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Anotace

Anotace

Kardiovaskularni rehabilitace a dodrzovani zdsad sekundérni prevence hraji v pro-
cesu 1é¢by kardiovaskuldrnich onemocnéni nezastupitelnou roli. Pfipravuji pacienty
na novy zivot, ktery je z mnoha ohledt odli$ny od Zivota, na ktery byli zvykli. Proces
kardiovaskularni rehabilitace vyzaduje komplexni ptistup. Je nezbytna spoluprace kar-
diologa, fyzioterapeuta, nutri¢niho terapeuta, zdravotni sestry a klinického psychologa,
ale také podpora rodiny a pratel. Zajistit v soucasnych podminkach takto komplexni
pristup neni bohuzel vzdy samoziejmosti. Proto se vam dostava do rukou tato pub-
likace, kterd na ¢eském trhu doposud chybéla. Kniha vznikla jako podrobny navod
a vhled do komplexniho procesu kardiovaskularni rehabilitace. Je primarné urcena
vSem fyzioterapeutim a ostatnim nelékatskym zdravotnickym pracovnikim, ktefi se
chtéji kardiovaskuldrni rehabilitaci vénovat. Informace naderpané z knihy budou jisté
také velmi pfinosné pro lékare (kardiology, rehabilita¢ni lékafte i praktické 1ékare).

Kniha je psana z pohledu jednotlivych odbornosti, kardiologickych diagnéz a jed-
notlivych fazi rehabilitace v zavislosti na fazi onemocnéni. Kazda kapitola je zpracovana
odborniky z klinickych pracovi$t na danou oblast. Kniha popisuje rehabilitaci u fady
kardiologickych onemocnéni (infarkt myokardu, srde¢ni selhani, vrozené srde¢ni vady,
transplantace srdce, obstrukéni spankova apnoe aj.), a to ve vSech fazich onemocnéni
od lizka, ambulantni 1é¢by aZ po dozivotni fazi udrzovaci. Jednoduse je také popsa-
na problematika nastaveni tréninku, respira¢ni fyzioterapie, nutrice, psychosocialni
podpory, o$etfovatelstvi v intenzivni pé¢i, ale také farmakoterapie ¢i arytmii. V textu
je kladen velky diraz na zménu chovani kardiologického pacienta, popis a eliminaci
rizikovych faktord ischemické choroby srde¢ni, coz je klicové pro dlouhodobé udr-
Zeni zdravého Zivotniho stylu a dosaZeni stanovenych cild. V neposledni radé je zde
obsazena samostatna kapitola vénujici se kardiovaskularni telerehabilitaci.

Prednosti publikace je multioborovy presah, aktudlnost, prakticka vyuzitelnost
a podrobny popis vsech kli¢ovych oblasti komplexniho ptistupu.

Vzhledem k faktu, ze kardiovaskularni onemocnéni predstavuji hlavni pri¢inu
v celosvétové morbidité a mortalité, bude kardiovaskularni rehabilitace se svymi pro-
kazatelnymi lé¢ebnymi u¢inky hrat ¢im dal vyznamnéjsi roli.
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1 Uvod

PhDr. Filip Doshaba, Ph.D., MBA
Rehabilitacni oddéleni, Fakultni nemocnice Brno

World Health Organization (WHO) definovala v roce 1968 kardiovaskularni rehabi-
litaci (KR) jako proces, pomoci ného?z je ¢lovéku obnoven fyzicky, medicinsky, psy-
chologicky, socialni, profesni a ekonomicky status [1]. Aktualni definice KR se zabyva
kardiovaskularnim stavem pacienta pred, béhem a po nahlé srde¢ni udélosti: ,, Rehabi-
litace kardiakii je souborem vsech ¢innosti potiebnych k tomu, aby pfiznivé ovliv-
nily zdkladni pti¢inu onemocnéni, ale také fyzické, psychické a socidlni podminky
tak, aby si mohl ¢lovék svym usilim zachovat nebo obnovit své misto ve spolecnosti.”
Rehabilitaci neni mozné povazovat za izolovanou formu terapie, ale je tfeba na ni na-
hlizet jako na sou¢ast komplexni 1é¢by [2].
Soucasné programy KR se snazi o zapojeni rodiny s nasledujicimi cili:
= Vyznamné zlepsit pacientovu funk¢ni kapacitu.
= Psychicky se adaptovat na proces chronického onemocnéni.
= Vytvofit podminky pro doZivotni tpravu zivotniho stylu, ktera souvisi se zménou
chovéni, tak, aby doslo k pfiznivému ovlivnéni prognézy.
= UdrzZet nezavisly zivotni styl po co mozna nejdelsi dobu.

Cilem KR tedy nemtize byt jen zlep$eni funkéni kapacity, ale predevsim stala zmé-
na zivotniho stylu a dodrzovani zasad sekunddrni prevence.

V 19. stoleti jiz existovaly ndznaky, Ze pravidelnd chize v kopcovitém terénu ¢i
chtize do schodt ma blahoddrny uc¢inek na lidské zdravi. V 1. poloviné 20. stoleti
(konkrétné Herrickova studie z roku 1912 zabyvajici se infarktem myokardu [IM]) se
v$ak doporucoval presny opak, konkrétné velmi dlouhy zakaz veskeré fyzické aktivi-
ty a klid na lazku (6-8 tydnu). Pacienti se tak bézné vraceli do zaméstnani s omeze-
nimi az za nékolik mésicti a Sance na normalni zivot byla minulosti. Za zminku stoji
empiricky vysledovany ndpad Samuela Levina a pfesun dlouhodobé imobilizovanych
pacientt do ktesla, aby se zabranilo tromboembolickym a respira¢nim komplikacim.
Prvni progresivni pohybovou aktivitu (PA) pro pacienty po IM v ramci lizka popsal
Newman v roce 1952 [3]. Fyzicka aktivita zac¢ala v tomto programu ve 2. tydnu a trvala
az do propusténi pacienta v 6. tydnu [4]. Tento krok inicioval postupné uznavani PA
za hospitalizace jako pfinosné. Beckmann vytvoril prvni hospitaliza¢ni a vzdélavaci
program pro prevenci kardiovaskularnich onemocnéni [5]. V 60. letech se jiz na koro-
narnich jednotkach zacalo rozvijet elektrokardiografické monitorovani. Byl také uznan
fakt, ze dlouhodoba imobilizace u nepodlozeného IM by mohla vést k fyzické invali-
dité. U rady pacientt bylo zjisténo, ze jejich funk¢ni kapacita je srovnatelnd s funkéni
kapacitou pravdépodobné zdravych muzu, ktefi Ziji sedavym zpusobem Zivota. Hos-
pitaliza¢ni rehabilitace se tak je$té vice zacala dostavat do popredi zajmu, protoze se
ukadzalo, Ze vedla k dfivéj$imu navratu k béznym dennim aktivitdm se sou¢asnym zlep-
$enim fyzického i psychického stavu pacienta [6]. V 70. letech byl pti 1é¢bé IM uznan
multidisciplindrni pfistup [7]. Byla stanovena doporuceni pro cvi¢ebni hospitaliza¢ni
a ambulantni programy (8, 9]. Sedmdesata léta byla zlomova ohledné role jednotlivce

Iy

v $ifeni povédomi mezi verejnosti a PA se stala nedilnou soucdsti koronarni péce [10].
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11 Vyvoj kardiovaskularni rehabilitace

K zdsadnim zménam v rehabilita¢nim pristupu u pacientt s kardiologickym one-
mocnénim doslo v roce 1963, kdy expertni tym WHO oficidlné definoval koncept
KR tak, jak ji zndme dnes. KR se v této dobé tykala predevs$im pacientii v obdobi po
prodélaném akutnim IM, coZ se pravé v tomto roce zménilo, a KR, ktera byla uzna-
na jako standardni soucast 1é¢by, se tak méla stat dostupnou vSem kardiakiim. Cilem
KR mélo byt zlepsit funkéni kapacitu, zmirnit symptomy béhem KR, snizit mnohdy
neopodstatnény invalidismus plynouci z dlouhé pohybové inaktivity a umoznit, aby
si v8ichni kardiaci nasli zpét své misto ve spole¢nosti.

Vzhledem k faktu, ze kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou ve svété na prvnim
misté, co se tyce morbidity a mortality, je nezbytné, aby i KR hrala ve vSech zemich
svéta stale vétsi roli, a to bez ohledu na troven rozvoje zdravotnictvi v dané zemi ¢i
regionu. Cilem musi byt zahrnout KR do systému zdravotni péce vSech zemi svéta
s ptihlédnutim k ndbozenskym a kulturnim normam.

Spektrum kardiak je opravdu velmi $iroké. Na jedné strané se jedna o lehké pa-
cienty po akutnim IM, kterym byla provedena v¢asna perkutanni koronarni interven-
ce (PCI) nebo koronarni bypass. Tito pacienti nemaji Zadné, nebo pouze minimaln{
rezidualni pfiznaky, maji dobrou funk¢ni kapacitu a tési se dobré progndze. Na stra-
né druhé jsou zde pacienti po fadé prodélanych IM ¢i chirurgickych zakrocich nebo
pacienti v pokro¢ilém stadiu ischemické choroby srde¢ni (ICHS). Tito pacienti jsou
ohrozeni vyznamnou ischemii myokardu spolu s zivot ohrozujicimi arytmiemi. Pro
obé vyse uvedené skupiny pacientt bylo velkym pfinosem vytvoreni testovacich a kla-
sifika¢nich pristupti, které umoznily a dodnes umoziuji stratifikaci rizika napf. po-
dle pravdépodobnosti vyskytu recidivujicich koronarnich ptihod ¢i funkéni pracovni
kapacity. Je tak mozna stratifikace kardiovaskuldrniho rizika pacienta s naslednym
zatazenim do prislu$né skupiny. Znalost miry rizika umoznuje efektivnéjsi nastaveni
komplexni 1é¢by véetné precizni preskripce PA v ramci KR [11-13].

Skéla kardiaki, se kterymi se v dnesni dobé v ramci KR pracuje, je velmi rozmanita:
lehké IM, srdec¢ni selhani, operace srde¢nich chlopni (u déti i dospélych), chirurgicky
zakrok v ramci zlep$eni vrozené srde¢ni vady, kardiomyopatie, ventrikuldrni dys-
funkce, pacienti s implantovanym kardiostimulatorem ¢i defibrildtorem, ale jsou zde
i pacienti pred a po transplantaci srdce [11, 14]. Vétsinu uvedenych kategorii kardia-
ku tvori star$i pacienti, u kterych neni cilem az tak navrat do zaméstnani, jako spise
udrzeni maximalné mozného samostatného a nezavislého Zivotniho stylu. Udrzeni
samostatnosti star$ich kardiaku vede jak k vyssi kvalité zivota, tak ke snizeni nakladu
na ustavni péc¢i hrazenou ze socidlniho a zdravotniho systému [13, 15].

1.2 Soucasné koncepty kardiovaskularni rehabilitace

Diky védecky provéfené moznosti stratifikace pacientt do kategorii podle kardiovas-
kularniho rizika je zndmo, Ze nizkorizikovi pacienti mohou intenzivné cvicit a trénovat
bez zasadniho dohledu odbornika na KR, a mohou se tak bez problému vratit ke svému
zameéstnani. Pro samostatny trénink je idealni aerobni PA o nizké az stfedni intenzité
zatéze doprovazena tréninkem odporovym. Trénink je tak bezpe¢néjsi, dobre priji-
many pacienty a motivujici pro pravidelné provadéni. V dne$ni dobé se viak dostava,
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zatim spiSe experimentalné, do popredi zdjmu intervalovy trénink vysoké intenzity
(HIIT) (kap. 8.1.5.1 a 12.1.2) [16]. V soucasnosti provadéné tréninky o stfedni az vy-
soké intenzité jsou umoznény predevsim diky $pickové intervenc¢ni 1é¢bé a pokro¢ilé
farmakoterapii (zlomové bylo plo$né zavedeni 1é¢by pomoci betablokatori, kapitola 11).

V dne$nim pojeti konceptu KR je velka pozornost vénovana predevsim poradenské
¢innosti zamérujici se na zménu chovani pacienta, zménu a udrzeni nového zivotni-
ho stylu, podporu rodiny a pratel, osvétu ohledné ovlivnéni rizikovych faktord ICHS
a hlavné aktivni zapojeni pacienta do procesu osobni transformace. Je jiz k dispozici
rada dikaz, Ze eliminace rizikovych faktori ma za nasledek regresi ICHS a zlepsenti
prognézy pacienta [10]. Ukolem odbornikti na KR je, aby pacient pozitivné vnimal
korelaci mezi ¢iselné métitelnym zlepSenim funkéni kapacity a navratem ke svym
obvyklym rodinnym, pracovnim a rekrea¢nim aktivitam, proto je poradenska a pravi-
delnd komunikace s pacientem povazovana za tak zasadni 17, 18]. Psychické problémy,
jakymi jsou deprese a anxieta, jsou povazovany za mnohem véts$i prekazky v trans-
formaci sebe sama nez prirozena motoricka ¢i fyzicka neschopnost pacienta. Bez dob-
rého psychického nastaveni pacienta nemuize tedy dojit ke zlepseni funk¢ni kapacity.

1.3 Trénuje cely svét

Mgr. Petr Winnige
Rehabilitacni oddéleni, Fakultni nemocnice Brno
Ustav vefejného zdravi, Lékarskd fakulta, Masarykova univerzita, Brno

V zavislosti na kulturnich tradicich a spolec¢enskych pomérech byly v riznych ob-
lastech svéta vyvinuty riizné pristupy a techniky k provadéni KR. Anglosaské zemé
preferuji ambulantné fizeny program doprovazeny podpiirnymi psychologickymi
a eduka¢nimi slozkami [19]. Zemé s dlouholetou lazeniskou tradici (Ceské republika,
Némecko, Rakousko, Itdlie a jiné zemé jizni a vychodni Evropy) preferuji koncept la-
zenskych center s délkou pobytu do 6 tydnt. KR je v téchto zarfizenich postavena na
komplexnim pfistupu s postupnym navy$ovanim intenzity PA. Ndrodni i nadnarod-
ni kardiologické a preventivni spole¢nosti vytvéreji a $ifi guidelines, jejichZ obsahem
jsou i doporuceni pro provadéni KR.

Dobrou zpravou je, ze povédomi o uzite¢nosti KR diky védeckym dikaziim roste,
a to nejen u dospélych kardiakd, ale i u déti. Plo$né propagovana a provadéna KR bude
v budoucnu mit dlouhodobé socidlni i ekonomické benefity.

Samostatnou kapitolou je i KR u déti s vrozenymi srde¢nimi vadami (kap. 9). Déti
vyzaduji uplné jiny druh PA, poradenstvi i zapojeni rodicti, pfi¢emz vytvoreni tako-
vych center je v Ceské republice do budoucna velkou vyzvou. V Ceské republice se
2. a 3. fazi KR aktivné vénuje pouze par pracovist situovanych predevsim pfti velkych
fakultnich nemocnicich, nebo se jedna o specializovanou lazeniskou 1é¢bu. Dostup-
nost a povédomi o téchto programech jsou v Ceské republice bohuzel nedostate¢né.

1.3.1  Kardiovaskularni rehabilitace ve svété

Nasledujici text je zaméfen na dostupnost, zptisoby doddni nebo financovani KR
v globalnich souvislostech. Tyto parametry je vSak tfeba identifikovat na regionalni
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urovni - vyplyvaji z nich totiz diilezité otazky a problémy k feseni. Pouze za tohoto
predpokladu Ize vyvinout cilené strategie pro podporu KR a sekundarni prevence KVO.

Programy KR mohou byt financovany statem, z vetejnych zdrojt (pacientem) nebo
zdravotnimi pojistovnami. Zatimco v Evropé (véetné Ceské republiky) a stredni Asii
uhrady casto pochazeji ze statnich zdravotnich sluzeb, ve zbytku svéta mohou hrét
dulezitéjsi roli soukromé systémy [20]. Prestoze se KR prokazala jako ekonomicky
efektivni, az $etfici naklady, je obecné nekonzistentné a nedostate¢né financovana.
Vy$si hrazeni sluzeb KR ptitom koreluje s jeji lepsi dostupnosti [21, 22].

Podle autort Pesah et al. (2017) [20] se pocet pacientt na jeden program KR celo-
svétové pohybuje v rozmezi 129-639/rok (medidn 202/rok, vice v Evropé). Vétsi objem
programu je vzhledem k poskytované kvalité péce pravdépodobné irelevantni [23],
nicméné lépe kryje potteby KR. Pack (2013) [24] v této souvislosti uvadi, Ze programy
ve Spojenych statech dokdzou pojmout maximalné 58 % vyhovujicich pacientd (ak-
tudlni utilizace kolem 34 %). Z tohoto vyplyvd, Ze dal$im potencidlnim problémem je
také kapacita programii KR, ktera je v mnoha zemich nedostate¢na [25].

Sluzby KR jsou dostupné pouze v 54 % zemi na celém svété (medidn 4 programy/
zemi). Jednim z parametrd dostupnosti KR miize byt hustota programt na pocet
obyvatel. Odhady se pohybuji mezi 0,1-6,4 milionu obyvatel na jeden program pro
oblast Spojenych statii az Paraguaye. Napt. v Bangladési, Keni nebo Afganistanu byl
zaznamenan pouze 1 program v celé zemi [25]. Dusledkem $patné dostupnosti KR
v zemich s nizkymi pfijmy vznikaji alternativni modely dodani (napt. nelékafskymi
pracovniky) [26].

KR je obvykle poskytovana multidisciplinarnim tymem [20], ptic¢emz vétsinu pro-
grami vedou lékari a nej¢astéj$imi poskytovateli péce jsou zdravotni sestry, nutri¢ni
specialisté a fyzioterapeuti [27]. Multidisciplindrni tym by mél zahrnovat lidra a koor-
dinatora (kardiolog), zdravotni sestry, odborniky na cviceni (fyzioterapeuti a exercise
physiologists), ptispivajici odborniky (nutri¢ni specialisté, psychologové, farmaceuti,
odbornici na socidlni sluzby) a ptipadné konzultanty (internisté, diabetologové atd.)
[28]. Dohled nad tréninkem provadéji zejména fyzioterapeuti a zdravotni sestry [27].
Zatimco v nékterych regionech hraji fyzioterapeuti hlavni Glohu (napt. Australie, An-
glie, Dansko, Italie, Portugalsko, Spanélsko, Mexiko, Egypt, Katar, Spojené arabské
emiraty a Kanada), exercise physiologists a kineziologové jsou vyznamnéj$i v regionech
jinych (USA, Cina a Stfedni vychod) [20].

Primérné je predepisovano 24 trénink na jeden program, avsak byla zjisténa velka
mezinarodni i ndrodni variabilita [29]. Frekvence se pohybuje mezi 1-3 tréninky/tyden
(primérné 2 tréninky/tyden, 9 tydnt celkem) [20]. Pro zachovani dostate¢né efektivity
KR je tfeba stanovit minimalni potfebnou déavku PA a tyto parametry sjednotit [30].

Ve vét$iné zemi, zejména s vysokymi piijmy, obsahuje KR v$echny své hlavni sloz-
ky. Nejéastéji jsou poskytovany programy zalozené na pohybovém tréninku (exerci-
se-based). V Severni Americe a na Sttednim vychodé je Castéjsi edukace pacientd,
ve vychodni Asii a Tichomofi zase nutri¢ni poradenstvi [20]. Alternativni modely
k centralizovanym programtm (center-based), jako napt. domaci (home-based) nebo
komunitni (community-based), jsou poskytovany naopak velmi mélo (12% a 10 %)
[31]. Prevazné center-based KR poskytuji Rakousko, Bélorusko, Chorvatsko, Ceska
republika, Finsko, Francie, Némecko, Madarsko, Island, Italie, Litva, Nizozemsko,
Rumunsko, Rusko, Srbsko nebo Spanélsko [20].
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Celosvétoveé nejcastéji udavanou prekazkou dodani KR je nedostatek prostredkii. Je
neakceptovatelné, ze doporuceni ,,class I/level A“ [32, 33] jsou ve srovnani s podobny-
mi doporucenimi pro stejnou indikaci nedostate¢né financovéna [20]. Kardiologické
spole¢nosti, nadace a vlida musi nadéle usilovat o lep$i hrazeni KR [21]. International
Council of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation neddvno vyvinul a shromaz-
dil zdroje pro dosazeni tohoto cile [34].

Celkové je dodani KR popsano v méné nez poloviné zemi, které tyto sluzby po-
skytuji, pficemz poskytnuté informace jsou obecné velmi nekonzistentni. Nejméné
informaci pochdzi z regiont zaroven vysoce zatizenych kardiovaskuldrnimi onemoc-
nénimi: vychodni Asie, Tichomoti, Stfedni vychod, severni Afrika a jizni Asie [20].

Z divodu riizné dostupnosti a dodani KR ve svété je nezbytné zavést a sjednotit
ukazatele kvality na mezindrodni tirovni [35]. Evropské preventivni asociace definovaly
minimdlni a optimalni standardy véetné kli¢ovych slozek KR, doporuceni a nacaso-
vani, parametrt pohybového tréninku, vzdélavani, dlouhodobé strategie nebo hod-
noceni vysledku (36, 37]. Zajisténi téchto standardt miize vést ke zlep$eni dostupnosti
a kvality KR [38]. Zdroje, politické zmény a certifika¢ni systémy jsou nutné k dosazeni
minimalnich standardd pro vysledky a bezpe¢nost pacientt [27].

1.3.2  Cardiovascular Rehabilitation Foundations Certification (ICCPR CRF()

Vytvareni podminek pro rozvoj KR je celosvétové hlavnim cilem vsech, kteti se aktiv-
né zabyvaji touto odbornosti KR. International Council of Cardiovascular Prevention
and Rehabilitation Cardiovascular Rehabilitation Foundations Certification (ICCPR
CREC) si praveé proto dalo za cil roz$ifovat kapacity pro poskytovani KR ve svété. Ten-
to program/kurz poskytuje odbornikiim z celého svéta, kteti se chtéji KR dlouhodobé
zabyvat, ale disponuji omezenymi zdroji, navod, jak zacit s praktickym provadénim
KR ve svych podminkach. Absolventi tohoto kurzu jsou proskoleni v poskytovani
preventivnich a rehabilitaénich sluzeb v prosttedi, ve kterém pracuji. Po splnéni vstup-
nich podminek je mozné se do programu zapsat a byt ¢lenem rychle rostouci svétové
komunity odbornikii z oblasti KR [39].
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