).
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7 Zavér
KVR je komplexni, viceslozkova intervence, ktera zahrnuje cviceni a podporu télesné aktivity,
vychovu ke zdravému zivotnimu stylu, redukci kardiovaskularnich rizikovych faktort
a psychologickou podporu a méla by byt pfizpusobena individualnim potifebam pacientd
s diagnostikovanym onemocnénim kardiovaskularniho systému.

V diplomové praci se vénujeme analyze souCasné situace a metodickych postupi KVR
v Ceskych  zafizenich poskytujicich ldzkovou péci, tzn. 1. hospitalizacni fazi
KVR av zafizenich, ktera zajistuji IL-IV. fazi KVR, tj. ambulantni a lazeriské provozy.

Pti této analyze bylo potvrzeno, ze povédomi o KVR je pomérn€ nedostatecné. Zaroven
jsou prekvapivé nekteré z vysledka na jednotlivé otazky, jako napf. vyuzivani pomicek pro
respiracni fyzioterapii, ale na druhé strané nedostatecné vyuzivani jednoduchych prostiedku,
jako je napf. subjektivni vnimani namahavosti dle Borgovy skaly nebo test mluveni. Dilezité
je se pozastavit i nad vysledkem meéfeni fyziologickych funkci pacienta pred zahajenim samotné
terapie. V této zkoumané polozce bylo obdrzeno nékolik zapornych odpovédi, u kterych
respondenti uvedli jako divod nedostateCnou Casovou dotaci pro terapii s pacientem
v hospitalizacni fazi. Vhodné je se i zapremyslet nad odpovéd'mi dotazovanych, které uvadéji
nedostatek personalnich sil jako divod netcasti vice terapeutt pii tréninku, kterého se ucastni
vice jak 5 pacientq.

Vysledky prace koreluji s myslenkami Ceskych odbornikii na kardiorehabilitaci,
a to predevsim v oblasti nedostatecné miry provadéni postupu a jednotlivych fazi KVR i pres
prukazni dikazy toho, Ze tento smér rehabilitace je prospé€Sny nejen pro pacienta
ale 1 pro snizeni socioekonomické zatéze.

V budoucnu je podstatné zaméfit se na zvysSeni a zavedeni bézné praxe KVR predevsim
v Ceskych zafizenich poskytujici I. hospitalizacni fazi, které budou odkazovat pacienty k dal§im
fazim. DoporuCujeme zaméfit pozornost i smérem k lékaftim a zdravotnim pojistovnam
k zvySeni iniciativy nabort kardiakd do programti KVR. V neposledni fadé je vhodné zvysit
usili ve sméru vzdélavani pravé v komprehenzivni kardiorehabilitaci, v oboru fyzioterapie
zvysit povédomi o davkovani tréninkové intenzity tak, aby se terapeuti neobavali moznych

nahlych komplikaci se Spatné€ zvolenou tréninkovou intenzitou.
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Piilohy

Priloha 1 Informovany souhlas (str. 86-87)

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Vyzkumny projekt: diplomovéa price — Soucasnost kardiovaskularni rehabilitace

v Ceské republice
Obdobi realizace vyzkumného projektu: duben 2023-biezen 2024

ReSitelé vyzkumného projektu: Bc. Karolina Kronesova

Vézena pani, vazeny pane,

obracim se na Vas se zadosti o spoluprici na vyzkumném Setieni, jehoz
hlavnim cilem je analyzovat soucasnou situaci a metodické postupy
pti kardiovaskularni rehabilitaci v Ceské republice.
Setfeni probihda formou kvalitativniho vyzkumu. Sbér dat probihd v obdobi
od dubna 2023 do bfezna 2024 formou dotaznikového Setfeni vlastni tvorby, ktery
zabere vyplnit zhruba 20 minut. Dotaznik se sklada ze tii Casti, a to z Casti obecné,
ktera je uréena pro vSechna oslovena zafizeni, dale z ¢asti sméfované k nemocniénim
zafizenim, které zajistuji I. hospitalizacni fazi kardiovaskularni rehabilitace a dale
na Cast urenou pro ambulantni nebo lazefiska zafizeni zajistujici IL-IV. fazi
kardiovaskularni rehabilitace v Ceské republice. Zdravotnickd zafizeni jsou
kontaktovéana autorkou diplomové prace prostfednictvim emailové, telefonni, pfipadné
osobni komunikace. Cilené jsou kontaktovani vedouci fyzioterapeut/ka
a priméi/ka rehabilita¢niho oddéleni, ambulantniho nebo lazetiského zafizeni. Data
z dotazniku budou posléze zkompletovany a vyhodnoceny statistickymi metodami.
Z Ncasti na projektu pro Vas nevyplyvaji zadné rizika. Dotaznik budete vypliiovat
pouze jednorazové. Pokud se rozhodnete odstoupit z uCasti na vyzkumu projektu,
muzete tak u¢init kdykoli, i v pruib&hu vyzkumu.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Anonymita bude zajiSténa tak, Ze dotazovany/d bude veden/a pod identifikacnim
¢islem, které bude slouzit pro sparovéani s danym dotaznikem a vysledkem méfeni.

Toto identifikac¢ni ¢islo nijak nesouvisi s Vasi vlastni identitou.

Prohlaseni

., Prohlasuji, %e souhlasim s ticasti na vyse uvedeném vyzkumu. Resitelka projektu mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili a metodami a postupy, které
budou pri vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne
z ucasti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou
anonymné zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou
byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem moznost si vSe Fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a
Jjsem moznost se Fesitelky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a
potiebné védeét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd.. Jsem
informovan/a, Ze mam moznost kdykoliv od spoluprdce na vyzkumu odstoupit, a to i
bez udani divodu.

Osobni  udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s narizenim Evropského parlamentu
a Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich udajii a o volném pohybu téchto udajii a o zruSeni smérnice
95/46/ES (dale jen ,, narizeni“).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu
a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji ucastnika vyzkumu v rozsahu

a zpuisobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim tohoto informovaného souhlasu souhlasim s i¢asti na vyse uvedeném
projektu.
Souhlasim s G¢asti na vyzkumu:

[J Ano, souhlasim.
[J Ne, nesouhlasim.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
TF. Svobody 8 | 771 11 Olomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz
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Piiloha 2 Dotaznik Soucasnost kardiovaskularni rehabilitace v Ceské republice (str. 88-92)

Soucasnost kardiovaskularni rehabilitace

v Ceské republice

Vyzkumny projekt: Soucasnost kardiovaskularni
rehabilitace v Ceské republice, diplomova prace
Obdobi realizace: duben 2023 az biezen 2024

Resitelé: Be. Karolina Kronesova

Typ zdravotnického zafizeni *
[] Zdravotnické zafizeni poskytujici lizkovou péci
[] Lézetiské zafizeni

[J Ambulance kardiovaskularni rehabilitace

Obecna ¢ast uréena pro viechna zaf¥izeni
Tato cast dotazniku je smérovana ke vSem

oslovenym zarizenim.

V jakém kraji Ceské republiky piisobite? *
[l Jiho&esky kraj

[J Jihomoravsky kraj

[l Karlovarsky kraj

[J Krélovéhradecky kraj
[1 Liberecky kraj

[J Moravskoslezsky kraj
[l Olomoucky kraj

[J Pardubicky kraj

[l Plzensky kraj

(] Praha (hlavni mésto)
[l Stfedogesky kraj

[0 Ustecky kraj

J Vysotina

a

Zlinsky kraj

Je ve vasem kolektivu pracovniki (fyzioterapeutii)
nékdo specializujici se pfimo na kardiovaskularni
rehabilitaci?

[J Ano

[l Ne

Probih4 ve vaSem kolektivu dal$i vzdélavani
fyzioterapeutii v oblasti kardiovaskularni
rehabilitace? *

[0 Ano

[] Ne

Jakou formou na vaSem oddéleni probiha vzdélavani
fyzioterapeutii/tek v oblasti kardiovaskularni
rehabilitace? *

[J Interni seminéfe

[] Odborné kurzy

[J Ukast na odbornych konferencich

[ Jina:

Jaka jsou podle vis hlavni dskali, kterym
fyzioterapeut Celi p¥i rehabilitaci osob s
kardiovaskularnim onemocnénim? *

Pokud podle vaseho nazoru nejsou Zadna uskali, uved'te
"Zadna".

text odpovédi
PouZivite u pacientii pro respirac¢ni fyzioterapii

nékterou z nasledujicich pomiicek? *

[J Acapella Choice

|«

[J The Breather
r ‘ —

[J AirPhysio
ﬁl

[J TriFlo

o
—
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Threshold PEP

Threshold IMT

PowerBreath Plus

4
o
CliniFLO DHD

Coach 2 DHD

L EERTRRRETT
=

Overball

RC-Cornet

-

L/

Nafukovani rukavice

N

PARI-O-PEP

[J Nafukovaci balének

[] Injekéni sttikatka

[] Nepouzivam z4dné pomiicky
[ Jina:

Vyuzivate pro diagnostiku p¥i kardiovaskularni
rehabilitaci néktery ze standardizovanych dotazniki
(nap¥. dotazniky kvality Zivota)? *

[0 Ano

[J Ne

MiiZete prosim specifikovat jaky/é dotaznik/y
vyuZivate (nap¥. dotaznik SF-36)? *
text odpovédi

VyuZivite k nastaveni terapie, resp. tréninkové
jednotky, vysledky zatéZové vySetieni? *

[0 Ano

[] Ne

O jaké zatéZové vySetieni se jedna? *

[] Spiroergometrie

[] Chodecké testy

[] Ergometrie

[0 Jina:

Pracujete s hodnocenim dle Borgovy $kaly vnimani
namahavosti zatiZeni? *

[J Ano

0 Ne

VyuZivite pro hodnoceni intenzity zitéZe ,,test
mluveni“ (zpivat, mluvit, téZce dychat)? *

[0 Ano

[J Ne
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Poskytuje vase zaFizeni pacientim eduka¢ni
materidly? *

Edukacni materialy obsahujici napr. informace ohledné
rezimovych opateni po sternalnim pristupu a péce o
Jizvu, informace ohledné miry pohybové aktivity atp.

(] Ano

[] Ne

Poskytuje vase zaFizeni II. posthospitaliza¢ni fazi
kardiovaskularni rehabilitace? *

[J Ano

[J Ne

Zprostiedkovava vaSe zaFizeni II1. stabiliza¢ni fazi
kardiovaskularni rehabilitace? *

[l Ano

[ Ne

Zprostiedkovava vaSe zaFizeni IV. udrZovaci fazi
kardiovaskularni rehabilitace? *

[J Ano

[l Ne

Pokud nékteré fize nezajist'uje pfimo vase za¥izeni,
doporucujete pacientiim jina pracovisté, ktera se na
dalsi faze kardiovaskularni rehabilitace zaméruji? *
[l Ano

[J Ne

Cist urtena pro za¥izeni poskytujicich lizkovou péci
Tato cast dotazniku je smérovana k zarizenim, které
zajistuji 1. hospitalizacni fazi kardiovaskularni
rehabilitace.

Probiha pied zahdjenim samotné terapie méfeni
fyziologickych funkci? *

[J Ano

[J Ne

Jaké pristroje k méfeni fyziologickych funkci
pouZivate? *

Oxymetr

Tonometr

Hrudni pas

Chytré hodinky

Monitor Zivotnich funkci

OO0oo0o0ooOoo.o

Jina:

Z jakych divodi obvykle fyziologické funkce pied
zapofetim samotné terapie nemérite? *

[J Na pracovisti nejsou k dispozici specialni pfistroje
[] Nedostatetna asova dotace pro terapii s pacientem

[ Jina:

Nehledé na operaéni p¥istup, kolikaty den po operaci

je provedena vertikalizace do sedu a stoje? *

[J 0.-1.den

[J 1.-2.den

[0 2.-3.den

[] 3.-4.den

0 Jina:

Nehledé na operaéni p¥istup, kolikaty den po operaci

probiha nacvik chiize? *

[] 0.-1.den

[J 1.-2.den

[] 2.-3.den

[] 3.-4.den

0 Jind:

Kolikaty den je obvykle lIékaiem indikovan nacvik

chiize do schodi? *

[J 2.-3. poopera¢ni den

[] 3.-4. pooperaéni den

[] 4.-5. pooperaéni den

[J 5.-6. pooperaéni den

[J Obvykle pacienti v hospitalizatni poopera¢ni fazi
nejsou indikovani k nacviku chiizi po schodech

[J Jina:
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Nyni prosim ohodnot’te spolupraci s jednotlivymi
lékaFskymi a ostatnimi nelékaiskymi zdravotnickymi
pracovniky ve vztahu k poZadavkiim na
kardiovaskularni rehabilitaci.
Hodnoceni odpovida znamkam ve Skole:

1 —vyborna

5 — nedostatecna

Spoluprice s lékafem *
1 2 3 4 5

vibomda O O O O QO Nedostatetna

Spoluprice se zdravotnimi sestrami *

1 2 3 4 5

Viboma O O O O (O Nedostatetna

Spoluprice s ergoterapeutem *
1 2 3 4 5

Vibomda O O O O QO Nedostatetna

Spoluprice s nutri¢nim terapeutem *
1 2 3 4 5

vibomda O O O O QO Nedostatetna

Spoluprice s klinickym psychologem *
1 2 3 4 5

Vibomdi O O O O (O Nedostatetna

Zajist'uje vase zaFizeni moZnost pfedopera¢ni
piipravy u pacienti s planovanym
kardiochirurgickym zikrokem (tzv. program
prehabilitace)? *

[l Ano

[J Ne

Kdy pacient za¢ina pFedopera¢ni piipravu?
(] Meéné nez 5 dni pred hospitalizaci

5 az 10 dnt pted hospitalizaci

10 az 14 dni pfed hospitalizaci

Vice jak 14 dnu pfed hospitalizaci

O 0oo

Jina:

Prosim, popiste ve stru¢nosti priibéh pfedoperaéni
pFipravy. *
text odpovedi

Cast uréena pro za¥izeni poskytujicich ambulantni
nebo lazeiiskou péci

Tato cast dotazniku je smérovana k zarizenim, které
zajistuji II. posthospitalizacni, I11. stabilizacni a IV.

udrzovaci fazi kardiovaskularni rehabilitace.

Probiha pied zahajenim samotné terapie méfeni
fyziologickych funkei? *

[J Ano

[0 Ne

Jaké pFistroje k méFeni fyziologickych funkci
pouZivate? *

Oxymetr

Tonometr

Hrudni pés

Chytré hodinky

EKG

O0Oo0oaoao

Jina:

Z jakych divodi obvykle fyziologické funkce pied
zapocletim samotné terapie nemérite? *

[] Na pracovisti nejsou k dispozici specialni pfistroje
[] Nedostatedna asova dotace pro terapii s pacientem

[J Jina:

Jaky z nasledujicich trenaZeri pouZivite ve II.
posthospitaliza¢ni fazi kardiovaskularni
rehabilitace? *

Bicyklovy ergometr

Veslice

Bézecky pas

Posilovaci stroje

Virtualni realita

O0o0ooOooo

Jina:
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Jakou formou probiha zah¥ivaci faze (,,warm up*)? *

text odpovédi

Jaka troveii tréninkové intenzity je nastavena pro
aerobni trénink? *

text odpovédi

Jakou metodou je nastavena tréninkova intenzita pro

aerobni trénink? *

[] Metoda stanoveni rezervy tepové frekvence (HRR)

[] Metoda stanoveni tepové frekvence v oblasti
aerobniho a anaerobniho prahu

[] Metoda stanoveni % VO2max (peak)

[l Jina:

Jak dlouho trva aerobni faze tréninkové jednotky? *

text odpovedi

Jaka irovei tréninkové intenzity je nastavena pro
odporovy trénink? *

text odpovedi

Ovérujete si pfed zapocetim posilovaci faze reakei
krevniho tlaku pomoci tzv. handgrip testu? *

text odpovedi

Jak dlouho trva odporovy (silovy) trénink? *

text odpovédi

Jakou formou probiha zklidiujici faze (,,cool
down*)? *

text odpovédi

Jak velké jsou obvykle skupinky p¥i tréninku? *
[] Méné nez 5 osob
[l 5az10 osob

[J 11 a vice osob

Ukastni se tréninkové jednotky vice terapeutii, pokud
je skupina vétsi neZ 5 osob? *
[J Ano

[J Ne

Z jakého diivodu se tréninkové jednotky neucastni
vice terapeuti? *

text odpovedi

Nabizi vaSe zaFizeni pacientim moZnost
telekardiovaskularni rehabilitace?

[J Ano

[J Ne

Popiste, prosim, ve stru¢nosti priibéh
telekardiovaskularni rehabilitace v podani vaseho
zatizeni.

text odpovedi

*povinna
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