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ABSTRAKT

Lécebna rehabilitace a fyzioterapie je dynamicky se rozvijejici interdisciplinarni
obor mediciny. Je komplexem diagnostickych, terapeutickych a preventivnich opatieni
a postupl smetujicich k obnoveni fyzickych a psychickych sil pacientii po operacnich
vykonech, urazech, pti nemocich nebo u star§ich osob ¢i vrozenych vad. V dnesni dobé
se predpoklada, ze prevazna vétSina zdravotnich komplikaci je feSitelna pravé pomoci
fyzioterapeutickych a rehabilita¢nich postuptl, tedy jen s minimélnim vyuzitim léciv.
Ptikladem mohou byt poruchy funkce pohybového aparatu plynouci z nevhodného
zivotniho stylu, které lze Uspé$né korigovat a jejichz neléeni mize mnohdy vést
k zavaznym zdravotnim problémum. Z dlouhodobého hlediska je navic ziejmé,
7ze vhodna a véasné zahajena rehabilitace ma inemalé pozitivni dopady v oblasti

socioekonomické.

Kardiovaskularni choroby jsou nejcastéjsi pticinou tmrti v EU. Ro¢né tvofi
az 40 % (tedy 2 miliony) vSech umrti. Zna¢nd Cast téchto onemocnéni je feSena
operativné, pficemz mezi nejcastéji provadéné velké operace patii pravé operace srdce
v celkové anestezii. Jde o vykon velice naro¢ny, pifedstavujici znacnou zatéz pro
pacienta. Tato zatéZ se jeSt€é navysuje srostoucim vékem nemocného. Pacienti
s indikaci k takovémuto zakroku musi nutné podstoupit nejen naslednou rehabilitacni
péc€i, ale 1 komplexni predoperacni piipravu sméfujici zejména ke sniZeni pooperacni

mortality a samoziejmé& k rychlému névratu fyzickych a psychickych sil.

V mé praci jsem se zamé&fila na problematiku fyzioterapie a 1écebné rehabilitace
u pacientl po kardiochirurgickych zakrocich béhem jejich pobytu v nemocni¢nim
zafizeni. Uvodem mé prace piedkladdm struény prehled  vyuZzivanych
kardiochirurgickych postupt a piistupti s jejich kratkym zhodnocenim. Vénovala jsem
pooperacnich komplikaci a pfistupti, které umoznuji se témto komplikacim vyhnout.
Jednim z dil¢ich ukolt fesenych v mé praci byla reserse fyzioterapeutickych postuptl pti

srdec¢nich operacich. Zde jsem se zaméfila zejména na moderni a aktudlné vyuzivané



postupy. U vsSech uvadim jejich kratkou definici a vysvétleni piipadnych benefiti

plynoucich z jejich vyuzivani.

V druhé ¢éasti mé prace pifimo hodnotim pribéh rehabilitace dvou pacientl
se shodnou diagndzou, ktefi byli operovani dvéma odlisnymi pfistupy. Oba pacienti byli
piijati K planovanému vykonu — nahrady aortalni chlopné, v dusledku jeji stendzy
a piitomné insuficience na Kardiochirurgickém oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice,
a.s. V jednom ptipadé byla provedena klasicka medialni sternotomie, v druhém piipadé
bylo ptistoupeno k miniinvazivnimu zakroku — pravostranné minitorakotomii. U obou
sledovanych pacientd bylo provadéno stejné cviceni jiz od prvniho rehabilitaéniho dne.
Po celou dobu byly peclivé kontrolovany a zaznamendvany hodnoty vitalnich funkci
a byl sledovan aktualni psychicky a fyzicky stav pacienta, véetné bolestivosti rany. Data
pro svoji praci jsem sbirala pomoci rozhovoru s fyzioterapeutkou i pacienty,
zucastnénym pozorovanim, vypracovanim podrobnych kazuistik 1 analyzou osobnich

dat pacientii. Pfi mé praci jsem aktivné spolupracovala s pfitomnym personalem.

CviCeni probihalo vzdy dvakrat denné¢ a to v dopolednich a odpolednich
hodinach. Celd rehabilitacni jednotka trvala vzdy cca 15 minut. Cviceni zacinalo
nejdiive na l0Zku, kdy se jednalo o jednoduché mobiliza¢ni cviky, prvky dechové
a cévni gymnastiky a dale prvky z Vojtovy reflexni lokomoce. Postupna vertikalizace
a chtzi po schodech. Byly vyuzity i n¢které respiracni pomicky, které jsou dale

popsany.

Z rehabilitacniho procesu, ktery probihal u obou pacientii jiz od prvniho
rehabilitaéniho dne, jasné vyplyva, Ze pacient S medidlni sternotomii vykazoval kazdy
den znatelné¢ vétsi bolestivost, coz pro n¢j Dbylo velice limitujici. Nachazel
se 1 v hor§im psychickém stavu. Cviky, které pacient s miniinvazivnim vstupem
provadél bez problému, pacient byl schopen cvicit s nékolikadennim zpozdénim.
I v chizi byly nalezeny znac¢né rozdily, a to jak ve vzdalenosti, tak v drzeni téla,

které pacient pii chlizi zaujal.



Miniinvazivni pfistupy v kardiochirurgii véetn¢ vykont na srde¢nich chlopnich
uspésné konkuruji klasickym opera¢nim piistuptim (sternotomie) a v mnoha ohledech
je dokonce predci (kosmeticky efekt, psychologicky efekt, bolestivost). V piipadé
pouziti robotickych systémul (DaVinci) se d& hovofit i o lepsi ptehlednosti operovanych
tkani. Vmé praci jsem kromé reSerSe pouzivanych fyzioterapeutickych technik
pii srde¢nich operacich hodnotila pribéh rehabilitace u dvou pacienti se shodnou
diagnozou, operovanych dvéma odliSnymi piistupy. Na zakladé ziskanych vysledki
jsem potvrdila nezanedbatelny rozdil v naro¢nosti fyzioterapeutické a rehabilitacni
pooperacni péce, kdy ve srovnani s klasickou sternotomii byla fyzioterapie pacienta
po miniinvazivnim zakroku rychlejsi, efektivnéjsi a celkovy vliv operace na 0sobu

pacienta byl daleko mensi.



ABSTRACT

Curative rehabilitation and physiotherapy is a dynamically developing
interdisciplinary branch of medicine. It is a complex of diagnostic, therapeutic and
preventive measures and techniques aiming to the recovery of patient’s physical and
mental powers after operational interventions, injuries and illnesses, by elderly people
or after inborn defects. Nowadays it is supposed that the predominant health conditions
are to be solved just with the help of physiotherapeutic and rehabilitation techniques,
which means only with a minimal use of medicaments. An example can be the
malfunction of the movement system caused by improper lifestyle, which can be
successfully corrected and whose treatment may lead to serious health problems. From a
long-term point of view it is also apparent that a suitable punctually started

rehabilitation has got a positive impact on the socio-economical field.

Cardiovascular diseases are the most common cause of deaths in the European
Union. They make a share of 40 % of all the deaths (2 millions a year). A considerable
part of these diseases are solved operatively, while just the operation of heart in the
complete anaesthesia belongs among the most often performed operations. It is
supposed to be a very demanding intervention posing considerable encumbrance for the
patient. This encumbrance even increases with patient’s age. Patients with the indication
to this type of intervention have necessarily undergo not only following
physiotherapeutic treatment but also the complete pre-operation preparation aiming to
the decreasing of post-operation mortality and of course, to a quick recovery, gaining of

both physical and mental powers.

In my thesis | tried to focus on the issue of physiotherapy and curative
rehabilitation by the patients after cardio-surgical interventions during their stay in a
hospital facility. In the opening part | am presenting a brief overview of used cardio-
surgery techniques and accesses with their short evaluation. | dealt in brief with the
issue of wound healing and the scar formation, including a summary of the most

important post-operation complications and accesses, which enable to avoid these



complications. One of partial tasks solved in my thesis was the search of
physiotherapeutic techniques after the heart operations. Here | focused especially on
modern and recently used strategies. | adduce their short definition and explanation of

possible benefits resulting from their use.

In the second part of my work | am directly evaluating the progress of
physiotherapy of two patients with the identical diagnosis who were operated on by two
different techniques. Both the patients were taken to the planned performance — the
exchange of the aortic valve as a consequence of their stenosis and present insufficiency
at the cardio-surgical department of the hospital in Ceské Budgjovice. In one case the
classical medial sternotomy was performed, in the other case it was decided to perform
a mini-invasive intervention — the right-side mini-thoracotomy. With both the observed
patients the same exercise was practiced just from the first day of the physiotherapy.
During the whole period the values of vital functions were carefully checked and
registered. The physical and mental state of patients was also followed including the
painfulness of the wound. I collected the data for my thesis by means of interviews with
the physiotherapist and the patients participated in the observation. | also elaborated a
detailed casuistic and analysis of patients’ personal data. I cooperated actively with the

present staff.

The exercises were done twice a day, in the morning and in the afternoon. The
whole rehabilitation unit lasted approximately 15 minutes each time. The exercise was
started in the bed where simple mobilization exercises were done, some elements of the
breath and vascular gymnastics and elements of Vojta’s reflexive locomotion. Gradual
verticalization of the patient enabled us to use even more complicated exercises. The
exercise was finished with a walk in the corridor and on the stairs. Some respiration aids

were used, described in the following part.

From the rehabilitation process, which was in progress on both the patients
immediately from the first rehabilitation day, results clearly that the patient with medial
sternotomy (a woman) showed a considerably greater painfulness every day, which was

very limiting for her. Even her mental condition was worse. This patient was not able to



perform with a delay of several days those exercises, practiced by the patient with the
mini-invasive entry already without any troubles. Considerable differences were also

found in the walking, both in the distance and in posture while walking.
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POUZITE ZKRATKY
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NKCHR
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PTCA

Body mass index

Dolni koncetina

Dolni koncetiny

Elektrokradiograf

Horni koncetina

Horni koncetiny

Ischemické choroba srde¢ni

Nérodni kardiochirurgicky registr

Positive expiratory pressure (pozitivni vydechovy pietlak)

Perkutanni transluminalni koronarni angioplastika
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Uvod

Kardiochirurgické operace jsou v soucasné¢ dobé povazovany za standardni
a bezpecny zptisob 1é¢by srdecnich onemocnéni. Diky témto operacim je kazdoro¢né
vracen plnohodnotny zivot mnoha lidem, ktefi trpéli nékterou ze srdecnich chorob.
Stejné jako kazdy jiny zasah do organismu ¢lovéka, i kardiochirurgicky zakrok s sebou
nese spoustu rizik a problém, které mohou po operaci nastat. Poopera¢ni komplikace
mohou mit mnoho podob, jako je napt. krvéaceni, infekce operacni rany ¢i dehiscence
sterna. Komplikace mohou ohrozit pacienta na Zivoté, 1 kdyz byl vykon proveden zcela

bez potizi a byl povazovan za Gspésny.

Jednim z moznych operacnich pfistupi je medidlni sternotomie,
ktera je navzdory pokroku v chirurgickych technikdch nejcastéj$im ptistupem
pro kardiochirurgicky vykon. Poopera¢ni komplikace, které s sebou v nékterych
pripadech sternotomicka rana nese, byvaji vyznamnym faktorem mortality a morbidity.
Pacienti, ktefi trpi n¢kterymi z pooperacnich komplikaci po sternotomickém pftistupu,
maji az Ctyfnasobné vyssi dlouhodobou mortalitu neZ nemocni s nekomplikovanym

prubéhem (Rezler, et al., 2010).

Vedle sternotomického pfistupu je v dneSni dob& hojné vyuzivan pfistup
miniinvazivni. Pro pacienta je velice vyhodny, co se pooperacnich komplikaci tyka.
Réna je mensi, 1épe se hoji a neni zdaleka tolik bolestivd. Diky miniinvazivnimu
pfistupu je i moznost v€asnéjsi rehabilitace a tim i rychlejsi rekonvalescence. Je mnoho
kritérii, podle kterych lékai voli zplsob ptistupu, aby v zadném sméru nebyl ohrozen

vysledek operace (Pafko, et al., 2008; Novak, et al., 2001).

Klicovou roli u obou pfistupli hraje casnd pooperacni rehabilitace,
ktera je provadéna jiz od operacniho dne a ve své podstaté zacind jesté pred samotnym
vykonem. Dochazi k pouceni pacienta a seznameni ho s pldnem rehabilitace, kterd bude

po zékroku nésledovat.
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K vybéru tohoto tématu jednoznacné pfispéla méa rodinna zkuSenost. Diky

......

nebyli mezi ndmi a bez pooperacni rehabilitace by moznd nemohli jiz nikdy vést
plnohodnotny zivot. Proto se kardiochirurgie, zejména tedy kardiochirurgické ptistupy

a ¢asna pooperacni rehabilitace, stala tématem pro mou bakalafskou praci.
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1 Teoreticka ¢ast — prehled

1.1 Kardiochirurgické vykony — soucasny stav

Z dat potizenych v Narodnim kardiochirurgickém registru (NKCHR) se za rok
2010 provedlo v Ceské republice celkem 8 882 kardiochirurgickych operaci. Primérny
vék pro uskute¢néni kardiochirurgické operace je 64,7 let. Dale 0,2 % pacient
je operovano v 0 - 17 letech, 1,4 % pacientll v 18 - 29 letech, 2,3 % pacientii ve 30 - 39
letech, 4,9 % pacienti ve 40 - 49 letech, 17,8 % pacienti v 50 - 59 letech, 37,0 %
pacientd v 60 - 69 letech, 30,9 % pacientd v 70 - 79 letech a 5,6 % operovanych
pacientii je starSich 80 let. V Ceské republice byla pro rok 2010 primérna doba

hospitalizace od operace do propusténi z kardiocentra 12,1 dne (Setina, 2012).

1.2 Operacni postupy v kardiochirurgii

Chirurgicka 1é¢ba srdecnich vad mize byt korektivni nebo paliativni. Korektivni
vykon znamena plnou a trvalou napravu srde¢ni vady, zatimco paliativni operace pouze
docasn€ zlepSuje soucasny stav, aniz by zakladni pfi¢ina byla zcela vylécena.
Kardiochirurgické vykony mizeme dale d€lit na operace, které se provadeji

na zavieném nebo otevieném srdci (Zeman, et al., 2004; Slezakova, et al., 2010).
1.2.1 Operace na zaviceném srdci

Operace na zavieném srdci je takova srdecni operace, kdy se nedostavame
do srdecnich dutin. Pfistroj pro mimotélni obéh mulze nebo nemusi byt pouzit.
Patii sem zejména revaskularizace myokardu, kdy je mimotélni ob&h zapojen
(Vanek, et al., 2002). Mezi operace, kdy mimotélni obéh pouzit neni, patii pfedevsim
vSechny extrakardialni vykony na velkych tepndch, tj. uzavér arteridlniho duktu,
operace koarktace aorty nebo operace anomalii aortdlniho oblouku, a jiné typy
paliativnich operaci. Bez uziti mimotélniho krevniho ob&hu se provadi odstranéni
perikardu
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pfi pancéfovém srdci, zaviend komisurotomie mitralni chlopné pfi jeji stendze, sutura
poranén¢ho srdce, revaskularizace myokardu zaloZenim bypassi a vzacné

i embolektomie plicnice (Pafko, et al., 2008; Zeman, et al., 2004).
1.2.2 Operace na otevireném srdci

Operace na otevieném srdci jsou operace s pouzitim piistroje pro mimotélni
ob¢h a obvykle v fizené hypotermii, kdy je télesna teplota snizena na cca 30 °C,
u nékterych vykoni klesa az pod 20 °C. NiZsi teplota je dilezitd pro sniZeni naroki
organl na spotfebu kysliku a zivin (Bednarova, 2011). Pfistroj pro mimotélni ob¢&h
zastupuje po dobu operacniho vykonu funkci srdce a plic. Pfi operaci v mimotélnim
obéhu mulze chirurg provést i velice naro¢né rekonstrukce uvniti srdecnich dutin
pod kontrolou zraku na zastaveném a bezkrevném srdci. Piesto stale plati, Ze ¢im kratsi
je doba mimotélniho krevniho ob&hu, tim lepsi je pooperacni pritbé¢h a vysledek operace

(Pafko, et al., 2008; Zeman, et al., 2004).

1.3 Operacni pristupy v kardiochirurgii

Operacni pristup musi byt zvolen tak, aby zajistil ptehledné operacni pole
a soucasné¢ umoznil bezpecné zavedeni kanyl pro mimotélni obéh. Déale musi zajistit
dokonal¢ odvzduSnéni srde¢nich dutin, implantaci kardiostimula¢nich elektrod, moznost

defibrilace apod. (Pafko, et al., 2008).
1.3.1 Klasicky p¥istup z medialni sternotomie

Je nejCastéji pouzivanym pristupem k operacim v pirednim mediastinu (nadory
mezihrudi, retrosterndlni struma a srdce) (Zeman, et al., 2004). Mediélni sternotomie
je nejuzivangjSim opera¢nim pristupem pro témeéf vSechny operace na otevieném srdci
a také pro mnohé srdeni operace, které se provadéji bez mimotélniho obéhu
(Pafko, et al., 2008). KoZni fez je obvykle veden od jugularni jamky k meciku kosti
hrudni. Ostie incidovano je ipodkozi, fascie a kost, kterd je rozfiznuta pilou
(Lindner, 2004).
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1.3.2 Miniinvazivni pFistupy

V poslednich letech se uplatiuji operace z velmi malych fezl, které mizeme
uskuteCnit u nekterych vybranych srdecnich operaci (Pafko, et al., 2008). Hlavnim
cilem je vyhnout se roziiznuti hrudni kosti (sternotomii). Pouziti ¢astecné (horni/dolni)
sternotomie ¢i pristup pres Zebra (torakotomie) pod piimou kontrolou zraku

nebo videoasistované vykony mizeme také zaradit do miniinvazivnich ptistupu.

Vyhodami téchto metod je mensi bolestivost rany, minimalni operacni trauma,
mensi jsou rovnéz pooperacni krevni ztraty, snizi se riziko infekce a komplikovaného
hojeni ran. Nezanedbatelna je i moznost vc¢asngj$i rehabilitace a tim 1 rychlejsi
rekonvalescence, umoziujici pacientovi rychlejsi zafazeni do bézného Zivota a kratsi
dobu pracovni neschopnosti (Novak, et al., 2001). V neposledni fadé je znateln¢ lepsi

kosmeticky efekt.

Vyhodou z pohledu operatéra- v ptipadé¢ torakoskopie- je opticky zvétSeny detail
operacniho pole, poskytujici lepSi pirehlednost. Nevyhodou je nemoznost ptimého
palpa¢niho vysetfeni organu rukou (Slezakova, et al., 2010) a vysoka nakladnost
jak na pofizeni zékladniho vybaveni, tak na jednotlivé provadéné operace
(Novék, et al., 2001). Chirurg je odpové€dny za operovaného a vétSim opera¢nim
pristupem si zajisti vétsi prehled v operaénim poli. To vSak nikoli pro své pohodli,
ale pro vétsi bezpecnost operovaného. Proto k miniinvazivnim srde¢nim operacim lze
pfistupovat pouze pii splnéni jednoznacné podminky, Ze mensi operacni pole neohrozi

v zadném sméru vysledek operace (Pafko, et al., 2008).
1.3.2.1 Torakoskopie

Torakoskopie je endoskopickd metoda, kterou lze vyuzit diagnosticky,
ale je mozné pomoci ni provadéet i urcité operacni vykony. Klasicka torakoskopie byla
od pocatku devadesatych let prakticky zcela nahrazena dokonalej$i technologii
- videotorakoskopii. Na torakoskop je napojena televizni kamera, kterd prenasi obraz

z hrudniku svétlovodnym kabelem na obrazovku. Tato metoda umoziiuje nejen lepsi

vvvvvv
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je pri videotorakoskopii zajistén nékolika trokary, které jsou umisténé v mezizebii,
pomoci nich je zaveden torakoskop a endoskopické nastroje. Pokud je nutné vyjmout
z hrudniku vétsi ¢ast tkdné pii slozitéjSich operacich ¢i komplikacich, je vyuzita
Minitorakotomie. Pfi tomto zpUsobu je mozné zavést do hrudniku i klasické nastroje
a staplery, a kombinovat tak torakoskopické vykony s klasickou chirurgii. Pro tento typ
operaci se vzil nazev videoasistovana hrudni chirurgie. Zda se jedna o videoasistovanou
hrudni operaci nebo klasicky otevieny hrudni vykon, urc¢i velikost torakotomie. Pokud
lze do hrudniku vlozit ruku, mluvime jiz o operaci oteviené. Z hlediska miniinvazivniho
ptistupu je dilezitéjsi, nakolik musime rozvéracem roztdhnout mezizeberni prostor.

MV

Coz byva hlavni pfic¢inou posttorakotomickych bolesti (Zeman, et al., 2004).
1.3.2.2 Robotické operace

V soucasné dob¢ nejznaméjsi roboticky systém DaVinci je moderni pfistroj
umoznujici provadéni miniinvazivnich opera¢nich vykond, a to i u diagnoz,
kde v ptedchozich letech byly tyto pfistupy ve své podstaté nemozné. Dulezité je védet,
Ze se spiSe nez o robota, ktery pracuje sdm, jednd o telemanipulacni systém,
ktery je ovladan chirurgem. Pii takto provadéné operaci se do téla pacienta chirurgické
nastroje dostavaji jen nckolika malymi fezy. Lékatr se pacienta prakticky nedotyka.
Robotické operacni ndastroje jsou oproti klasickym endoskopickym ndéstrojim
flexibilnéjsi, dalo by se fici, zZe kopiruji pohyb ruky, coz je pro endoskopické nastroje
nemozné. Nastroje jsou k rameni robota piipevnéné pomoci specidlnich desticek,

které jsou snadno vymeénitelne.

Mezi roboticky provadéné operace patii napiiklad revaskularizace myokardu
nebo implantace trvalych epikardidlnich elektrod. Dal§im vykonem, ktery je provadén
timto zplisobem je sutura defektu mezisitiového septa. Operace defektu siiového septa
je prvnim vykonem na otevieném srdci se zavienym hrudnikem, ktery umoznil
az rozvoj dvou technologii- robotického systému a zavedeni mimotélniho obéhu pies
ttislo. Pro pfivod krve do mimotélniho pfistroje a jeji odvod zpét do téla pacienta

se bézn¢ vyuziva kanylace velkych cév, aorty a horni a dolni duté Zily v hrudniku.
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Pti vyuziti mimotélniho ob&hu pfies tiislo, kdy hrudnik zGstava uzavien, jsou zavedeny

kanyly do femoralni tepny a zily. (Lacinova, Horakova, 2007).

Vyhodou takto provadéné operace oproti klasické operaci je mensi zhmozdéni
hrudniku pacienta. Vstupy zptisobi mensi trauma, je omezena ztrata krve a snizi
se riziko pooperacni infekce. Jizvy, které po vstupu zlstanou, jsou mensi a 1€pe se hoji.
Roboticky zakrok je ptesnéjsi a diky svym malym vstupiim piedstavuje pro pacienta
mensi riziko (Slezakova, et al., 2010; Lacinova, Horadkova, 2007). Vyhodou

je i neporusena stabilita hrudniho kose a vysledny kosmeticky efekt (Cerny, 2010).
1.3.2.3 Pravostranna a levostranna minitorakotomie

Z pravostranné¢ minitorakotomie je mozné operaéné feSit postizeni mitralni
a trikuspiddlni chlopné, nadory v sinich srdce, defekty mezisinové prepazky
nebo srdecni arytmie. Pfistup je umoznén z malé incize na pravé strané hrudniku,
kanyly nutné k napojeni na mimotélni ob&h se zavadi cestou koncetinovych tepen

Z pravého tfisla a cestou jugularni zily na krku.

Levostrannd minitorakotime je ve spolupraci =z arytmology vyuZivana
k implantaci levokomorové elektrody u pacientd s biventrikularni stimulaci

(Kurfirst, 2011).

1.4 Hojeniran

Hojeni ran je fyziologicky proces, pii kterém dochdzi k obnov€ porusené
struktury a funkce kize a podkozniho vaziva. Je to proces reparacni, poSkozend tkan

je nahrazena vazivovou tkani, ktera se méni v jizvu (Pokorna, et al., 2012).

Priméarni hojeni je idedlni zplsob nenaruseného hojeni rany. Okraje rany jsou
vdotyku a proces hojeni neni provdzen zanétem (Zeman, et al, 2000).
Mezi protilehlymi plochami rdny je jen maly prostor vyplnény erytrocyty, fibrinem

a krevni plazmou. JiZ béhem dvou dni epitelové buiiky z okraji fezné plochy zacinaji
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migrovat a proliferovat podél dermis. Béhem asi tfi dnii proliferuje z protilehlych ploch
granulacni tkan. Fibroblasty brzy dosdhnou protilehl¢ strany a kolagenni vlakna vytvoii
pevné spojeni. Procesy, které probihaji zde, jsou stejné jako pfi hojeni akutnich zanéta.
Vysledkem je uzky bélavy prouzek- jizva (Macdk, et al., 2012). Probihd v Sesti
fazich: 1) koagulace a zanét, 2) fibroplazie a ukladani matrix, 3) abiogeneze,
4) epitelizace, 5) zrani kolagenovych vlaken, 6) dokonceni hojeni. I u primarniho hojeni
muze vzniknout hypertroficka jizva nebo fialové zabarvena jizva, tzv. keloid,
ktery je nutno feSit pomoci plastické operace, nejdiive vSak az po jednom roce

(Slezakova, et al., 2010).

Sekundarni hojeni piedstavuje narusené hojeni (Slezédkova, et al., 2010)
a probiha v oteviené ran¢ formou granulaci (Lawrence, et al., 1998). Hoji se tak rany,
které jsou Siroké, kde doslo ke ztraté tkdné, infekci nebo nedoslo k odbornému oSetieni.
Zhnisané ¢i zne€isténé rany se musi nejdiive vycistit a az poté dojde k tvorbé granula¢ni
tkané. Ta ranu v nejlepsim piipad€ vyplni. Povrchovy epitel proliferuje z okraje rany
a postupné povrch prekryje, reepitelizuje. U hlubSich ran reepitelizace probiha rychleji
nez proliferace granula¢ni tkdné ze spodiny a jizva nakonec vklesavad pod okoli

(Macak, et al., 2012).

Terciarni hojeni je kombinace obou piedchozich, tedy tvorby granulacni tkané
sekundarnim hojenim a naslednd transplantace kiZze s hojenim primarnim

(Slezakova, et al., 2010).
1.4.1 Faze hojeni

Hojeni ran probiha v nékolika fazich, které se vzajemné prolinaji, Casové

se prekryvaji, navazuji na sebe a nelze je oddélovat (Pokorna, et al., 2012).

1. — 3. den — exsudativni faze (substratova nebo téz latentni), zastava krvaceni,

lepeni fibrinem, zanétliva reakce, exsudace

4. — 7. den — prolifera¢ni faze (kolagenova, granulaéni faze), prorustani

fibroblastti a kapilar
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8. — 12. den — repara¢ni faze (jizveni), tvorba kolagennich vlaken, kontrakce

rany

od 2. — 3. tydne — diferencia¢ni faze, uspotadani kolagennich vlaken do svazk,
nasledna kontrakce rany a vznik pevné a stabilni pojivové nebo specifické tkan¢

(Slezékova, et al., 2010).
1.4.2 Patologie jizev

V nékterych ptipadech nemusi hojeni kize probihat zcela standardné a mohou

vzniknout patologické stavy, jako jsou hypertroficka jizva a keloid.

Hypertroficka jizva - nesiii se do okoli a vznikne rtiistem kolagennich vldken, cévniho

zasobeni a vaziva nad urovni rany (Zachova, 2010).

Keloid - jestlize proliferujici vazivo piekro¢i hranice jizvy, jiz mluvime o keloidu.
Ma temné Cervenou az rudou barvu (Zachova, 2010). Zajimavosti je, ze keloid miize
vzniknout pouze na nékterych Castech téla. Tento problém nckdy nevyiesi ani excize,

protoze muze dojit ke znovuvytvoreni keloidu (Macék, et al., 2012).

1.5 Pooperaéni komplikace v kardiochirurgii

Oproti vétSin¢ ostatnich chirurgickych oborti, kde je ¢asnd umrtnost
planovanych operaci odhadovana maximalné v promile, je v kardiochirurgii o fad vyssi.
Proto se také poopera¢ni pribéh i monitorace u kardiochirurgickych pacientli v mnohém
odliSuje. Nepfetrzité je monitorovan tlak krve, tepova frekvence, EKG kfivka, centralni
zilni tlak, ventila¢ni funkce a dechové frekvence, pulzni saturace, diuréza, teplota a stav
védomi. Kromé rizika casné smrti se zajimdme 1 o pravdépodobnost véaznych

komplikaci po operacnim vykonu.

Vedle srdecniho selhani, kde je nutné pouzit farmakologickou
a/nebo mechanickou srde¢ni podporu, a které se vyskytuje asi u 1 % pacientt,

je to naptiklad krvéceni, které je akutni komplikaci €asto vyZzadujici operacni revizi.
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Déle mozkova porucha, kterd se vyskytne ve formé cévni mozkové piihody asi u 1- 3 %
pacientl, a to bud’ peroperacné, anebo v ¢asném pooperatnim pribchu. VétSinou
se jedna o tzv. transitorni ischemickou ataku, ktera odezni béhem nékolika hodin az dni.
PIn¢ rozvinutd mozkova piihoda s trvalym ochrnutim se vyskytne pfiblizné¢ u 1 %
pacientli. Vice ohrozenou skupinou jsou stars$i osoby. Gastrointestinalni komplikace se
vice vyskytuji u pacientti, kteii jsou vyzivovani uméle a jsou dlouhodob¢ ventilovani.

Nejobavanéjsi je embolie do tepen zdsobujici stfeva, kterd je ve vysokém procentu

smrtelna.

Dalsimi komplikacemi jsou hlubokd infekce v operacni rané (viz nize) a rendlni
dysfunkce, ktera se ¢asto vyskytuje u pacientd, ktefi jiz pted operaci méli renalni funkce
zhorSené. U téchto komplikaci je obvykle nutné po n€kolik dni zvysit obrat tekutin.
Velice vyjimecné se zavadi na ptfechodnou dobu dialyza. Dalsi komplikaci mize byt

ventilaéni selhani s dlouhodobou ventilatorovou zavislosti (Setina, et al., 2005).

Tyto komplikace vyznamné prodluzuji hospitalizaci. Diky nim mohou vzniknout
trvalé nasledky a maji né€kolikanasobné vyssi mortalitu. Z hlediska cetnosti a predikce
jsou nejlépe znamé u srdecnich revaskularizaci, kde se vyskytuji méné casto
neZ u chlopennich operaci ¢i kombinovanych vykont. Vék od Sedesati let je nezavislym
prediktorem umrtnosti po srdecnich operacich a s rostoucim vékem vyrazné stoupa.
Navzdory zvySenému riziku ¢asné imrtnosti ale vék neovlivituje dlouhodobé vysledky.
Proto by pokrocily vék sdm o sobé nemél vyluovat pacienta z chirurgické 1é€by srdce

(Wagner, 2009).
1.5.1 Reoperace v kardiochirurgii

Za urcitych okolnosti je nutné, aby byl pacient jiz po provedeném
kardiochirurgickém vykonu znovu chirurgicky operovan. Reoperace muzeme rozd¢lit
na &asné a pozdni. Casné operace jsou takové, které jsou provedené v &asném
pooperac¢nim pribéhu, tj. v prvnich tficeti pooperacnich dnech. VétSinou se tedy jedna

0 reoperace jeSt¢ v prabéhu hospitalizace. Pozdni reoperace jsou takové,
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které jsou provadéné od druhého pooperaéniho mésice, vice Casté jsou vsak takové,

které jsou provadeéné po vice letech od prvni operace.

Nejcastéjsi reoperaci v kardiochirurgii je revize pro krvaceni. Tato operace
je vyzadovana asi u 2- 5 % pacienti, ktefi byli operovani s pouzitim mimotélniho ob¢hu
1 bez n¢j. Dlvodem jsou zvySené a neustavajici krevni ztrdty nebo soucasné
se rozvijejici priznaky srdeni tamponady. Pfi optimalnim pribéhu se krevni ztraty
pohybuji mezi 200 - 800 ml za prvnich 24 hodin. Také je reoperace vyvolana
periopera¢ni myokardidlni ischémii po provedené koronéarni revaskularizaci. Pfic¢inou
muze byt zalomeni S$tépu, technickd chyba, trombdza Sté€pu, ale také embolizace

ateromatoznich hmot.

Dtivodem k reoperaci miize byt i Spatny vysledek plastiky srde¢nich chlopni.
Je v8ak velmi vzacny, protoze problém je vétSinou zjistén jiz na operanim stole a stav
je hned feSen. Velmi vzacné miiZze vzniknout indikace k reoperaci na zakladé
mechanické dysfunkce chlopné, ktera je zpisobena okolnimi tkanémi a strukturami.
Asiu 1 az 2 % operovanych z medialni sternotomie mtize dojit v casném pooperacnim

prubéhu k dehiscenci sterna (viz nize), ktera vyzaduje resuturu (Dominik, 1998).
1.5.2 Infekce operacni rany

Mezi rizikové faktory vzniku infekce patii obezita, diabetes, dale uZiti
a. mammaria interna pfi revaskularizaci myokardu a peroperaéni faktory (komplexnost,
délka vykonu). Obezita se povazuje za nejvyznamnéjsi rizikovy faktor této komplikace.
Infekce je zplisobena mensi distribuci antibiotik a niz§im prokrvenim tukové tkang,
nebo problematickym zajiSténim sterility zdhybd kiize. Diabetes 1. typu pfispiva
k infekci pfitomnosti mikrovaskularnich zmén spole¢né s poruchou hojeni pii vysoké
hladiné glykémie (Wagner, 2009). Miize dojit 1 ke kontaminaci rany pii operaci (napf.
kapénkovou infekci). V pooperacnim pribéhu mulze byt rédna kontaminovana
pfi nespravné provedenych prevazech. Zdrojem jsou nozokomialni nékazy,
napf. infekce bakteriemi kmene Proteus, stafylokokové infekce, Pseudomonas

aeruginosa, Escherichia coli (Zeman, et al., 2000).
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Hlubok4 infekce sterna a mediastina je popsana u 1 az 4 % pacient, kteti byli
operovani pro ICHS, a je spojena s téméf 25% mortalitou. Mediastinitida se projevuje
bolesti za hrudni kosti, horeckou, celkovou schvacenosti. LéCi se drenazi mediastina

a podavanim antibiotik. Progndza byva velice zdvazna (Valenta, et al., 2005).

Hlavnimi pfiznaky infekce jsou subfebrilie ¢i febrilie , leukocytdza, bolest
operacni rany, kterda mize byt pficitana i pooperacni bolesti, dale zarudnuti ¢i napéti
ktize v oblasti rany. Pii takovém stavu je nutné odstranéni stehii v celé délce postizené
rany, rozevieni okraji kiize a podkozi a vypusténi hnisu. Zalozi se drén a aplikuji

se protizanétlivé a dezinfek¢ni prostredky.

Prevenci je dusledné dodrzovani pravidel asepse a podani antibiotik
dle kultivacniho vysetieni a zjisténé citlivosti (Slezédkova, et al., 2010; Zeman, et al.,
2000).

1.5.3 Dehiscence (rozestup) operacni rany

Zvysené riziko vzniku dehiscence neboli rozestupu ¢i rozpadu operacni rany
vykazuji pacienti s malignimi nadory, kachektiCti pacienti a pacienti s nedostatkem
bilkovin a vitaminu C. Dehiscence rdny miize vzniknout z technickych chyb pii Siti
rany, z chybného vedeni fezu, z dréni, které jsou vyvedeny ranou nebo z pooperacniho
krvaceni ¢i infekci rany. Na vzniku dehiscence se miZe podilet i aplikace cytostatik
¢i kortikoidd. Dalsimi faktory vzniku mohou byt poopera¢ni kaSel a zvraceni
(Zeman, et al., 2000). Riziko zvySuje 1 dlouha doba mimotélniho ob&hu. Dehiscence
se projevi nejcastéji mezi 5. - 9. dnem po operaci nestabilitou sterna, kterd je casto
spojena s prosakovanim mediastindlni serosangvinolentni tekutiny operacni ranou

(Dominik, 1998).

Ptiznaky jsou bolest a prosdknuti kryciho obvazu serdézné sangvinolentnim
vypotkem. Abychom piedesli dehiscenci rany, snazime se o zauceni pacienta v nacviku

tlumeného kasle a Setrného vstavani z lazka (Slezdkova, et al., 2010; Dominik, 1998).

24



Zvlastni  postaveni zaujimd nezhojeni kosténych okraji  hrudni kosti,
aniz by byly porusené mékkeé tkané - tzv. sterilni mechanicka dehiscence sterna. Vyskyt
této komplikace se uvadi asi kolem 1 %. Vz4jemnym pohybem okraji nestabilniho
sterna mize dojit k poruSeni mékkych tkani a mozné ranné infekci. Pro obnoveni
stability hrudniku se standardné pfistoupi k resutufe, samoziejmé pokud nejsou
nalezeny zadné znamky lokalni 1 celkové infekce, ktera by vyzadovala nejdiive
zaléCeni. Pfi resutuie se pouziji parasternalni dratovaci techniky. Jako nova metoda
feSeni mechanické dehiscence sterna s minimalizaci rizika iatrogennich poranéni srdce

je osteosyntéza hrudni kosti pomoci kostnich dlah a Sroubti (Kalab, et al., 2010).

1.6 Prevence pooperac¢nich komplikaci v kardiochirurgii

Operace srdce v celkové anestezii patii v celém svété mezi nejcastéji provadény
velky chirurgicky zakrok. Hlavnim znakem kardiochirurgie poslednich let je naristajici
pocet pacienti z vysSich ve€kovych skupin. Starnouci populace a prudky nartst
tzv. perkutannich interven¢nich technik vedou k tomu, Ze vice pacientll se sniZenou
srdecni funkci, pfidruzenymi chorobami a po perkutannich ¢i chirurgickych zékrocich
jde na kardiochirurgicky vykon. Tito pacienti vyzaduji dikladné pfedoperacni vySetieni,
pripravu a stanoveni stupné rizika. Jedna se zejména o snahu udrzet nizkou pooperacni

mortalitu.

Predoperaéni pfiprava pfed pldnovanou operaci srdce musi spliiovat tyto

zakladni pozadavky:

1. Ziskani anamnestickych dat, konzultace a laboratorni testy, nezbytné
pro zhodnoceni aktualniho stavu a odhadu operacniho rizika.

2. Optimalizace celkové kondice pacienta, zlepSeni funkce vitalnich organt
a navrzeni planu perioperacni péce.

3. Seznameni pacienta s anestezii, perioperacni péci a operacnim vykonem,

aby se co nejvice snizilo pacientovo napéti (Wagner, 2009).
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1.7 Piedoperacni rehabilita¢ni pFiprava

Ukolem ptedoperaéni piipravy pacienta je piipravit organismus pacienta
co nejlépe na zvladnuti operacni zatéze a eventudlnich komplikaci. Kvalita a rozsah
predoperacni piipravy ovliviiuje mortalitu a morbiditu nemocnych, proto je nezbytnou

soucasti. Zalezi vSak na tom, je-li vykon planovany, nebo akutni (Vangk, et al., 2002).

Predoperacni rehabilitani ptiprava je dilezita pro prakticky nacvik a zauceni
pacienta. Jednd se o prakticky nacvik péce o jizvu, technik dychani se zamérenim
na dechové exkurze hrudniku, nacvik dychdni pomoci inspiracni a expiracni dechovych
pomtcek, relaxace, polohovani, Setrna expektorace a zakladni pohyby dolnich a hornich
koncetin a trupu. , Absence fyzioterapie, zvldasté v prvmich hodinach po skonceni
vykonu, muze negativne ovlivnit pooperacni prubeh” (Koléf, et al., 2009, s. 573).
Nécvik praktickych dovednosti v oblasti respira¢ni fyzioterapie pied operaci doda

pacientim po vykonu potfebny klid a jistotu v obdobi hospitalizace (Kolaf, et al.,
2009).

Rehabilita¢ni ptiprava je dulezitd zejména u pacienti s koexistujicim plicnim
poskozenim a s anamnézou tromboembolické nemoci. Pacienti s chronickou obstrukéni
plicni nemoci, nemoci s restrikci plicniho parenchymu a s dal$imi chorobami spojenymi
s poruchou ventilace jsou pfijimani k planovanym vykonim tfi dny pted operaci

a podstupuji dechovou piipravu (Vanék, et al., 2002).

1.8 Techniky, metody a pomiicky vyuzZivané pri fyzioterapii po
kardiochirurgickych vykonech

Po kardiochirurgickém vykonu je nezbytné nutné pecovat o dobrou ventilaci
a zajistit uvolnéni hlentt v dychacich cestach vdechovanim zvlhéené¢ho vzduchu
obohacen¢ho kyslikem a mukolytiky (Valenta, et al., 2005). Proto je casna pohybova
aktivita pacienta po operaci zékladnim ptedpokladem brzké normalizace télesnych

funkcei, ale také prevenci tfady komplikaci (Zeman, et al., 2000). Kardiovaskuldrni
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rehabilitace je procesem, kterym se snazime navodit a udrzet u nemocnych se srde¢nimi
chorobami optimalni fyzicky, psychicky, socidlni, pracovni a emocni stav. Jedna
se o komplexni pfistup k nemocnym, ktery zahrnuje jak fyzickou aktivitu, tak klade
diraz i na dodrzovéani zasad sekundarni prevence a zménu zivotniho stylu. Cviceni
predstavuje fyzickou aktivitu, ktera je planovana, strukturovana a pravidelné¢ se opakuje.

Jejim cilem je zlepSeni a udrzeni fyzické kondice (Karel 1., Skalicka H., 2008).
1.8.1 Rehabilita¢ni proces

Moderni koncepci rehabilitace vyty€ili Hellerstein a Ford, ktefi definovali
jednotlivé casti rehabilitace a rozdé€lili cely rehabilitacni proces do Ctyf fazi

(Spinar, et al., 2003).

Faze 1. V této fazi rehabilitace probiha pfimo v nemocnici za stalého
monitorovani klinického stavu pacienta. Aby mohl fyzioterapeut pribézné,
dle aktualniho stavu pacienta, upravovat terapii, musi sledovat pfitomnost stenokardii,
hemodynamickou kompenzaci srdecni frekvence, pfitomnost arytmii 1 saturaci
hemoglobinu kyslikem, tlak krve, dechovou frekvenci, kasel, celkovou télesnou teplotu
a teplotu aker a jejich prokrveni (Koléf, et al., 2009). V této fazi je hlavnim cilem
zabréanit dekondici a tromboembolickym komplikacim (Spinar, et al., 2003). Snazime
se o to, aby byl pacient co nejlépe pifipraveny na bezpecny a rychly navrat do doméciho
prostfedi. Proto rehabilitace v této fazi zaCina dle klinického stavu pacienta ithned
po kardiochirurgickém vykonu. Casto probiha jesté na lizku jednotky intenzivni péce.
Jedn4 se o kombinaci pasivnich a aktivnich cvikii a dechovou rehabilitaci. Nasledné
nacvik chiize po rovin€ a do schodi. Vzdy je nutna pecliva kontrola reakce nemocného

na zvoleny druh a intenzitu rehabilitace (Karel 1., Skalicka H., 2008).
0. stupen neboli nulty den

Pacient zachovéva klid na lazku. Fyzioterapeut se snazi navazat jiz v této dob¢
S pacientem kontakt a muze se zaméfit na nacvik celkového uvolnéni a relaxace
na ldzku, event. pfi dobrém stavu provadet dechovou rehabilitaci (Karel 1., Skalickd H.,

2008). Techniky zalozené na reflexni odpovédi pohybové soustavy stimuluji pohyby
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hrudniku pro inspira¢ni uvolnéni a stimuluji svaly pro aktivac¢ni expirium. Nejcastéji
se pouziva technika kontaktniho dychani, ktera je zaméfena na uvolnéni bronchialniho
sekretu a navozeni optimalniho stereotypu dychani. Jiné metody v tomto stadiu nejsou
vhodné. Pti kardiochirurgické operaci muze dojit k poruSeni nervus phrenicus,
které zptisobi jednostrannou paralyzu branice. To muze probihat zcela asymptomaticky,
nebo se projevi dusSnosti, intoleranci namahy ¢i respiracni insuficienci. Terapii jsou
reflexni a drenazni techniky. Pokud nerv neni upln¢ poskozen, obvykle dojde k naprave
funkce branice ze 70 - 90 % do jednoho roku, u ostatnich do dvou let (Kolaf, et al.,
2009).

1. stuperi (1. den rehabilitace)

U nekomplikovaného prubéhu zahajujeme fizenou rehabilitaci. Den zahajeni
rehabilitace je oznacovan jako prvni den rehabilitace (nejde o vyjadfeni dnt
hospitalizace). Prvni den ma fyzioterapeut jiz navdzany kontakt s pacientem. Vysvétli
mu prubeh dal$iho programu a pribéhu rehabilitace. Je dilezité, aby pacient ziskal
jistotu a pifehled o tom, co se s nim dal bude dit. Prvni den rehabilitace se doporucuje
zahdjit cvicebni jednotku na lazku v délce asi pét az deset minut. Pacient lezi a horni
trup je mirné¢ vypodloZen. Prvni cvi¢eni by mélo obsahovat dechovou gymnastiku,
pfedevSim je dulezité zalit s nacvikem vykaSlavani, ktery se snaZime spojit

I s nacvikem spravného dychani, nejdiive brani¢niho.

Dale se snazime o relaxaci na lizku a zacviceni dorzo-plantarni flexe. Je vhodné
vysvétlit pacientovi diivod toho cvi€eni a poucit ho, aby cvik provadél kazdou hodinu
alespoil dvé aZ tfi minuty, 1 pfes to, Ze bude mit na koncetindch bandaZe. Terapeut
by mél kontrolovat na monitoru reakci na zvySeni tepové frekvence na jednotliva
zatizeni. Limitaci cviku je zvySeni tepové frekvence cca o dvanict az patnact tepd
za minutu oproti klidu. Indikaci k okamzitému pferuSeni zatéze je vznik stenokardie
¢1 arytmie. JeSté tyz den se doporucuje, aby pacient provedl stejné cviceni o stejné délce

alespon dvakrat.
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Fyzioterapeut ve druhé cvicebni jednotce pridava jesté dalsi cviky, jako jsou
aktivni koncCetinové cviky. Dulezit¢é jsou pohyby v ramenou, nejdiive pasivni,
poté aktivni, které pacient provadi vzdy do 75 % rozsahu pohybu v kloubu, ne vice,
aby nedoslo k poskozeni operacni rany. Nacvicujeme jiz i obraty na lazku. Pii tfeti
odpoledni jednotce zkouSime posazeni na lizku a cvieni se svéSenymi dolnimi
koncetinami. Dilezita je koordinace s dychanim, upozoriiujeme na to, aby pacient
nezadrzoval dech. Pokud byla u pacienta provedena tracheostomie, dbame na to,
abychom pfed cvi¢enim vysali sekret a aby pacient kvalitné odkaslal (Marsalek, 2006;

Hromadkova, 2002; Kolat, et al., 2009).
2. stupeii (2. a 3. den rehabilitace)

Pokud je pacient bez komplikaci, pokracujeme v rehabilitaci tfikrat az Ctyfikrat
denné o délce pét az deset minut. Druhy den se snazime o nacvik stoje a stability.
Kromé tepové frekvence sledujeme i tlak krve. Pokud jsou vSechny hodnoty v potadku,
muzeme pristoupit 1 k chiizi kolem liZka, a pokud pacient nema 7adné problémy
ani pfi druhém cviceni tyz den, mizeme ho pii chlzi kratce odpojit od monitoru.
Ze cvikli pak muizeme ptidat stiidavé zatézovani a odleh¢ovani dolnich koncetin.
Dale se snazime obohatit dynamické cviky vsed¢ a vleZze na zaddech nebo na boku

(Marsalek, 2006; Hromadkova, 2002).
3. stupein (4. -6. den rehabilitace)

V téchto dnech byva pacient pieloZen na intermedialni jednotku, ¢i standardni
oddéleni, ale jenom pokud jiZ neni nutné jeho stalé monitorovani. Cvi€eni prodluzujeme
na deset az patnact minut. Dal§i dny cvi¢ime 1 dvacet minut az pétkrat za den a snazime
se ptidat prvky dynamického cvi€eni ve stoje. Samoziejmosti je pomala chiize po roviné
s doprovodem, kdy dbame na momentélni stav pacienta. Pokud se pacient nachézi
v dobrém stavu, mizeme jiz paty den zkusit vyjit nckolik schodii. Mozna
je 1 rehabilitace ve skupinkach. I v tomto stupni je ale stdle nutna kontrola srde¢ni

frekvence (Kolaft, et al., 2009; Marsalek, 2006).
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4. stupen (7. - 12. den rehabilitace)

Obvykle mezi 7. - 9. dnem dochazi k odstranéni stehd a nasleduje péce o jizvu.
Fyzioterapeut provadi tlakovou masaz jizvy a zauci samotného pacienta, ktery masaz
pozdéji provadi sam, nejlépe pred zrcadlem. Cviceni v tomto stupni je zamétfené
na chtizi po rovin¢ a chiizi do schodi, aby byl pacient dostatecné zaucen a vytrénovan
na navrat domt. Pokud je bez komplikaci, obvykle opousti nemocni¢ni zafizeni

(Marsalek, 2006; Hromadkova, 2002)

Faze I1. Touto fazi je Casnd posthospitaliza¢ni rehabilitace, kterd by méla zacit
co nejdiive po propusténi z nemocnice. Nejlépe navazuje na hospitalizaci pro srdecni
onemocnéni ¢i kardiochirurgicky vykon a trva obyéejné tii mésice (Spinar, et al., 2003).
Pacienta lze ptelozit z lGzka na lizko, na zafizeni nasledné péce ¢i na oddéleni lizkové
rehabilitace. Je také mozné pacienta ptelozit do odborného ustavu nebo lazeiiského
zafizeni, které je dobfe vybaveno pro casnou kardiorehabilitaci. DalS§i moZnosti je,
ze pacient dochazi do ambulantni kardiorehabilitace, kterd byva casto poskytovana

fakultnimi nemocnicemi.

Vsichni pacienti musi byt stratifikovani dle klinického stavu a na zékladé€ toho
je jim urCena presnd forma a intenzita kardiorehabilitace. Ke stratifikaci pouzivame
EKG, echokardiografie, spirometrie, zat¢zové testy (Sestiminutovy test chtizi, hand grip,
bicyklovou nebo pasovou ergometrii, zatézovou echokardiografii nebo spiroergometrii)
(Karel I., Skalickd H., 2008). Tuto fazi absolvuji takovi rehabilitaéni pacienti,
u kterych sledujeme nekomplikovany prabéh. Skupina s komplikovanym pribéhem
zpravidla zlistava jeste¢ v nemocnici. Pacient v této fazi by mél byt schopen odcvicit péti
az deseti minutovou cvicebni jednotku bez problémil. M¢l by byt schopen vykondvat
bézné domaci prace a ujit kratkou prochazku. To vSe nejlépe za doprovodu druhé osoby

(Marsalek, 2006).

Faze I11. Faze, kdy dochazi ke stabilizaci (Marsalek, 2006). Zde se klade diraz

na pravidelny a vytrvalostni trénink. Obycejné se pocita od tfettho mésice po srdecni
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operaci a mélo by zde dojit k upevnéni zmén Zzivotniho stylu (Karel 1., Skalicka H.,

2008).

Faze IV. Tato faze je fazi udrzovaci, kdy pacient pokracuje v udrzovani zéasad,
které si osvojil a upevnil béhem predchozich fazi a nyni je minimalné¢ kontrolovan
odbornou kontrolou (Marsalek, 2006; Spinar, et al., 2003). Zakladem je eliminace
rizikovych faktorti zivotniho stylu (Kolaf, et al., 2009). I v této fazi je Zzadouci,
aby pacient dochézel na pravidelné kontroly u lékare, a to minimalné jedenkrat ro¢né¢.
V této posledni fazi se snazime pacientim vStipit mysSlenku, Ze jen soustavné
a dlouhodobé provadénd kardiorehabilitace mé piiznivé a trvalé disledky (Karel I.,

Skalicka H., 2008).

Je dulezité, aby pacient pochopil, ze kardiorehabilitace je proces dlouhodoby,
nejlépe trvaly. [Efekt kratkodobého tréninku, napiiklad dvanéctitydenniho,
je jiz po jednom roce skoro minimalni. Jeji efekt miZzeme srovnavat s U€innosti 1écby
farmakologické (aspirin, statiny), ale i nefarmakologické - stimula¢nimi a defibrila¢nimi
systémy, dokonce 1 se srde¢ni revaskularizaci. Vlivem kardiorehabilitace dochézi rychle
k normalizaci vSech akutnich stavi. Dojde ke zlepSeni fyzické i psychické kondice,
k ovlivnéni metabolizmu, pacienti ziskaji znovu jistotu a Zivotni eldn, dochazi
1 k poklesu depresi. Kardiorehabilitace je vhodna pro v§echny vékové kategorie, neméla
by byt opomijend Zadna z nich. Vytvoteni navyku na pravidelnou pohybovou aktivitu
vede ke zlepSeni zdravotniho stavu kazdého jedince (Karel I., Skalicka H., 2008;
Marsalek, 2005).

1.8.2 Metody, techniky a pomicky

Jednotlivé metody a techniky vyuzivané u pacientl po kardiochirurgickych
zékrocich se opiraji predevS§im o respiracni fyzioterapii. Pracuji s celou Skdlou
symptomu respiracni insuficience a jsou zaloZeny pfedevsim na individudlnim pfistupu
fyzioterapeuta k pacientovu dychani. Dfive neZ zacneme provadét samotné dechové
techniky, je dulezité veénovat pozornost a dostateCnou piipravu relaxaci. Cviceni

se vétSinou zahajuje inhalaci, ktera se obvykle kombinuje s dechovymi technikami
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a je vyhodna pro pfimy kontakt 1éku, vétSinou mukolytiky s postizenou sliznici.

Techniky, které se snazi prfedevSim odstranit bronchidlni sekret, se nazyvaji drendzni

techniky (Smolikova, 2010). Radime mezi né tyto techniky a tyto pomiicky:

autogenni drenaZ - je to védomé fizené dychani samotnym pacientem. Probiha
jako pomalé inspirium s inspira¢ni pauzou az na konci vdechu, nasleduje opét
védomé tizené dlouhé, svalové podpotfené expirium pies uvolnéné horni cesty

dychaci (Smolikova, 2010)

aktivni cyklus dechovych technik - je systém, ktery obsahuje tfi samostatné

techniky dychani:

1. kontrolni dychani - je to branicni dychéni bez cilené aktivace svall

abdomindlni oblasti. Je uvolnéné a odpocinkové

2. cviCeni hrudni pruznosti - je to dychani, kde klademe diiraz na maximalni
mnozstvi pomalu vdechnutého vzduchu s kratkym, pasivnim vydechem.

Ptehnané inspirium je jednim z mobilizacnich prvkil na oblast hrudniku

3. technika silového vydechu a huffing - jedna se o aktivni vydech se svalovou
podporou a s doporucenou rychlosti vydechu doplnény huffingem. Huffing
je kratké vydechové vytla¢eni, tim dojde k uvolnéni sekrece. Je to technika,
ktera nahrazuje kasel (Smolikova, 2010; Kolaf, et al., 2009)

flutter - je to lécebny dechovy piistroj, ktery se podoba zvlastnimu druhu
dymky. Je pfenosny, omyvatelny a jeho hygiena je snadnd. Pasobi kolisanim
tlaku a zménami rychlosti proudéni vzduchu uvnitt dychacich cest. VyuzZiva
kontrolovany vibraéni systém, ktery vytvaii intermitentni PEP (positive

expiratory pressure) a cyklické oscilace ocelovou kulickou v dychacich cestach
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béhem vydechu. Oscilace rozechvéji sténu bronchit a dochéazi k zabranéni jejich
kolapsu. Jeho ucinek je zalozen na principu variabilniho vydechového odporu
(Zarkova, et al., 2012). Flutter se &asto kombinuje s autogenni drendZi.
Jeho vyznam je hlavné v uvolnéni sekretu v dychacich cestich a usnadnéni
transportu hlenu. Pomahé i G¢inné expektoraci a kontrole kasle (Smolikova,

2010; Kolaf, et al., 2009)

PEP maska - je zalozena na principu konstantniho vydechového odporu proti
uré¢itému rozméru vydechové redukce. Technika PEP dychani vyzaduje odborné
vedeni fyzioterapeuta, ktery po dohod¢ s 1ékafem stanovi podle spirometrickych
parametrii a stupné zahlenéni pacienta velikost redukce. Uginky jsou predevsim
odstranéni hlend, dale pomaha udrzet mobilitu a pruznost hrudniku (Smolikova,

2010)

acapella - je pretlakové zatizeni, které slouzi k o¢isténi dychacich cest od hlenu
(ScholarlyEditions, 2012). Ventil pterusuje pritok vydechovaného vzduchu
generujici oscilujici PEP, jenZ vytvari vibrace v dychacich cestdch. ZvySuje
pohyb hlenu do SirSich dychacich cest a tim zamezi kolapsu aleveolt. Podili

se také na snizeni viskoelasticity hlenu (Zirkova, et al., 2012)

RC-Cornet - pfipomind duty roh. Uvnitf zahnuté trubice je vloZzend gumova
rourka, ktera se nasazuje na naustek. Rourka je vydechem rozechvéna
a pii opakovaném nérazu na sténu v ohybu vytvaii odpor, pii kterém vznika
jemné vibracni bronchidlni chvéni. Jeho vyhodou je absolutni nezéavislost

na poloze, kterou zaujima pacient (Kolaf, et al., 2009)

kontaktni dychani - jednd se o kombinaci polohy pacienta a manualnich

kontaktll a manévra fyzioterapeuta v oblasti hrudniku, bfiSnich svali a panve

33



pacienta (Smolikova, 2009)

o reflexni dychani - zde se jedna o ontologické prvky vyvojové kineziologie
a kombinace polohy pacienta s dechovou stimulaci z reflexnich zén v oblasti
hrudniku a zad s cilem v¢asné aktivace branice v ramci hlubokého stabilizacniho

Systému patete (Smolikova, 2010)

1.9 Lazenska lécba

Lazenska 1écba byla vzdy soucasti celého komplexu rehabilitace.
Proto je vhodné, aby kazdy pacient proSel co nejdiive po zakroku lazenskou lécbou.
To ovSem nebude s nariistajici ekonomickou naro¢nosti mediciny mozné bez finan¢niho
prispéni samotného pacienta (Marsalek, 2006). Lazenska péfe musi byt predepsana
osetfujicim nebo odbornym Iékatem podle platného indika¢niho seznamu.
A to bud ve formé& komplexni lazeniské péce, kterd je pln€ hrazena pojistovnou,

nebo ve formé piispévkové, kterou pojistovna hradi jenom z &asti (Spinar, et al., 2003).

Je tfeba si uvédomit, Ze pro ovlivnéni dlouhodobé prognézy je zaddouci zasadné
zménit zivotni styl. Obdobi po akutnim onemocnéni je dobou, kdy je pacient nejvice
ochotny a pfistupny ke spolupraci. Proto jsou pro casnou rehabilitaci pacientl
s kardiologickym onemocnénim ¢i po kardiochirurgickém vykonu a pro komplexni
sekundarni prevenci v Ceské republice lazefiské rehabilitaéni zafizeni zavedena. Pacient
ma moZnost se v lazefiském prostredi naucit novému Zivotnimu stylu a ovlivnit tim svou
dlouhodobou prognoézu. ,Podle zjisteni americkych autorti dochazi diky komplexni
ustavni rehabilitaci a nasledné zmene zivotospravy ke snizeni kardidalni i celkové
umrtnosti o 20- 25 %, coz je pokles srovnatelny s ucinkem vady lékii, které jsou

dlouhodobé pacientiim podavany.” (Setina, et al., 2005, s. 55)

Diulezitou casti komplexni lazenské rehabilitace je racionalni strava.
Jedna se o nizkocholesterolovou dietu, ktera obsahuje maximalné¢ 30 % tukd.

Z nich maximalné jednu tfetinu obsahuji zivocisné tuky, které odpovidaji za vznik
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aterosklerotickych plati. Davka cholesterolu na den by neméla presahovat
vice jak 250 mg. Obézni pacienti a pacienti s rizikovymi faktory ischemické choroby
srdecni mohou vyuzit celou fadu diet rtizné kalorické hodnoty. Téméi vSechny diety

mohou vyuzit i diabetici.

Nezbytnou soucasti lazenské 1éCby je pohybova aktivita. Témeét u vSech pacientti
(zélezi samoziejmé na jejich zdravotnim stavu) se provadi vstupni zatézové
elektrokardiografické vySetieni (ergometrie) s 1éky, které pacient denné uziva.
Podle =zatéze, které pacient dosdhne, jsou vypocitdny tréninkové parametry
a ty odpovidaji urcité cvicebni skuping, do které je pacient zafazen. Tam pak pacienti
pravidelné trénuji na cvicném ergometru pii zatézi, kterd odpovida nastavené tréninkové
tepové frekvenci. Pacienti cvici v télocvi¢nach, dochézi vSak i do bazénu a denné

absolvuji terénni chiizi s kardiotachometrem.

Kdyz dojde ke zlepSeni pacientovy kondice, mlze se zvysit tréninkova zatéz
pfi dosahovani stejné tepové frekvence. To znamend, Ze se pii stejném zatiZeni srdce
tolerance na zatéz u pacienta zvysSi. Tim dochazi k tréninku srdce. 1 pacienti,
ktefi nemohou ze zdravotnich ditvodli absolvovat vstupni zatézovy test, jsou zatazeni
do cvic¢ebnich skupin. V takovych skupinach pacienti provadéji respiracni cviky,
aby se naucili spravné dychat a tim zlepsili cirkulaci krve v organismu. Dale se provadi

cviky k rozevident jizev a stazenych svalti po operaci (Setina, et al., 2005).

Dopliikové pak nabizi lazeiiskd zafizeni spektrum balneoterapeutickych
a fyzikalné terapeutickych postupt. Tyto, mizeme fici pasivni, postupy by se nemely
stavat cilem lazenské 1€cby, ale mély by byt vyuzity pouze jako prostiedky podpiirné
a relaxacni, zlepSujici motivaci a adherenci k vlastnimu aktivnimu pfistupu.
Predevsim vodoléebné procedury, vifivé a perlickové koupele a dalSi relaxacni
procedury maji své opodstatnéni hlavné jako relaxace po cviceni. Nedoporucuji
se vSechny zvySen¢ termické koupele. Hypertermni voda je pro kardiaka zatézujici,
zvySuje srde¢ni frekvenci, metabolické naroky a také spotfebu kysliku. Pacientim
se zvySenym rizikem k arytmiim se nedoporucuje chladna voda, dale potapéni

a ponofovani hlavy. Optimalni teplotou pro kardiaky je obecné 30 — 32 °C. Prokazatelné
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ucinky jsou popsany u oxidu uhli¢itého, ktery pozitivné plisobi na organismus
a pacientim je aplikovan ve form¢ uhli¢itych koupeli. Oxid uhli¢ity ma blahodarné
ucinky na sniZeni tlaku krve, a to az o 10 %, a na sniZeni tepové frekvence. Navodi
kozni erytém, ktery trva po dobu koupele a zpusobi dilataci kapilar predev§im v kozni
oblasti. Dal§im vyznamnym bezprosttednim efektem je ovlivnéni termoregulacniho
systému. Klesne citlivost chladovych receptorii a stoupne citlivost termoreceptort.
Vsechny tyto uc¢inky trvaji béhem koupele, po ni velice rychle odezni.
Avsak po opakovanych uhlic¢itych koupelich jsou zndmy i dlouhodobé pozitivni G¢inky.
Pacienti mohou po odborné konzultaci ¢i doporuceni 1ékafe vyuzit i mnoho dalSich
procedur z oblasti fyzikalni terapie, které jsou v lazenském zafizeni k dispozici

(Marsalek, 2006).

V ramci pobytu Casto pacienti neodolaji a chtéji vyzkouSet mineralni vody,
které jim lazenské zatizeni také nabizi. Zde je vhodné, aby se kardiak nejdfive seznamil
s obsahem mineralni vody a dal si pozor na obsah minerald, predeviim Na® iontt.
Hypertonickd mineralni voda muze totiz vyrazné€ zvysit objemovou népli krevniho
ob¢hu. Tim miiZe byt negativné ovlivnén systolicky tlak a naroky na srdecni praci

(Marsalek, 2006).

Soucasti lazenského zafizeni je 1 vyuka pacientd. Konaji se pravidelné
ptednasky, kde se pacienti mohou dozvédét vice o problematice srdce, cév, rizikovych
faktorech aterosklerdzy a ischemické chorobé srdecni. Je zde probirdna i raciondlni
vyziva, pohybova aktivita a jind témata. PfednaSky o zdravé vyZzivé jsou spojeny

s ukdzkami jednotlivych jidel.

Dtlezita je protikufacka intervence Skolenym lékafem a psychoterapie. Je nutné
vysvétlit a zdlraznit pacientim kontraindikace koufeni a ujistit je o tom,
ze kdyz prestanou koufit, udé€laji pro sebe mnohem vice nez uzivanim jakychkoli 1ekt
podéavanych pii onemocnéni srdce. V lazenskych zafizenich neni koufeni tolerovéno.
Pro pacienty, ktefi jsou odhodlani s koufenim ptestat, je lazenské zafizeni piimo
vhodné, aby tuto té€zkou situaci zvladli. Psychoterapie se provadi na zdkladé

psychologického vySetfeni a jejim cilem je hledani vychodisek podle typu osobnosti
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pacienta, pteskupeni priorit na zebficku zivotnich hodnot a hledani aktivnich zpusobt,
které by vedly ke zméné $kodlivych navykd a nespravného Zivotniho stylu (Spinar, et
al., 2003).

Lazenska zatizeni jsou dnes na vysoké trovni. Jak personalni a pfistrojove,
ale hlavn¢ medicinské. Takze i pfi ndhlém zhorSeni zdravotniho stavu pacienta
je mu poskytnuta kvalitni a maximalné péce. Ve velké casti kardiorehabilitacnich
zafizeni jsou k dispozici kardiologové, rehabilita¢ni 1ékari, internisté, diabetologové,

specialné vySkoleni rehabilitacni pracovnici, zdravotni a dietni sestry.

Podle platnych zikonti a vyhlaSek Ministerstva zdravotnictvi CR mé kazdy
pacient po akutnim srde¢nim onemocnéni (infarkt myokardu, operace srdce, ¢i PTCA)
narok na komplexni, tzn. pln¢ hrazené¢ ze zdravotniho pojiSténi, lazenské 1éceni.
Nejvhodnéjsi dobou nastupu je jeden mésic po piihod¢ ¢i zakroku, po operaci srdce dva

az Sest tydnti po operaci (Setina, et al., 2005).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

Prvnim dil¢im cilem mé bakalarské prace je zmapovani fyzioterapeutickych postupii,

které se pouzivaji po kardiochirurgickych vykonech.

Druhym cilem mé bakalaiské prace je zmapovat rozdily v pribéhu rehabilitacniho
procesu, ktery probihal od prvniho rehabilitaéniho dne po operaci az do dne propusténi
mezi pacienty, ktefti méli diagnostikované stejné onemocnéni, ale byli operovani

pomoci rozdilnych operacnich piistupli- sternotomického a miniivazivniho.

2.2 Vyzkumné otazky
1. Jaké fyzioterapeutické postupy jsou vyuzivany po kardiochirurgickych vykonech?

2. Jaké jsou rozdily v prabéhu rehabilitacniho procesu po sternotomickém piistupu

a jaké po miniinvazivnim a v ¢em se lisi?
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3 Metodika prace

3.1 Organizace vyzkumu

Vyzkum probihal vzdy od nastupu pacienta do dne jeho propusténi
na Kardiochirurgickém oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. P¥i vyzkumu jsem

spolupracovala s celym tymem. S fyzioterapeutkou, 1€kafi i sestrami.

3.2 Vyzkumny soubor

Pacienti, ktefi tvoifi mdj vyzkumny soubor, byli pozorovani ode dne nastupu
do nemocnice az do dne jejich propusténi. Jednd se o pacienta (r. 1948),
jehoz diagnozou byla sten6za aortalni chlopné s insuficienci. Pacient byl do nemocnice
pfijat k planovanému vykonu na ndhradu aortalni chlopné. Operace probihala pomoci
miniinvazivniho pfistupu - pravostranné minitorakotomie. Diagnéza druhého pacienta
(r. 1964) byla téz stendza aortalni chlopné s insuficienci a také byl pfijat k planovanému

vykonu. Operace ale probihala pomoci klasické medidlni sternotomie.

Cviceni bylo provadéno u obou pacientii stejné. Cvicilo se jiz druhy den
po operaci, vzdy dvakrat denné. Byly peclivé sledovany hodnoty vitalnich funkeci
na monitoru a aktualni stav, ve kterém pacient byl v €as cviceni. Byla respektovana

bolest, inava 1 psychicky stav pacienta.

3.3 Techniky sbéru dat

Pro vypracovani vyzkumné c¢asti jsem pouzila metodu kvalitativniho vyzkumu.
Technikou sbéru dat bylo piedevSsim zG¢astnéné pozorovani, rozhovor

s fyzioterapeutkou a pacienty, vypracovani kazuistik a analyza dokumentace.
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4 Vysledky

4.1 Respondent¢. 1

Prvnim pozorovanym je pan J. D., narozen r. 1948, ktery byl piijat dne 27. 3.
2013 do nemocnice v Ceskych Budg&ovicich na kardiochirurgické oddéleni
na planovany vykon nahrady aortdlni chlopné. Zakladni diagn6za - stendza aortalni

chlopné s insuficienci, dalsi diagndza - esencidlni (primarni) hypertenze.
4.1.1 Anamnéza
Osobni data
- rok narozeni 1948, duchodce
ObtiZe vedouci k vysetieni

- piyeti k planovanému vykonu vymény aortdlni chlopné, tlak na hrudi

s propagaci do krku, dusnost

Rodinna anamnéza

- bezvyznamna
Osobni anamnéza

- dosud vaznéji nestonal, zadny vaznéjsi uraz
Pracovni anamnéza

- dfive pracoval v JZD, nyni v diichodu
Anamnéza oboru

- jiz 4 roky se 1é¢i s hypertenzi

Socialni anamnéza
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- domaci zdzemi dobr¢, spanek kvalitni, sport pasivné
Alergicka anamnéza

- neguje, ale vypovida, Ze po Zoremu citi bolest hlavy
Farmakologicka anamnéza

- hypotilin 1-0-0
Abuzus

- neuvadi Zadnou zavislost

4.1.2 Status praesens

Uvod - pacient plnd pfi védomi, orientovan, spolupracuje, orientaénd
bez neurologického deficitu, bez cyandzy, bez ikteru, afebrilni, eupnoe, bez celkové

alterace stavu

Hlava - na poklep nebolestiva, o€i, usi a nos bez vypotku, vystupy hlavovych nervi
bez bolesti, bulby ve stfednim postaveni, zornice izokorické, skléry bilé, spojivky

riZove, reakce na osvit spravna

Dutina ustni - hrdlo klidné, jazyk bez povlaki, plazi ve stfedni ¢afe, tonsily nezvétsené,

chrup sanovan

Krk - stitna zlaza v normé, uzliny nezvétSeny, normalni naplnéni krénich zil, artérie

symetricky pulzuji, bez Selestt, $ije volna

Hrudnik — plice — dychani &isté, sklipkové, bez znamek méstnani, srdce - akce

pravidelna, klidna, ozvy dvé€, zvuéné, ohrani¢ené

Bricho - obézni, mekké, dobfe prohmatné, bez patologické rezistence, bez znamek
peritonealniho drazdéni, peristaltika je normdlni, bez jizev, bez ascitu, ledviny -
nehmatné, jatra - nezvétSena, slezina - nezvétSena, okoli anu je volné, inguiny volné,
kylni branky uzavteny, tfiselné uzliny nezvétSeny

41



Genital - bez patologického nélezu

DK - pulzace az do periferie, tepny bez Selestt, pulzace nad aa. femorales,

a. tibialis a a. dorsalis pedis hmatna, bez varixti, DKK bez otokt a bez trofickych zmén

HK - normalni konfigurace, pohyblivost v kloubech neomezena, bez tfesu, pulzace aa.

radialis bilat. hmatna, symetricka, plné¢ oboustranné

Kuze - Cista, bez patologickych eflorescenci, normélniho koloritu, pfiméfeného turgoru,

andexa bez patologie

Vitalni funkce - 27. 3. 2013, ¢as 10:26
- vaha - 79 kg
- vyska - 172 cm
- BMI - 26,7
- teplota - 36,1 °C
- puls - 81/min
- systolicky tlak - 131 [mmHg]
- diastolicky tlak - 63 [mmH(g]
- saturace krve O2 - 99 %

- dechova frekvence - 12/min
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4.1.3 Rehabilitacni proces

Popsany stav je zaznamenavan vzdy v piitomnosti fyzioterapeutky. VSechna

cvic¢eni byla provadéna po piedchozi domluvé s 1ékarem.

0. den

Pacient byl monitorovan, mél zavedeny drény, zabandaZzované DKK, mél
zaveden mocovy katétr, saturace byla kolem 98 %, tlak krve 120/60, pacient mél
zavedeny katétr na méfeni tlaku v a. radialis, dechova frekvence byla 14/min, tepova
frekvence 80/min, stenokardie pacient neudaval, akra byla tepla, kaSel byl mirny.
Pacient udaval bolestivost (na Skdle od 0 do 10, O - nejmensi bolest, 10 - nejveEtsi)

¢islem 3 pfti kasli, ¢islem 2 v klidu.
1. den

Pacient byl stile monitorovan, mél nasazenou kyslikovou masku, drény byly
stale zavedeny, bandaze DKK, mocovy katétr byl stdle zaveden, saturace byla kolem
98 %, tlak krve 115/65 [mmHg], stale métfen katétrem v a. radialis, dechova frekvence
13/min, tepova frekvence 79/min, stenokardie pacient neudaval, akra byla tepla, kasSel
mirny. Pacient udaval tento den bolestivost Cislem 2 pfi kasli, ¢islem 0 v klidu, Cislem 1

pii cvieni.

Pacientovi byl vysvétlen a popsan prubéh rehabilitace, kterd bude nasledovat
béhem dalsich dnii. Tento den pacient cvicil na lizku, vleze na zadech, byla provadéna
kondi¢ni cviceni - pfedev§im nacvik dorzo-plantarni flexe, pacientovi byla vysvétlena
dilezitost tohoto cviku a byl pouéen o tom, aby jej provadél nékolikrat denné. Dale byly
provadény pasivni pohyby na HKK se zaméfenim zejména na ramenni klouby,
poté je pacient provadél aktivné. Byla omezena zejména flexe a abdukce. Na pravé HK
v ramennim kloubu byla flexe 80°, abdukce 70°, na levé HK byly rozsahy plné. Svalova
sila na celych HKK byla oznacena Cislem 5. Dale byly cvieny prvky z respiracni

fyzioterapie - reflexni dychani v poloze reflexniho otaceni 1 dle Vojty, kontaktni
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dychani a nacvik spravného stereotypu dychani. Pacient aktivn¢ nafukoval balon, ktery
dostal jako rehabilitatni pomucku, a byl poucen o technice spravného vykaslavani

s ptidrzenim operacni rany.

Hodnoty naméfené po cviceni - tlak krve 122/63 [mmHg], tepova frekvence
82/min.

2. den

Pacient byl stile monitorovan, drény byly jiz vytazeny, mél bandaze DKK,
mocovy katétr byl stale zaveden, saturace byla kolem 99 %, tlak krve 117/ 63 [mmHg],
dechova frekvence 12/min, tepova frekvence 74/min, stenokardie pacient neudaval, akra
byla tepla, kasel mirny. Pacient udaval tento den bolestivost ¢islem 2 pii kasli, ¢islem 0

Vv klidu, ¢islem 1 pfi cviceni.

Tento den byla jiz provadéna vertikalizace, pacient cvicil vsed¢ a kratce ve stoji.
Byla provadéna kondi¢ni cvi¢eni - vsed¢ pacient provadél dorzo-plantarni flexi
a zakladni pohyby ve vSech kloubech. Pohyby v ramennich kloubech - pohyby na pravé
HK lehce zaostavaly oproti pohybliim levé HK (na pravé HK byla flexe 80°, abdukce
70° na levé HK byly rozsahy plné). Svalova sila na celych HKK byla opét oznacena
¢islem 5, proto jiZ nebyla dals$i dny zkoumana. Déle pacient opakoval prvky z respiracni
fyzioterapie - kontaktni dychani, nacvik spravného stereotypu dychani a aktivné

nafukoval baldn.

Pacient byl schopen si tento den aktivné stoupnout. Ve stoji byly téZ provedeny
kratké kondi¢ni cviky, jako stfidavé zatézovani a odlehovani DKK. Pacient mél 1 pii
cviceni ve stoji stale stabilni vitalni hodnoty, proto mohl ujit 1 par kroki kolem lizka

bez komplikaci.

Hodnoty naméfené po cviéeni - tlak krve 122/63 [mmHg], tepova frekvence 77

/min.
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3. den

Pacient byl stdle monitorovan, m¢l banddze DKK, mocovy katétr byl stale
zaveden, saturace byla kolem 99 %, tlak krve 121/ 62 [mmHg], dechova frekvence
12/min, tepova frekvence 73/min, stenokardie pacient neudaval, akra byla tepla, kaSel
mirny. Pacient udaval tento den bolestivost Cislem 1 pfi kasli, ¢islem 0 v klidu, ¢islem 1

pii cviceni.

Tento den pacient cvicil vsedé, kratce ve stoji a chodil po chodbé v choditku
s doprovodem fyzioterapeutky. Cvieni navazovala na pfedchozi dny, cviky byly
obohaceny. Pohyby v ramennim kloubu na pravé HK lehce zaostavaly oproti pohybim
levé HK (na pravé HK byla flexe 85°, abdukce 80° na levé HK byly rozsahy pln¢),
dale pacient opakoval prvky z respiracni fyzioterapie - kontaktni dychéani, nacvik

spravného stereotypu dychani a aktivné nafukoval balon.

Ve stoji byly téz provedeny kondiéni cviky, jako stfidavé zatézovani
a odleh¢ovani DKK plus chlize po chodbé&. Pacient mél 1 pfi delSim cvi€eni ve stoji stale
stabilni vitalni hodnoty, proto mohl byt pfi chlizi od monitoru odpojen. Pacient Sel po

chodbé v choditku s doprovodem a byl bez komplikaci.

Hodnoty naméfené po chtizi a po cviceni - tlak krve 122/63 [mmHg], tepova

frekvence 75 /min.

4. den

Pacient byl pifeloZzen z pooperacniho pokoje na standardni 10Zko, mél bandaze
DKK, mocovy katétr byl jiz vyndan, saturace byla kolem 99 %, tlak krve 120/60
[mmHg], dechova frekvence 13/min, tepovéa frekvence 74/min, stenokardie pacient
neudaval, akra byla tepld, kaSel mirny, téméf zadny. Pacient udédval tento den

bolestivost ¢islem 1 pfi kasli, ¢islem 0 v klidu, ¢islem 1 pfi cviceni.

Pacient tento den sam ptesel z poopera¢niho pokoje na standardni ltiZko, Sel bez
choditka s doprovodem fyzioterapeutky. Pohyby v ramennim kloubu na pravé HK stale

lehce zaostavaly oproti pohybtim levé HK (na pravé HK byla flexe 90°, abdukce 85°,
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na levé HK byly rozsahy plné). Déle pacient cviCil ve stoje. Poté vsed¢ aktivné

nafukoval baldon a rehabilitoval s flutterem.

Hodnoty namétené po prechodu na pokoj a po cviceni - tlak krve 120/71

[mmHg], tepova frekvence 83/min.
5. den

Pacient m¢l tento den tlak krve 115/ 65 [mmHg] a tepovou frekvenci 67/min.
Ostatni hodnoty méfil v pribéhu dne oSetfovatelsky personal. Stenokardie pacient
neudaval, akra byla tepld, kasel nebyl, otoky DKK nebyly ani po sundani bandazi.
Bolestivost byla tento den udéana ¢islem 1 ptfi zakaslani, ¢islem O v klidu, ¢islem 0

pfi cviceni.

Pacient tento den jiz chodil sdm po pokoji a poprvé byla vyzkouSena chiize
na schodech s doprovodem fyzioterapeutky. Nebyly zaznamenany zadné zmény
zdravotniho stavu, pacient v§e zvladl bez problémul. Na pokoji byly zacviceny cviky,
které jiz pacient znal a cvicil je 1 sdm. Pohyby v ramennim kloubu na pravé HK stale
lehce zaostavaly oproti pohybiim levé HK (na pravé HK byla flexe 90°, abdukce 85°,
na levé HK byly rozsahy plné). Dale pacient nafukoval balon.

Hodnoty naméfené po chtizi na schodech a po cviceni - tlak krve 120/71

[mmHg], tepova frekvence 85/min.

6. den

Pacient byl tento den pfi pfichodu fyzioterapeutky jiz ptichystan k propusténi do
domaci péce. Rekl, Ze tento den jiz cviil a byl se projit po chodbé. Zadné potize pii

provadéni cviki ani pii chlizi po chodbé neuvedl.
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4.2 Respondent ¢. 2

Druhym pozorovanym je pan K. S., narozen r. 1964, ktery byl pfijat dne 14. 4.
2013 do nemocnice v Ceskych Budgovicich na kardiochirurgické oddéleni
téz planované na nahradu aortalni chlopné. Zakladni diagnoza - stendza aortalni chlopné

s insuficienci, dalsi diagno6za - esencilni (primarni) hypertenze.
4.2.1 Anamnéza
Osobni data
- rok narozeni 1964, fidi¢ kamiénu
ObtiZe vedouci k vySetieni

- pfijat na vykon nédhrady aortilni chlopné, tlak na hrudi s propagaci za krk,

dusnost, brnéni levé koncetiny, arytmie
Rodinn4 anamnéza

- dcera se 1é¢i se Stitnou zlazou, otec mel IM ve 40 a v 69 letech, matka méla v 60

letech rakovinu prsu

- dosud vazngji nestonal, zadny vazngjsi uraz. Jednou, kdyz tidil, musel zastavit,
citil tlak na hrudi, byl dusny, chtél si zavolat sanitku, ale nakonec se mu udélalo

1épe
Pracovni anamnéza
- tidi¢ kamionu
Anamnéza oboru
- hypertenze, kter4 nebyla doposud 1écena
Socialni anamnéza

- domaci zdzemi dobré, spanek kvalitni, sport pasivné
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Alergicka anamnéza
- neguje
Farmakologicka anamnéza
- bez medikace
Abuzus
- silny kutak- vykouii cca 40 cigaret za den, vypije jedno pivo denné
4.2.2 Status praesens

Uvod - pacient plnd pfi védomi, orientovan, spolupracuje, orientaénd
je bez neurologického deficitu, bez cyandzy, bez ikteru, afebrilni, eupnoe, bez celkové

alterace stavu

Hlava - na poklep nebolestiva, o€i, usi a nos bez vypotku, vystupy hlavovych nervi
bez bolesti, bulby ve stfednim postaveni, zornice izokorické, skléry bilé, spojivky

rizové, reakce na osvit spravna

Dutina ustni - hrdlo klidné, jazyk vlhky bez povlakt, plazi ve stiedni Cafe, tonsily

nezvétSené, chrup sanovan

Krk - stitna zlaza v normé, uzliny nezvétSeny, normalni naplnéni krénich zil, artérie

symetricky pulzuji, bez Selestt, Sije volna

Hrudnik — plice - dychéni cisté, sklipkové, bez znamek méstnani, poklep jasny, srdce -

akce pravidelna, klidna, ozvy dvé, zvucné, ohranicené

Bricho - obézni, mekké, dobfe prohmatné, bez patologické rezistence, bez zndmek
peritonealniho drazdéni, peristaltika normalni, bez jizev, bez ascitu, ledviny - nehmatné,
jatra - nezvétSena, slezina - nezvétSena, okoli anu volné, inguiny volné, kylni branky

uzavieny, tfiselné uzliny nezvétSeny

Genital - bez patologického nalezu
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DK - pulzace az do periferie, tepny bez Selesti, pulzace nad aa. femorales,
a. tibialis a a. dorsalis pedis hmatna, bez varixi, DKK bez otoki, bez znamek

flebotrombosy

HK - normalni konfigurace, pohyblivost v kloubech neomezena, bez tfesu, pulzace aa.

radialis bilat. hmatna, symetricka, pln¢ oboustranné

Kuze — cista, dobie prokrvena bez patologickych eflorescenci, normalniho koloritu,

priméteného turgoru, andexa bez patologie
Vitalni funkce - 14. 4. 2013, ¢as 16:00

- vaha - 75 kg

- vyska - 170 cm

- BMI - 26

- teplota - 36,3 °C

- puls - 60/min

- systolicky tlak - 120 [mmHg]

- diastolicky tlak - 60 [mmH(g]

- saturace krve O2 - 99 %

- dechova frekvence - 12/min
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4.2.3 Rehabilitacni proces

Popsany stav je zaznamenavan vzdy v pfitomnosti fyzioterapeutky. Vsechna

cviceni byla provadéna po predchozi domluvé s Iékarem.

0. den

Pacient byl monitorovan, mél zavedeny drény, zabandaZzované DKK, mél
zaveden mocovy katétr, saturace byla kolem 98 %, tlak krve 120/60, pacient m¢l
zavedeny katétr na méfeni tlaku v a. radialis, dechova frekvence 13 [1/min], tepova
frekvence 80 [1/min], stenokardie pacient neudaval, akra byla tepla, kasel byl mirny.
Pacient zfejm¢ Spatné sndSel anestezii, po probuzeni byl agresivni, nespolupracoval,

musel byt pfipoutan na lizko a znovu uspén.
1. den

Pacient byl stale monitorovan, drény byly zavedeny, bandaze DKK, mocovy
katétr byl stale zaveden, saturace byla kolem 98 %, tlak krve 120/60 [mmHg], stale
méfen katétrem v a. radialis, dechovad frekvence 13/min, tepova frekvence 75/min,
stenokardie pacient neudaval, akra byla tepld, kasel mirny. Pacient udéaval tento den

bolestivost ¢islem 9 pti kasli, ¢islem 8 v klidu.
Leékar nedoporucil rehabilitaci, pacient tento den jesSté necvicil.
2.den

Pacient byl stdle monitorovan, drény byly jiz vytazeny, mél banddze DKK,
mocovy katétr byl stale zaveden, saturace byla kolem 99 %, tlak krve 130/65 [mmHg],
dechova frekvence 13/min, tepova frekvence 78/min, stenokardie pacient neudaval, akra
byla tepla, kaSel mirny. Pacient udéval tento den bolestivost ¢islem 9 pii kasli, Cislem 7

v klidu.
Lékar stale nedoporucil rehabilitaci, pacient proto tento den stale necvicil.

50



3.den

Pacient byl stidle monitorovan, mél bandaze DKK, mocovy katétr byl stale
zaveden, saturace byla kolem 100 %, tlak krve 140/70 [mmHg], dechova frekvence
13/min, tepova frekvence 72/min, stenokardie pacient neudaval, akra byla tepla, kasel

mirny. Pacient udaval tento den bolestivost ¢islem 9 pii kasli, ¢islem 7 v klidu.

Tento den pacient zacal cvicit, byl mu vysvétlen a popsan prabeh rehabilitace,
ktera bude nasledovat béhem dalsich dnti. Byl poucen o technice spravného vykaslavani
S pfidrzenim operacni rany. Cviil pouze reflexné v poloze reflexniho otaceni 1
dle Vojty. A také kontaktni dychani. Orientacni svalova sila na celych HKK byla

oznacena Cislem 3. Pacient mél problém se sdm najist.

Hodnoty naméfené po cviceni: saturace 99 %, tlak krve 142/70 [mmHg],

dechova frekvence 14 /min, tepova frekvence 75/min.
4. den

Pacient byl stidle monitorovan, m¢l banddze DKK, mocovy katétr byl stale
zaveden, saturace byla kolem 100 %, tlak krve 138/75 [mmHg], dechova frekvence
14/min, tepova frekvence 76/min, stenokardie pacient neudaval, akra byla tepla, kaSel
mirny. Pacient byl extubovan a udaval tento den bolestivost ¢islem 9 pii kasli, ¢islem 6

v klidu, ¢islem 8 pfi cviceni.

Tento den pacient cvicil na l0Zku, vleZze na zddech, byla provadéna lehka
kondi¢ni cviceni - pfedev§im nacvik dorzo-plantarni flexe, pacientovi byla vysvétlena
dulezitost tohoto cviku a byl poucen o tom, aby jej provadél nékolikrat denné. Dale byly
provadény pasivni pohyby na HKK, az poté je pacient cvicil aktivné. Zejména pohyby
v ramennich kloubech byly znatelné¢ omezeny, z divodu bolesti, kterou pacient
pocitoval v operacni ran¢. Nejvice omezena byla flexe a abdukce. Pacient vykazoval
na celych HKK orientaéni svalovou silu stale ¢islem 3, flexe v ramennich kloubech byla
70°, abdukce 60°. Byly provadény i zakladni pohyby v ostatnich kloubech. Dale byly

cvieny prvky z respiraéni fyzioterapie - reflexni dychani v poloze reflexniho otaceni
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1 dle Vojty, kontaktni dychani a nacvik spravného stereotypu dychani. Pacient aktivné
nafukoval balon, ktery dostal jako rehabilitacni pomiicku a byl schopen se samostatné

najist.

Hodnoty namétfené po cvi€eni: saturace 98 %, tlak krve 139/70 [mmHg],

dechova frekvence 22/min, tepova frekvence 85/min.
5.den

Pacient byl stidle monitorovan, m¢l banddze DKK, mocovy katétr byl stale
zaveden, saturace byla kolem 100 %, tlak krve 155/75 [mmHg], dechova frekvence
16/min, tepova frekvence 73/min, stenokardie pacient neudaval, akra byla tepla, kaSel
mirny. Pacient uddval tento den bolestivost ¢islem 9 pii kasli, ¢islem 6 v klidu, ¢islem 8

pfi cviceni. Byl pteloZzen z pooperacniho pokoje na jednotku intenzivni péce.

Tento den byla jiz provadéna vertikalizace, pacient cvicil vsed¢ a kratce ve stoji.
Byla provadéna kondi¢ni cvieni - vsed€ pacient provadél dorzo-plantarni flexi
a zakladni pohyby ve vSech kloubech se zaméfenim na HKK na pohyby v ramennich
kloubech — pohyby na obou koncetinach byly omezeny z divodu bolesti v operacni
rang, flexe v ramennich kloubech byla 70°, abdukce 60°. Svalova sila na celych HKK
byla tento den oznacena Cislem 4. Dale pacient opakoval prvky z respiracni fyzioterapie

- kontaktni dychani, nacvik spravného stereotypu dychani a aktivné nafukoval balon.

Pacient byl schopen si tento den aktivné stoupnout s dopomoci fyzioterapeutky

a choditka a byl schopen ud¢lat par krokd.

Hodnoty naméfené po cviceni: saturace 99 %, tlak krve 160/80 [mmHg],

dechova frekvence 20/min, tepova frekvence 80/min.
6. den

Pacient byl stile monitorovan, mél banddze DKK, mocovy katétr byl stale
zaveden, saturace byla kolem 100 %, tlak krve 120/60 [mmHg], dechova frekvence

15/min, tepova frekvence 74/min, stenokardie pacient neudaval, akra byla tepld, kasel
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mirny. Pacient udéval tento den bolestivost ¢islem 9 pii kasli, ¢islem 6 v klidu, ¢islem 8

pii cviceni.

Tento den pacient cvicil vsed¢, kratce ve stoji. Cviceni navazovala na ptedchozi
dny, cviky byly obohaceny. Pohyby v ramennich kloubech byly stale omezeny. Flexe
byla 75°, abdukce 65°. Svalova sila na celych HKK byla stale hodnocena cislem 4.
Dale pacient opakoval prvky z respiracni fyzioterapie - kontaktni dychani, nacvik

spravného stereotypu dychani a aktivné nafukoval balon.

Ve stoji byly téz provedeny kondi¢ni cviky jako stiidavé zatézovani
a odlehcovani DKK plus chtize po pokoji. Pacient mél i pti delSim cviceni ve stoji stale
stabilni vitalni hodnoty, proto mohl byt pfi chtizi od monitoru odpojen a byl schopen

se s dopomoci choditka a fyzioterapeutky kratce projit.

Hodnoty naméfené po cviceni: saturace 99 %, tlak krve 123/68 [mmHg],

dechova frekvence 15/min, tepova frekvence 76/min.
7.den

Pacient byl pfelozen z jednotky intenzivni péce na standardni lizko, mél
banddze DKK, mocovy katétr byl jiz vyndan, saturace byla kolem 100 %, tlak krve
121/60 [mmHg], dechova frekvence 13/min, tepova frekvence 75/min, stenokardie
pacient neudaval, akra byla tepld, otoky DKK nebyly ani po sundani bandazi, kaSel
mirny, témét zadny. Pacient udéaval tento den bolestivost ¢islem 7 pii kasli, ¢islem 5

v klidu ¢islem pfii 6 cviceni.

Pacient tento den sam pieSel z poopera¢niho pokoje na standardni luzko, Sel
bez choditka s doprovodem fyzioterapeutky. Dale pacient cvicil ve stoje. Poté vsedé
aktivné nafukoval balon a rehabilitoval s flutterem. Kloubni rozsahy HKK se zvétsily,
avSak optimalni pohyb v HKK pacient stale nezvladl z divodu bolestivosti, kterou
udaval v operaéni ran¢. Pohyby v ramennich kloubech — flexe byla 78°, abdukce 70°.

Svalova sila na celych HKK byla ohodnocena ¢islem 4.
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Hodnoty naméfené po ptechodu na pokoj a po cviceni - tlak krve 120/65

[mmHg], tepova frekvence 83/min.
8. den

Pacient mél tento den tlak krve 120/60 [mmHg]a tepovou frekvenci 67/min.
Ostatni hodnoty méfil v pribéhu dne oSetfovatelsky persondl. Stenokardie pacient
neudaval, akra byla tepla, kasel nebyl, otoky DKK nebyly. Bolestivost byla tento den

udana Cislem 7 pfi zakaslani, ¢islem 5 v klidu, ¢islem 6 pfi cviceni.

Pacient tento den jiz chodil po chodbé s doprovodem fyzioterapeutky
bez choditka. Nebyly zaznamenany zadné zmény zdravotniho stavu, pacient vSe zvladl
bez problémil. Na pokoji pacient cvicil vsedé, kratce ve stoji. Cviceni navazovalo
na ptredchozi dny a cviky byly obohaceny o urcité prvky. Optimalni pohyb v HKK stale
pacient nezvladl z divodu bolesti, kterou udaval v operacni rané. Pohyby v ramennich
kloubech- flexe byla 80°, abdukce 70° Svalova sila na celych HKK byla ohodnocena

¢islem 5. Dale pacient nafukoval n€kolikrat denné balon.

Hodnoty namétené po chizi na schodech a po cviceni - tlak krve 120/71

[mmHg], tepova frekvence 85/min.
9.den

Pacient m¢l tento den tlak krve 140/80 [mmHg] a tepovou frekvenci 67/min.
Ostatni hodnoty méfil v pribéhu dne oSetfovatelsky persondl. Stenokardie pacient
neudaval, akra byla tepla, kaSel nebyl, otoky DKK nebyly. Bolestivost byla tento den

udéna ¢islem 7 pii zakaslani, ¢islem 4 v klidu, ¢islem 6 pfi cvi€eni.

Pacient byl pii ptichodu fyzioterapeutky zastizen na chodbé. Chodil sam
a nebyly zaznamendny Z4dné zmény zdravotniho stavu, pacient vSe zvladl bez
problémi. Na pokoji byly zacvi€eny cviky, které jiz pacient znal a cvi€il je 1 sam.
Optimalni pohyb v HKK stile pacient nezvladl z davodu bolesti, kterou udaval

v operacni rané, ale rozsah v ramennich kloubech byl vétsi nez pfedesly den, flexe byla
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85°, abdukce 75°. Svalova sila byla stale hodnocena ¢islem 5, proto nebyla dalsi dny

zkoumana. Daéle pacient n¢kolikrat denné€ nafukoval balon.

Hodnoty naméfené po chiizi a po cviceni - tlak krve 140/81 [mmHg], tepova

frekvence 81/min.
10. den

Pacient mél tento den tlak krve 130/70 [mmHg] a tepovou frekvenci 70/min.
Ostatni hodnoty méfil v pribéhu dne oSetfovatelsky personal. Stenokardie pacient
neudaval, akra byla tepld, kasel nebyl, otoky DKK nebyly. Bolestivost byla tento den

udana Cislem 7 pfi zakaslani, ¢islem 4 v klidu, ¢islem 6 pfi cviceni.

Pacient sdm chodil nékolikrdt denné¢ po chodbé a na pokoji vSechny cviky
zvladal bez potizi. Optimalni pohyb v HKK stale pacient nezvladl z divodu bolesti,
kterou udaval v operacni rané, ale rozsah v ramennich kloubech se stale zvétSoval.

Flexe byla 90°, abdukce 80°. Pacient pokracoval v nafukovani balonu nékolikrat denné.

Hodnoty naméfené po chlizi a po cviéeni - tlak krve 135/76 [mmHg], tepova

frekvence 81/min.
11. den

Pacient mél tento den tlak krve 120/65 [mmHg] a tepovou frekvenci 68/min.
Ostatni hodnoty méfil v pribéhu dne osetfovatelsky personal. Stenokardie pacient
neudaval, akra byla tepla, kaSel nebyl, otoky DKK nebyly. Bolestivost byla tento den

udéna Cislem 7 pfi zakas$lani, ¢islem 4 v klidu, ¢islem 6 pfi cviceni.

Pacient tento den dale pokracoval v predeslé rehabilitaci. Chodil sam po chodbé
a na pokoji vSechny cviky zvladal precizn€ a bez potizi. Tento den pacient poprvé
vyzkousel i chlzi do schodid, pfi které také nevykazoval Zadné potize. Jedinym
problémem, ktery stale pietrvaval, byl omezeny pohyb v ramennich kloubech.

Optimalni pohyb v HKK stile pacient nezvladl z divodu bolesti, kterou udéval
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v operacni ranég, ale rozsah byl opét znatelné vétsi nez predesly den, flexe v ramennim

kloubu byla 90°, abdukce 85°. Pacient i nadale nafukoval nékolikrat denn¢ balon.

Hodnoty naméfené po chiizi a po cviceni - tlak krve 124/70 [mmHg], tepova

frekvence 72/min.
12. den

Pacient mél tento den tlak krve 120/60 [mmHg] a tepovou frekvenci 65/min.
Ostatni hodnoty méfil v pribéhu dne oSetfovatelsky personal. Stenokardie pacient
neudaval, akra byla tepld, kasel nebyl, otoky DKK nebyly. Bolestivost byla tento den

udana Cislem 7 pfi zakaslani, ¢islem 4 v klidu, ¢islem 5 pfi cviceni.

Pacient tento den dale pokracoval v predeslé rehabilitaci. Chodil sam po chodbg,
zvladl vyjit schody a na pokoji vSechny cviky zvladal bez potizi. Optimalni pohyb
v HKK stale pacient nezvladl z divodu bolesti, kterou udaval v operacni rang,
ale rozsahy se pomalu blizily k optimalnim hodnotdm. Pacient i nadale nafukoval

nékolikrat denné€ baldn.

Hodnoty naméfené po chiizi a po cviceni - tlak krve 122/63 [mmHg], tepova

frekvence 70/min.
13. den

Pacient mél tento den tlak krve 123/61 [mmHg] a tepovou frekvenci 64/min.
Ostatni hodnoty méfil v pribéhu dne oSetfovatelsky personal. Stenokardie pacient
neudaval, akra byla tepla, kaSel nebyl, otoky DKK nebyly. Bolestivost byla tento den

udéna ¢islem 7 pii zakaslani, ¢islem 4 v klidu, ¢islem 5 pii cviceni.

Pacient tento den dale pokraCoval v pfedeslé rehabilitaci. Chodil sdm po chodbé,
vyjit schody zvladal bez probléml a na pokoji vSechny cviky zacviCil bez potizi.
Rozsahy v ramennich kloubech byly téméf optimalni. Pacient 1 nadale nafukoval

nékolikrat denné baldn.
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Hodnoty naméfené po chiizi a po cviceni - tlak krve 125/67 [mmHg], tepova

frekvence 70/min.
14. den

Pacient mél tento den tlak krve 120/60 [mmHg] a tepovou frekvenci 62/min.
Ostatni hodnoty méfil v pribéhu dne oSetfovatelsky persondl. Stenokardie pacient
neudaval, akra byla tepla, kaSel nebyl, otoky DKK nebyly. Bolestivost byla tento den

udana Cislem 6 pfi zakaslani, ¢islem 3 v klidu, ¢islem 4 pfi cviceni.

Pacient tento den déle pokracoval v ptedeslé rehabilitaci. Chodil sdm po chodbé,
vyjit schody zvladal bez problémi a na pokoji vSechny cviky zacvi¢il bez potizi.
Rozsahy v ramennich kloubech byly témétf optimalni. Pacient i nadale nafukoval

nékolikrat denné balon.

Hodnoty naméfené po chlizi a po cviéeni - tlak krve 122/62 [mmHg], tepova

frekvence 75/min.
15 den.

Pacient byl tento den pfi pfichodu fyzioterapeutky jiZ pfichystan k propusténi
do domaci péce. Rekl, Ze se byl projit nékolikrat po chodb&. Zadné potize pti chiizi

po chodbé neuvedl.
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5 Diskuze

Hlavnimi ukoly, zpracovavanymi v mé bakalafské praci, bylo jednak shrnuti
aktualné¢ pouzivanych rehabilitatnich a fyzioterapeutickych technik aplikovanych
na pacienty podstupujici narocné kardiovaskularni operace, a také vyhodnoceni dvou

ruznych operacnich pfistupii z hlediska nésledné nemocnicni rehabilitani péce.

Pfi vétSin€ planovanych operaci, nejen kardiochirurgickych, zacina rehabilitace
jiz v pfedoperacnim obdobi a je dilezitd nejen pro praktickou pfipravu pacienta
na pooperacni stav, ale je prospésna i z hlediska jeho celkového psychického stavu.
Béhem této pfipravy probiha prakticky nacvik technik dychani vcetné pouzivani
ruznych dechovych pomiucek, pacientovi se ukazuji zdkladni pouzivané pohyby hornich
1 dolnich koncetin a probihd ukdzka polohovéni a potiebné relaxace. U pacientl
S pfidruzenymi chorobami (chronické obstrukéni plicni nemoc, tromboembolické stavy,

aj.) se n¢kolikadenni fyzioterapeuticka ptiprava pied operaci stdva nevyhnutelnou.

Dnes vSeobecné pouzivany koncept nasledného rehabilitacniho procesu vychazi

z praci Hellersteina a Forda (Spinar, et al., 2003) a je rozdélen na nékolik fazi.

Féaze 1. - v této fazi rehabilitace probiha pfimo v nemocnici, za stdlého monitorovani
klinického stavu pacienta. Hlavnim cilem je zabranit dekondici a tromboembolickym
komplikacim (Spinar, et al., 2003). Snazime se o to, aby byl pacient co nejlépe
pfipraveny na bezpecny a rychly navrat do domaciho prostedi (Karel 1., Skalicka H.,

2008). Je rozdélena do Ctyft stupiit, které odpovidaji dntim od zakroku.

Faze II. - touto fazi je Casna posthospitalizani rehabilitace, ktera by méla zacit
co nejdiive po propusténi z nemocnice. Nejlépe navazuje na hospitalizaci pro srde¢ni

onemocnéni &i kardiochirurgicky vykon a trva obycejné tii mésice (Spinar, et al., 2003).

Faze III. - je faze, kdy dochéazi ke stabilizaci (MarSalek, 2006). Zde se klade diraz

na pravidelny a vytrvalostni trénink.
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Féaze IV. - je tazi udrzovaci, kdy pacient pokracuje v udrzovani zasad, které si osvojil
a upevnil béhem piedchozich fazi, a nyni je minimalné¢ kontrolovan odbornym

dohledem (Marsalek, 2006; Spinar, et al., 2003).

Rehabilitace pacienti nejen po kardiovaskularnich operacich je dlouhodoby
proces, jehoz cilem je mimo jiné Uprava zivotniho stylu vedouci k eliminaci rizikovych
faktorti. Pacienti by si méli uvédomit, ze dlouhodobé a cilené cviceni dle doporuceni
fyzioterapeuta mize vyznamné ovlivnit kvalitu Zivota a umozni piedchazet nezddoucim

zdravotnim komplikacim.

Druhou otazkou, kterou jsem se vramci mé bakalarské prace intenzivné
zabyvala, byly rozdily v pribéhu nemocni¢niho rehabilitaéniho procesu u pacientli
po sternotomickém a miniinvazivnim operacnim pfistupu, respektive Vv ¢em

se pooperac¢ni prubéh lisi.

Pacient ¢. 1 byl operovan pomoci miniinvazivniho vstupu - pravostranné
minitorakotomie. Byl pfijat na planovany vykon nahrady aortalni chlopné.
Pacient se jiz od prvniho dne, i pfes veSkeré zdravotni obtiZe, jevil velice optimistickym
dojmem. Byl srozumén s pooperaéni rehabilitaci a byl ochotny spolupracovat. Cvicil
a rehabilitoval s pomickami jiz od prvniho rehabilitatniho dne (viz vyse) a jeho
zdravotni stav mél vzestupnou tendenci. Kazdy den byl pacient schopen cvicit déle,
cviky provadél preciznéji a vSechny kloubni rozsahy mifily témét k optiméalnim
hodnotdm. ObtiZze spojené s kardiochirurgickym vykonem pii cviceni byly kazdym
dnem znatelné¢ mens$i. Kazdym dnem se snizovala 1 bolest, kterou pacient pocit'oval
v operacni ran€. Na Skale bolestivosti od 1 do 10 uvadél pacient €. 1 oproti pacientovi
¢. 2 jiz prvni den velice mala ¢isla. Dle mého nézoru diivodem bylo urcité daleko mensi
zhmozdéni hrudniku oproti pacientovi €. 2. Veliké rozdily, které byly u pacienta €. 1
sledovany oproti pacientovi €. 2, se také tykaly chtize. Pacient €. 1 byl schopen chlize
s doprovodem fyzioterapeutky jiz tfeti den po operaci, pfi chizi nejevil zadné znamky

nejistoty, citil se dobfe a jeho zdravotni stav se nijak nezhorsil.

59



Pacient ¢. 2 byl operovan pomoci pfistupu klasické medidlni sternotomie,
ktera je stale nejhojnéji vyuzivanym operacnim vstupem. Byl piijat téz planované
na vykon nahrady aortalni chlopné. Tento pacient se jiz od prvniho dne jevil oproti
pacientovi €. 1 spiSe pesimistickym dojmem. Byl téZ srozumén s pooperaéni rehabilitaci
a ptres vSechny obtize, které pocitoval, byl ochoten spolupracovat. V prvnich dvou

dnech pacientovi l€kar rehabilitaci nedoporucil, proto byla zahajena az tieti den.

Oba pristupy byly shodné pouzity pro ndhradu aortalni chlopné. Ze ziskanych
dat je zfejmé, ze pacient s pfistupem miniinvazivnim prokazoval jednoznacné lepsi
zdravotni stav jiz od prvniho dne od operace. Pacient s ptistupem klasickym - mediélni
sternotomii, popisoval znatelné vétsi bolestivost v operacni ran¢ a pfi cviceni v mnohém

zaostaval. Lépe feceno, jeho rehabilitacni proces trval o mnoho déle.

Pokud bych meéla porovnat a zhodnotit naro¢nost pooperacni nemocnicni
rehabilitaéni péce a jeji efektivitu vzhledem k celkovému zdravotnimu stavu
sledovanych pacientli, musela bych z mého pohledu jasné vyzdvihnout operace srdce
cestou miniinvazivnich technik, samoziejmé pokud to celkovy stav a charakter
onemocnéni dovoluji. Zde uvedené vysledky prokazuji, Ze takto provadéné operace
vyZzaduji signifikantné niz$i naroky na néslednou rehabilitacni a fyzioterapeutickou péci
a predstavuji daleko mensi naroky na organismus pacienta ve srovnani s klasickymi

pfistupy (sternotomii).
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6 Zavér

V dnesni dobé je patrny tlak na snizovani poctu hospitalizacnich dnti pacientd,
a to nejen z davodi ekonomickych. Je nepopiratelny fakt, ze dlouhodobé pobyty
V nemocni¢nich zafizenich mohou negativné puasobit na psychiku pacienta.
Pokud to stav pacienta umoziuje, je pro n¢j v mnoha ohledech lepsi travit zotavovaci
obdobi po urazech, operacich ¢i jinych zékrocich v domacim prostiedi, samoziejmée

s adekvatni naslednou péci.

V mé praci jasné¢ demonstruji rozdily ve vysledcich nemocni¢ni pooperacni
rehabilita¢ni a fyzioterapeutické péce u pacientli po kardiochirurgické operaci. U obou
pacientli byly vyuzivany stejné prvky v rdmci fyzioterapie a byly pouzivany i stejné
rehabilitaéni pomiicky. Velkeé rozdily ve fyzioterapii byly zaznamenéany zejména v dobé
rehabilitace a v bolestivosti, kterou pacienti uvadéli na Skale od jedné do deseti.
Dtivodem, pro¢ pacient se sternotomickym vstupem zaostaval v rehabilitaci, bylo jisté

daleko vétsi zhmozdéni hrudniku oproti pacientovi €. 1

Z fyzioterapeutického pohledu jsou miniivazivni vstupy jasnou volbou. Velkou
vyhodou je hlavné moZnost v€asnéjsi rehabilitace a tim 1 rychlejsi rekonvalescence,
umoziujici pacientovi rychlej§i zafazeni do béZzného zivota. Mezi nevyhody,
které k témto vstupim patfi, jsou zejména nemoznost palpa¢niho vySetfeni organu
rukou a mens$i piehled v operaénim poli. Sternotomicky vstup je stale nejhojnéji
vyuZivanym a umoZni operatérovi vEt§i pfehled v operacnim  poli.
Proto k miniivazivnim srdeénim operacim lze pfistupovat pouze pii splnéni
jednozna¢né podminky, Ze mensi operani pole neohrozi v Zadném sméru vysledek

operace.

Vyhodou mé studie bylo, Ze jsem mohla byt pfitomna po celou dobu rehabilitace
u obou pacienti a byla jsem stale v kontaktu s fyzioterapeutkou, ktera rehabilitaci
provadéla. Mohla jsem tak neustale sledovat, v ¢em se pacienti lisi a jaké jsou rozdily

v pravé probihajici rehabilitaci.
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Nevyhodou je maly soubor sledovanych pacientii, nicméné vzhledem k rozsahu
bakalarské prace a vzhledem k ostatnim okolnostem (bohuzel nebylo moc pacientd,
ktefi by méli stejnou diagnozu, stejné pohlavi a lisili se pouze operacnim vstupem)
je pro ilustraci studované problematiky dostacujici. V budoucnu by bylo vhodné,
zaméfit se na vétsi skupinu pacientl a zhodnotit sledované parametry tieba i vzhledem

k v&ku a pohlavi.
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9 Prilohy

Ptiloha 1: Vysledna operacni rana pacienta €. 1.




Ptiloha ¢. 2: Pacient ¢. 2 pfi rehabilitaci s flutterem.




Ptiloha €. 3: Pacient €. 1 pii nafukovani balénu.




Ptiloha ¢. 4: Vysledna operacni rana pacienta €. 2.




Ptiloha €. 5: Pacient €. 2 pii nafukovani balénu.




