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Priporocila za zgodnjo fizioterapevtsko obravnavo srénega bolnika

Recommendations for early physiotherapy of cardiac patient

Natasa Mlakar?, Alan Kacin?

IZVLECEK

Uvod: Cas hospitalizacije srénih bolnikov je vedno krajsi, Gemur mora biti prilagojena tudi zgodnja fizioterapevtska
obravnava. Namen clanka je pregledati aktualna priporocila s podrocja zgodnje fizioterapevtske obravnave srénih
bolnikov. Metode: Priporo¢ila za zgodnjo fizioterapevtsko obravnavo srénih bolnikov smo iskali glede na tuje
reprezentativne kardioloSke organizacije v Evropi in Zdruzenih drzavah Amerike. Vkljucili smo le prosto dostopna
priporocila, ki so vklju¢evala zgodnjo fizioterapevtsko obravnavo srénega bolnika. Rezultati: V pregled smo vkljucili
priporocila Ameriskega zdruzenja za sr¢no-zilno in plju¢no rehabilitacijo, Evropskega kardioloskega zdruzenja,
Nizozemskega fizioterapevtskega zdruzenja in Priporoc¢ila Ameriskega kolidza Sportne medicine. Naredili smo strnjen
povzetek stirih tujih priporocil s poudarkom na temeljnih postopkih zgodnje fizioterapevtske obravnave, stopnjevanju
telesne dejavnosti v bolni$ni¢nem okolju in na posebnostih. Zakljucki: V pregledu priporocil smo predstavili in
povzeli kljuéne informacije, ki so po naS§em mnenju pomembne za poenotenje zgodnje fizioterapevtske obravnave
srénih bolnikov v slovenskem klini¢énem okolju. Rezultati pregleda so pokazali, da je treba za ucinkovito in varno
fizioterapevtsko obravnavo poznati indikacije in kontraindikacije za vkljucitev pacientov v obravnavo, sistemati¢no
spremljati kazalnike normalnega odziva na napor, upoStevati pogoje za stopnjevanje telesne dejavnosti in upostevati
posebnosti pri razlicnih sréno-zilnih dogodkih ter posegih.

Kljuéne besede: priporocila, zgodnja fizioterapevtska obravnava, sréni bolnik, bolnisnica.

ABSTRACT

Background: The duration of hospitalization of cardiology patients is decreasing, necessitating adjustments in early
physiotherapy interventions. The aim of this article is to review current existing recommendations regarding early
physiotherapy interventions of cardiology patients. Methods: Recommendations for early physiotherapy
interventions of cardiology patients were sought according to foreign representative cardiology organizations in
Europe and the United States of America. We included only those available recommendations that included early
physiotherapy interventions of the cardiology patient. Results: Our review included recommendations from the
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, the European Society of Cardiology, the
Royal Dutch Society for Physical Therapy, and the American College of Sports Medicine. We made a concise
summary of the four foreign recommendations focusing on fundamental early physiotherapy interventions,
progression of physical activity in the hospital setting, and specific considerations. Conclusions: In the review of
recommendations, we presented and summarised key information that, in our opinion, is important for the
standardisation of the early physiotherapy interventions of cardiac patients in the Slovenian clinical environment. The
results of the review showed that for effective and safe physiotherapy treatment, it is important to understand the
indications and contraindications for patient inclusion in treatment, to systematically monitor indicators of normal
response to exercise, to adhere to conditions for progression of physical activity, and to consider the specificities in
various cardiovascular events and interventions.
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UvoD

Bolezni srca in ozilja so najpogostejsi vzrok smrti v
Sloveniji, leta 2021 so predstavljale kar 33 % vseh
smrti (38 % pri zenskah, 27 % pri moskih).
NajpogostejSe so ishemic¢na bolezen srca, vklju¢no
z akutnim miokardnim infarktom, motnje srénega
ritma, sréna odpoved (popuscanje srca) in bolezni
srénih  zaklopk. Najpogostejsi bolezni srca S
smrtnim izidom sta akutni miokardni infarkt in
sréna odpoved (1). Cas hospitalizacije sréno-ilnih
bolnikov se z leti skrajSuje, ¢emur mora biti
prilagojen tudi celoten zdravstveni tim, Ki
obravnava bolnika (2, 3). V Sloveniji je bilo leta
2022 povprecno trajanje hospitalizacije zaradi
bolezni obtocil 6,7 dni (4). Ne glede na kratek ¢as
hospitalizacije pa mora biti obravnava bolnika
varna in u¢inkovita (5). Pogoste sré¢no-zilne bolezni,
s katerimi se fizioterapevti srecujemo pri zgodnji
fizioterapevtski obravnavi, so ishemic¢na bolezen
srca (stabilna angina pektoris, akutni koronarni
sindrom, akutni miokardi infarkt), operacije na srcu,
akutno in kroni¢no sréno popuscanje, bolezni sr¢nih
zaklopk, motnje srénega ritma, kardiomiopatije,

miokarditis, perikarditis, infekcijski endokarditis,
nenadna sréna smrt in druge. Indikacije in
kontraindikacije za vkljucitev srénih bolnikov v
fizioterapevtsko obravnavo so prikazane v
preglednici 1, izjeme lahko naredimo glede na
klini¢no presojo (6, 7).

Zgodnja fizioterapevtska obravnava je del
bolnisnicne obravnave. BolniSni¢na obravnava je
skupen izraz za vse obravnave v bolniSni¢ni
zdravstveni dejavnosti, od sprejema do odpusta, in
pomeni skupek aktivnosti (opazovanje, diagnostika,
zdravljenje in rehabilitacija), ki se nanasajo na
zdravstveno oskrbo v bolni$nici (8). V ¢lanku bomo
uporabljali terminoloski izraz zgodnja
fizioterapevtska obravnava, v literaturi pa se
pogosto uporabljajo tudi druge sopomenke, kot so
bolnis$ni¢na obravnava, bolniSni¢na rehabilitacija,
faza | in zgodnja mobilizacija (angl. hospital phase,
inpatient rehabilitation, mobilization phase, phase
I, early mobilization).

Kardioloska rehabilitacija bolnika po sr¢no-zilnem

Preglednica I: Indikacije in kontraindikacije za vkljucitev srénih bolnikov v zgodnjo fizioterapevtsko

obravnavo (6, 7)

Indikacije

Kontraindikacije

- stabilno stanje po miokardnem infarktu

- stabilna angina pektoris

- operacija obvoda koronarnih arterij (CABG)

- perkutana transluminalna koronarna angioplastika
(PTCA)

- stabilno sréno popus&anje

- transplantacija srca

- bolezen ali operacija srénih zaklopk

- periferna arterijska bolezen

- bolezni z dejavniki tveganja za sréno-zilno bolezen
(sladkorna bolezen, dislipidemija, hipertenzija,
debelost)

- nestabilna angina pektoris

- neurejena hipertenzija (SKT v mirovanju > 180
mmHg, DKT v mirovanju > 110 mmHg)

- ortostatski padec tlaka > 20 mmHg s pojavom
simptomov

- hemodinamsko pomembne okvare srénih zaklopk,
zlasti aortna stenoza (obmocje aortne zaklopke < 1
cm?)

- nenadzorovana atrijska ali ventrikularna motnja
srénega ritma

- nenadzorovana sinusna tahikardija (sr¢ni utrip >

120/min.)
- dekompenzirano sréno popus&anje
- atrioventrikularni blok Ill. stopnje brez srénega

spodbujevalnika

- aktivni perikarditis ali miokarditis

- nedavna plju€na ali sistemska embolija

- akutni tromboflebitis

- disekcija aorte

- akutna sistemska bolezen ali vrocina

- nenadzorovana sladkorna bolezen

- resne misi¢no-skeletne okvare, ki ne dovoljujejo
gibanja

- druga metaboli¢na stanja, ki niso zdravljena (akutni
tiroiditis, hipokaliemija, hiperkaliemija, hipovolemija)

- resna psiholoSka bolezen

SKT — sistolicni krvni tlak, DKT — diastolicni krvni tlak.
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dogodku se deli v tri faze, in sicer zgodnjo
fizioterapevtsko obravnavo v bolniSnicnem okolju
(faza 1), nadzorovano ambulantno kardiolosko
rehabilitacijo  (faza II) in  vsezivljenjsko
rehabilitacijo v domacem okolju (faza IlI) (9). Cilj
je povrnitev bolnikove telesne zmogljivosti, ki jo je
imel  pred hospitalizacijo  (10).  Zgodnja
fizioterapevtska obravnava srénega bolnika se
zacne v akutni fazi po sréno-Zilnem dogodku,
posegu ali kirurski operaciji v bolnisnicnem okolju.
Zgodnja vertikalizacija stabilnega bolnika se lahko
zalne 7e v enoti intenzivne terapije in se postopoma
stopnjuje, vse dokler bolnik ni zmoZen zapustiti
bolni$nice in samostojno opravljati osnovne
vsakodnevne aktivnosti (11). Po dogovoru z
napotnim  zdravnikom vertikalizacijo bolnika
za¢nemo 0d 24 do 48 ur po dogodku oziroma takoj,
ko je bolnik stabilen (9, 11). Zgodnja
fizioterapevtska obravnava pripomore k hitrejSemu
odpustu bolnika iz bolnisnice, K boljsi telesni
prehojeni razdalji brez pomo¢i ob odpustu (12, 13)
in verjetno k manj respiratornim zapletom.

V Sloveniji za zdaj Se ni usklajenih priporocil glede
zgodnje  fizioterapevtske = obravnave  sr¢nih
bolnikov, zato obstajajo odstopanja v obravnavi
tako znotraj kot med razlicnimi klini¢nimi
ustanovami. Pojavljajo se nejasnosti pri odlo¢anju
glede izbora primernega fizioterapevtskega
postopka glede na stanje srénega bolnika v
bolnisnici ter tudi glede stopnjevanja telesne
dejavnosti v poznejsih fazah okrevanja, do katerih
prihaja zaradi razlicnih individualnih potekov
srénih bolezni. Zato je namen preglednega ¢lanka
predstaviti mednarodna priporo¢ila s podrocja
zgodnje rehabilitacije srénih bolnikov. Z njimi
zelimo posredovati  kljuéne in usklajene ter
objektivne informacije za ucinkovitejSe klinicno
sklepanje in poenotenje zgodnje fizioterapeviske
obravnave tovrstnih bolnikov v Sloveniji.

METODE

Priporocila za zgodnjo fizioterapevtsko obravnavo
srénih  bolnikov smo iskali glede na tuje
reprezentativne kardioloske organizacije v Evropi
in Zdruzenih drzavah Amerike. Vkljucili smo le
prosto dostopna priporocila, ki so vkljucevala
zgodnjo fizioterapevtsko obravnavo srénega
bolnika in navajajo ustrezno ter preverljivo
znanstveno ozadje za sprejeta priporocila.

REZULTATI

V podroben pregled priporo¢il za zgodnjo
fizioterapevtsko obravnavo srénega bolnika smo
vkljucili priporocila AmeriSkega zdruzenja za
sréno-zilno in pljuéno rehabilitacijo (American
Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation) (5), Evropskega kardioloSkega
zdruzenja (European Society of Cardiology) (11) in
Nizozemskega fizioterapevtskega zdruzenja (Royal
Dutch Society for Physical Therapy) (9). Za
posamezne vidike smo dodatna priporocila nasli v
Priporocilih Ameriskega kolidza $portne medicine
za ocenjevanje in predpisovanje telesne dejavnosti
(American College of Sports Medicine) (6).

Temeljni postopki zgodnje fizioterapevtske
obravnave

Temeljni  postopki  zgodnje fizioterapevtske
obravnave srénega bolnika so zaetna in
vsakodnevna ocena bolnika; prepreevanje

zapletov, povezanih z lezalno dobo; izvajanje
dinami¢nih vaj za vecje miSi¢ne skupine;
stopnjevana vertikalizacija (sedenje, stoja, hoja po
ravnem in hoja po stopnicah); obves¢anje bolnika o
postopku kardioloske rehabilitacije, sréno-zilnih
dejavnikih tveganja, nacinih spoprijemanja z
boleznijo, o prepoznavanju znakov Cezmerne
obremenitve, postopnem stopnjevanju telesne
dejavnosti v domacem okolju, samooskrbi in
moznostih glede nadaljnje rehabilitacije (5, 9, 11).

Fizioterapevt pridobi informacije o razlogu za
sprejem bolnika, o datumu sprejema, diagnozi,
datumu sréno-zilnega dogodka, jemanju zdravil,
zapletih bolezni, pridruzenih boleznih in drugih
pomembnih informacijah o bolniku iz bolniske
dokumentacije in od napotnega zdravnika (5). Po
sr¢no-zilnem dogodku ali po odprti operaciji na srcu
se za bolnika v enotah intenzivne terapije svetuje
relativen pocitek (14). Za zagotavljanje varnosti
zgodnje fizioterapevtske obravnave se spremljajo a)
dihalni  dejavniki (dihalni status, intubacijo,
parametre ventilacije, vrednosti nasi¢enosti krvi s
kisikom); b) sréno-zilni dejavniki (prisotnost
vsadnih elektro-stimulacijskin  naprav, motnje
srénega ritma, krvni tlak); c) nevroloski dejavniki
(raven zavedanja in sedacije) in d) drugi dejavniki
(vrsta zilnega pristopa, perioperativni kirurski
dejavniki in drugi zdravstveni dejavniki) (15). Ob
respiratornih tezavah se svetuje izvajanje postopkov
respiratorne fizioterapije, kot so tehnike za
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Preglednica 2: Kazalniki normalnega odziva na napor (5, 6, 9)

Kazalniki normalnega odziva na napor v zgodniji fizioterapevtski obravnavi srénega bolnika Priporocila

Primeren odziv: AACVPR,

- sistolicnega krvnega tlaka (normalno poraste s telesno dejavnostjo, porast do 40 mmHg, ACSM,
padec do 10 mmHg od vrednosti v mirovanju) KNGF

- diastolicnega krvnega tlaka (do 110 mmHg) med telesno dejavnostjo

Primeren porast srénega utripa (do 30 utripov na minuto, odsotnost kronotropne AACVPR

insuficience)

Odsotnost motenj srénega ritma ali drugih sprememb na EKG-ju:

AACVPR, KNGF

- znacilne atrijske ali ventrikularne motnje srénega ritma,

- atrioventrikularni blok 2. ali 3. stopnje,

- spremembe v Ze znanih motnjah srénega ritma,
- visok sréni utrip, ki ni sorazmeren z naporom,

- nereden srcni utrip,

- spremembe v ST-spojnici na zapisu EKG.

Odsotnost znakov ¢ezmerne obremenitve bolnika:

- angina pektoris (bolecina v prsnem koSu),

- utrujenost ali dispneja, ki ni sorazmerna z naporom,
- palpitacije srca,

- povecanje perifernega ali centralnega edema,

- omedlevica ali omotica,

- vegetativne reakcije (Cezmerno potenje, bledica).

AACVPR, KNGF

AACVPR —angl. American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, KNGF — angl. Royal Dutch
Saciety for Physical Therapy, ACSM — angl. American College of Sports Medicine's Guidelines for Exercise Testing

and Prescription, EKG — elektrokardiogram.

izboljSanje predihanosti plju¢ bolnika in izloc¢anja
sputuma (dihalne vaje, »hafing« in kaselj). Ko se
bolnikovo stanje stabilizira, se za¢ne postopna
vertikalizacija bolnika na oddelku (9). Telesne
dejavnosti primerne intenzivnosti, ovrednotene z
metaboli¢nim ekvivalentom (MET), ki jih bolniki
po sréno-zilnem dogodku pogosto izvajajo Vv
bolni$niénem okolju, so prhanje (1,5-2 MET), hoja
(2-3,3 MET), od nizko do zmerno intenzivne vaje z
zgornjim delom telesa brez dodatnega upora (2,5-3
MET) in hoja po stopnicah (3—4 MET) (5).

Fizioterapevt mora biti pri bolniku med izvajanjem
fizioterapevtskin postopkov pozoren na znake
¢ezmerne obremenitve (9). Bolnike, pri katerih
opazimo nenormalen fizioloSki odziv na telesni
napor, mora pred nadaljevanjem fizioterapevtske
obravnave pregledati lececi zdravnik. Nenormalni
ali nepri¢akovani fizioloski odzivi morajo biti
zabelezeni v bolnikovi dokumentaciji (5). Kazalniki
normalnega odziva na napor so prikazani v
preglednici 2 (5, 6, 9).

Pri srénih bolnikih lahko v zgodnji fazi, odvisno od
zmoznosti bolnika in individualno prilagojeno,

izvajamo aerobno vadbo in vadbo za gibljivost, ki
jo nacrtujemo po nacelu FITT (frekvenca,
intenzivnost, trajanje in tip vadbe) in je prikazana v
preglednici 3. Vadba proti uporu ni priporocljiva v
zgodnji fazi (16).

V zgodniji fazi so fizioterapevtski cilji naslednji (9):

- Bolnik je =zmozen izvajanja dejavnosti
vsakodnevnega Zivljenja (hoja po ravnem, hoja
po stopnicah, osebna nega — s pomogjo, ¢e je ta
potrebna). Dovoljen je zmeren napor.

- Bolnik ima osnovno znanje o svoji sréni

bolezni.
- Bolnik zna prepoznati simptome in je zmozen
stopnjevati in razs§iriti dejavnosti

vsakodnevnega zivljenja.

Stopnjevanje telesne dejavnosti v bolniSni¢nem

okolju

Stopnjevanje telesne dejavnosti je odvisno od
zacetne in vsakodnevne fizioterapevtske ocene
bolnika. Dnevna ocena fizioterapevta naj vkljucuje
podatke o stopnjevanju vadbe in odzivu krvnega
tlaka in srénega utripa na vadbo. Ce ni
kontraindikacij za telesno vadbo, lahko izvajamo
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Preglednica 3: Priporocila za zgodnjo fizioterapevtsko obravnavo srénega bolnika po nacelu FITT (16,

17)
Tip vadbe Aerobna vadba Vadba za gibljivost
Frekvenca 2—4-krat/dan prve tri dni v bolni$nici. Vsaj enkrat na dan, lahko tudi veckrat, ¢e
bolnik dobro prenasa vadbo.

Intenzivnost Bolniki po akutnem miokardnem infarktu: dvig Do blagega obcutka nelagodja v raztezanih
SU za 20 utripov/min. mehkotkivnih strukturah.
Bolniki po operaciji na srcu: dvig SU za 30
utripov/min.
Zgornja meja SU naj bo do 120 utripov/min.
in/ali oceni napora na 15-stopenjski (6—20)
lestvici obCutka napora do ocene 13.

Trajanje Posamezna vadbena enota traja 3—5 minut, Vse vecje sklepe — vsaj 30 sekund za
odvisno od zmogljivosti bolnika, ¢as postopno posamezen sklep.
podaljSujemo. Vmesni pocitek naj predstavlja
poc€asnej$o hojo ali popoln pocitek, ki pa je
kraj$i od vadbenega dela. Cilj je doseci
razmerje med vadbo in pocitkom 2 : 1. Kon¢&ni
cilj je 10-15 minut hoje brez vmesnega pocitka.

Nacin vadbe Hoja, lahko tudi sobno kolo in tekalna steza, e Pridobivanje pasivnega in aktivnega obsega

jih ustanova omogoca.

gibljivosti. Posebno pozornost je treba
nameniti spodnjemu delu hrbta in zadnjim
stegenskim miSicam. Pri bolnikih, ki lezijo v
postelji, se osredoto¢imo na pridobivanje
pasivnega obsega gibljivosti.

SU — srcni utrip.

stopnjevano fizioterapevtsko obravnavo glede na

bolnikove zmoznosti (5). Stopnjevanje je

dovoljeno, ¢e se bolnik normalno odziva na napor,

kot je prikazano v preglednici 2, in Ce (5):

- so pri bolniku enake ali znizane vrednosti
kreatin kinaze ali troponina v krvi,

- pri bolniku ni bole¢ine v prsnem koSu vsaj
zadnjih 8 ur,

- ni znakov
popuscanja,

- pri bolniku ni motenj srénega ritma ali drugih
sprememb na EKG-ju vsaj zadnjih 8 ur.

dekompenziranega  srénega

Koli¢ina in stopnjevanje telesne dejavnosti naj bo
individualno prilagojeno vsakemu bolniku posebej.
Bolnikovo pocutje in fizioloski odziv na vadbo sta
vedno odloc¢ilna dejavnika za napredovanje po
klini¢ni poti. Stopnjevanje telesne vadbe je lahko
hitrej$e pri bolnikih z nizjim tveganjem (bolniki z
enostavno klini¢no sliko, ki nimajo disfunkcije
levega prekata srca) ali pocasnejSe pri bolnikih z
vi§jim tveganjem ali pri bolj oslabljenih bolnikih, s
kompleksno klinicno sliko zaradi pridruzenih
bolezni in komplikacij, navedenih v preglednici 4
(5). Zaradi izrazenih psihosomatskih, socialnih ali
drugih telesnih tezav nekateri bolniki ne dosezejo
zastavljenih ciljev pred odpustom iz bolnisnice (9).

Preglednica 4: Mozni vzroki za pocasnejse okrevanje posameznega bolnika (35)

Pridruzene bolezni

Sréno-zilni zapleti

- splosna krhkost

- kroni¢na ledvi¢na bolezen
- cerebrovaskularni dogodek
- ortopedske okvare

- kognitivhe motnje

- pooperativha krvavitev

- motnje srénega ritma

- pljuénica

- predoperativni miokardni infarkt

- zmanjSana funkcija levega prekata
- cerebrovaskularni dogodek

- pooperativha okuzba ran
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Posebnosti pri fizioterapevtski obravnavi srénih
bolnikov

V nadaljevanju so povzete nekatere posebnosti pri
razlicnih sréno-Zilnih dogodkih in posegih, ki jih
mora fizioterapevt upoStevati pri  zgodnji
fizioterapevtski obravnavi.

Vrsta Zilnega pristopa koronarnega katetra oziroma
vbodno mesto za kateterizacijo srca

Pri zilnem pristopu po radialni arteriji mora
fizioterapevt pred izvajanjem aktivnih vaj z
zgornjimi udi pri zdravstvenem osebju preveriti, ali
se vbodno mesto celi normalno. Pri zilnem pristopu
po femoralni arteriji mora fizioterapevt pred
izvajanjem hoje in aktivnih vaj s spodnjimi udi pri
zdravstvenem osebju preveriti, ali se vbodno mesto
celi normalno (5).

Vsadne elektrostimulacijske naprave
Bolniki  naj se po  vstavitvi
elektrostimulacijske naprave (sréni
spodbujevalniki, kardioverter defibrilatorji,
resinhronizacijski sréni spodbujevalniki) izogibajo
dvigovanju teZjih bremen in intenzivni telesni vadbi
z zgornjimi udi. Pazljivo naj uporabljajo roko na
strani, Kjer je vsajena naprava, in sicer od 1 meseca
(6) do najve¢ 8 tednov (9), saj je takrat najvecja
nevarnost premika vezja, napeljanega iz miokarda
do vsajene naprave (6). Ce ima bolnik kardioverter
defibrilator (ICD), se je treba s kardiologom
posvetovati glede obmocja varnih frekvence
srénega utripa za doloCenega bolnika med telesno
dejavnostjo (9).

vsadne

Sternotomija
Normalno se prsnica po sternotomiji celi od 6 do 10

tednov (5). V prvih 6 tednih po sternotomiji lahko
bolnik za¢ne izvajati simetricne in z dihanjem
usklajene gibe pod bolecinskim pragom, ki poleg
mobilizacije sklepov in mehkega tkiva tudi
zmanjsujejo tveganje za pojav sindroma zamrznjene
rame (9). Od 8 do 12 tednov po sternotomiji se
zahtevata omejeno gibanje zgornjih udov in
omejena vadba proti uporu (5). Pomembne omejitve
v tem obdobju so unilaterno ali bilateralno dviganje
bremen, tezjih od 4,5 kg, unilateralni in bilateralni
Sporti, prepoved voznje  avtomobila  in
submaksimalne vadbe proti uporu (9, 18).

Pridruzene bolezni

Ob pridruzenih boleznih je treba upoStevati tudi
priporocila za fizioterapevtsko obravnavo teh
bolezni. Pri sladkorni bolezni tipa 2 mora
fizioterapevt preveriti morebitne rane in senzori¢ne
izpade (test monofilamentov). Pred vajo, med njo in
po njej naj fizioterapevt pri bolniku z neurejeno
sladkorno boleznijo preveri vrednosti sladkorja v
krvi (retinopatija stopnje > 3 in vrednosti sladkorja
v krvi <5 mmol/L in > od 15 mmol/L so relativne
kontraindikacije za telesno dejavnost). Nasi¢enost
krvi s kisikom pri bolnikih z respiratornimi
tezavami mora biti > 90 %. Fizioterapevt se mora
dogovoriti s pulmologom ali kardiologom glede
minimalne vrednosti nasi¢enosti s kisikom, ki je pri
posameznem bolniku dovoljena (9).

Motnje srénega ritma

Fizioterapevt mora poznati simptome, ki so lahko

povezani z motnjami srénega ritma. Stabilni

simptomi, ki se pojavijo pri motnjah ritma, so

palpitacije, omotica, vrtoglavica, dispneja in/ali

bolec¢ina oziroma nelagodje v prsih. Nespecifi¢ni ali

pridruzeni simptomi so utrujenost, znojenje,

zamegljen vid, slabost, nervoza in znaki primarnega

edema. Nestabilni simptomi so hipotenzija, izguba

zavesti, nestabilna angina ali miokardni infarkt in

zastoj srca (5). Motnje ritma, ki so lahko za bolnika

ogrozajoce, so (5):

- ventrikularna fibrilacija,

- ventrikularna tahikardija,

- atrijska fibrilacija ali atrijska undulacija (sr¢ni
utrip > 110/min. v mirovanju),

- simptomatska ali obseznejsa bradikardija (sréni
utrip < 50/min.),

- simptomatski  atrioventrikularni  blok ali
atrioventrikularni blok 1I. stopnje (tip 1I) ali
popolni atrioventrikularni blok.

RAZPRAVA

Cilj pregleda priporocil je predstaviti objektivne
podatke iz tujih priporo€il, ki so nam v kliniénem
okolju v pomo¢ za varno in ucinkovito delo s
srénimi bolniki. Glede na pregledana priporocila s
podroc¢ja zgodnje fizioterapevtske obravnave sr¢nih
bolnikov lahko ugotovimo, da so v splo§nem zelo
skopa oziroma jih za bolj specifi¢na stanja bolnikov
sploh ni, ¢eprav so temelj za pravilno odlo¢anje,
ocenjevanje in izvedbo terapije. Kaze torej, da so
pomanijkanje priporo¢il, strah pred moznimi zapleti
in nizka raven znanja verjetno klju¢ne ovire za
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ucinkovito in varno fizioterapevtsko obravnavo
srénih  bolnikov.  Priporo¢ila ~ Evropskega
kardioloskega zdruzenja (11) le omenijo zgodnjo
fizioterapevtsko obravnavo, vendar pa natanénejsih
informacij ne posredujejo. Priporocila
Nizozemskega fizioterapevtskega zdruzenja (9)
dajo natan¢nejSa navodila tudi za zgodnjo
fizioterapevtsko obravnavo, vendar so starejSega
datuma. Najnovejs$i in najaktualnej§i vir so
priporocila Ameriskega zdruZzenja za sréno-Zilno in
pljucno rehabilitacijo (5), ki zelo natancno opisejo
zgodnjo fazo in opredelijo tudi objektivna merila za
klini¢no delo s srénimi bolniki, prav tako
Priporocila Ameriskega kolidza Sportne medicine
za ocenjevanje in predpisovanje telesne dejavnosti
(6). Priporocila za fizioterapevtsko obravnavo
srénih bolnikov lahko najdemo tudi v priporocilih
za rehabilitacijo kriticno bolnih (19).

S pregledom druge literature smo prav tako
ugotovili, da so dokazi o varnosti in u¢inkih zgodnje
fizioterapevtske obravnave pri akutnem srénem
bolniku pomanjkljivi (20, 21). Najve¢ kakovostnih
dokazov je s podro¢ja zgodnje fizioterapevtske
obravnave bolnikov po kirurski operaciji na srcu,
zato so Borges in sodelavci (22) ze lahko izvedli
sistemati¢ni  pregled literature o  zgodnji
fizioterapevtski obravnavi bolnikov po operaciji
obvoda koronarnih arterij (CABG) in/ali menjavi
srénih  zaklopk. Ugotavljajo, da se zgodnja
fizioterapevtska obravnava najveckrat za¢ne od §tiri
ure po ekstubaciji bolnika do konca prvega
postoperativnega dne. Pogosti fizioterapevtski
postopki v tem obdobju so stopnjevana
vertikalizacija, aerobna vadba na posteljnem kolesu
in hoja, redkeje vadba proti uporu in navidezna
resnicnost (22). Ciljna intenzivnost vadbe se
pogosto dolo¢i glede na: a) subjektiven obcutek
napora, in sicer stopnja 11 (nekoliko tezko) na 15-
stopenjski lestvici (6-20) ali 3 (lahko) na 10-
stopenjski lestvici (0-10) ob¢utka napora (17), b)
pogovorni test ali €) porastom srénega utripa (od 20
do 30 utripov nad vrednostjo v mirovanju) (5, 6, 22).
Pogosto so za ocenjevanje bolnika uporabljali 6-
minutni test hoje in test misicne moc¢i dihalnih misic
(22). V raziskavi Winkelmanna in sodelavcev (23)
navajajo  postopno  stopnjevanje  tezavnosti
fizioterapevtske obravnave pri bolnikih po operaciji
CABG in/ali menjavi srénih zaklopk glede na stanje
bolnika. Postopno stopnjevanje fizioterapevtske
obravnave razdelijo v sedem korakov, z zadetno

stopnjo (2 MET), ko bolnik lezi v postelji, in zadnjo
stopnjo (4 MET), ko bolnik prehodi 200 metrov in
hodi po stopnicah. Ugotovili so, da se najpogosteje
v zgodnji fazi uporablja vmesna stopnja (tretji
korak, ki predstavlja 3-4 MET) in vkljucuje stojo
bolnika, hojo po ravhem (35 m), aktivne vaje in
uporabo incentivnega spirometra (23). Njihove
ugotovitve povzemajo tudi nekatera priporocila (22,
5).

Zaradi moznih zapletov, kot sta pojav motenj
srénega ritma in poslabsanje stanja ishemije srca, Se
vedno obstaja precejSen strah pred zgodnjo
fizioterapevtsko obravnavo akutnih srénih bolnikov
(24, 25). Nekatera zdravstvena stanja, kot so
nestabilne motnje srénega ritma, dekompenzirano
sréno popuscanje, aktivna ishemija srca in invazivni
posegi na srcu, res zahtevajo strogo mirovanje v
postelji (26), vendar Cortes in sodelavci (27)
ugotavljajo, da tudi vsi drugi bolniki po akutnem
miokardnem infarktu se vedno ve¢ino svojega Casa
v bolni$nici prezivijo leze v postelji, Ceprav za to ni
neposrednih indikacij (27, 21). Semsar-Kazerooni
in sodelavci (28) so v nadzorovani klini¢ni raziskavi
preucili vpliv zgodnje postopne vertikalizacije pri
1489 sréno-zilnih bolnikih v akutni fazi bolezni
(akutni koronarni sindrom, sr¢no popusScanje in
atrijska fibrilacija). Stopnja nezelenih dogodkov je
bila nizka (0,3 %), najpogosteje je prislo do
prehodne desaturacije krvi s kisikom in pojava
motenj srénega ritma. Ne navajajo Zzivljenje
ogrozajocih dogodkov, padcev ali izpada cevk (28).
Tudi v raziskavi Winkelmanna in sodelavcev (23)
so bili pri bolnikin po operaciji CABG in/ali
menjavi srénih zaklopk najpogostejsi zapleti
hemodinamski in respiratorni, in sicer najpogosteje
do drugega pooperativnegaa dne (23). Poznavanje
indikacij in kontraindikacij ter parametrov, Ki
predstavljajo normalen fizioloski odziv med telesno
dejavnostjo, je torej bistveno za varno opravljanje
zgodnje fizioterapevtske obravnave srénega bolnika
(5,6,9).

Slovenski  kardiologi  priporo¢ajo  izvajanje
pospesene bolnisni¢ne rehabilitacije pri bolnikih z
nezapletenim potekom akutnega koronarnega
sindroma (akutni miokardni infarkt in angina
pektoris) ter pocasnejso in individualno prilagojeno
pri tistih z zapletenim potekom (29, 30, 31), Lipar
pa poudarja pomembnost sodelovanja zdravnika in
fizioterapevta pri zgodniji fizioterapevtski obravnavi
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omenjenih bolnikov (31). Toda natanénih priporocil
za fizioterapevtsko obravnavo srénih bolnikov v
Sloveniji 8e ni, c¢eprav tovrstne bolnike
fizioterapevti vsak dan  obravnavajo v
Univerzitetnem  klinicnem centru  Ljubljana,
Univerzitetnem kliniénem centru Maribor in v
regionalnih splo$nih bolnisnicah. Sréni bolniki
imajo lahko v akutni fazi kompleksno in nestabilno
zdravstveno stanje, visoko tveganje za zaplete in
individualen potek bolezni — vse to je lahko razlog
za odstopanja in nejasnosti pri izvajanju zgodnje
fizioterapevtske obravnave srénega bolnika.
Fizioterapevti, ki izvajajo zgodnjo fizioterapevtsko
obravnavo srénega bolnika, potrebujejo zelo
specifi¢na znanja in objektivne podatke, ki jim
omogocajo  izbiro varnih in  ucinkovitih
fizioterapevtskih postopkov. Tako smo opravili ta
pregled mednarodnih priporoéil, Ki daje usmeritve
pri izvajanju fizioterapevtskih obravnav in bo,
upamo, spodbudil prizadevanja za poenotenje
standardov kakovosti na tem podroc¢ju. Prvi korak v
tej smeri bi lahko bile kolegialne strokovne
hospitacije fizioterapevtov med ustanovami znotraj
Slovenije in tudi v tujini. Z izmenjavo znanja in
mnenj bi lazje ovrednotili razlike pri odlocanju
glede izbora primernega fizioterapeviskega
postopka glede na stanje sr¢nega bolnika ter tudi
poznejSega  stopnjevanja  telesne  dejavnosti.
Organizirati bi morali tudi stalna standardizirana
specialna izpopolnjevanja tudi s podrocja
fizioterapevtske obravnave srénih bolnikov v
Sloveniji in $e bolj spodbuditi stalni poklicni razvoj
fizioterapevtov, ki delujejo na tem podrocju.
Sestavni del tega bi morale biti predstavitve poro¢il
znacilnih in posebnih klini¢nih primerov, priprava
priporocil za obravnavo posameznih bolezni srca,
sodelovanje na razliénih strokovnih srecanjih in
kongresih ter Se bolj dejavno vkljuCevanje
fizioterapevta v  vecdisciplinarni  kardioloski
zdravstveni tim.

S Se vi§jo ravnjo znanja fizioterapevtov na tem
podro¢ju bomo lahko izboljsali raven obravnave
srénih bolnikov v zgodnji fazi in posledi¢no tudi
kon¢ni izid zdravljenja. V Sloveniji se veliko sr¢nih
bolnikov sreca le z zgodnjo fizioterapevtsko
obravnavo, zato je pomembno, da se bolnik Ze v tej
fazi izobrazuje o bolezni, opolnomoci s postopki za
samoobvladovanje bolezni in izvajanje ustrezne in
redne telesne dejavnosti ter usmeri v moznosti
nadaljnje ambulantne kardioloske rehabilitacije in

vsezivljenjske rehabilitacije v koronarnih klubih
(32, 33).

ZAKLJUCKI

V pregledu priporocil smo predstavili in povzeli
informacije, ki so po naS§em mnenju pomembne za
poenotenje zgodnje fizioterapeviske obravnave
srénih bolnikov v slovenskem kliniénem okolju.
Rezultati pregleda so pokazali, da je za u¢inkovito
in varno fizioterapevtsko obravnavo pomembno
poznavanje indikacij in kontraindikacij za
vkljucitev pacientov v obravnavo, sistemati¢no
spremljanje kazalnikov normalnega odziva na
napor, upostevanje pogojev za stopnjevanje telesne
dejavnosti in upostevanje posebnosti pri razli¢nih
sréno-zilnih  dogodkih in  posegih.  Hkrati
ugotavljamo, da sta v Sloveniji tudi na podro¢ju
zgodnje obravnave sr¢nih bolnikov potrebna stalno
izboljSevanje specialnih znanj fizioterapevtov in
vzpostavitev  sistema  kolegialnih  strokovnih
hospitacij. Fizioterapevti naj $e naprej spremljajo
novosti v kardiologiji in se udelezujejo strokovnih
ter znanstvenih sreCanj zaradi izmenjave znanja in
informacij. Dobra izobrazenost fizioterapevtov
pripomore k boljSemu opolnomocenju in
izboljSanju izida zdravljenja sr¢nih bolnikov.
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