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Abstrakt v CJ:

Tato bakalafskd prace se zabyva pocatky rehabilitace po kardiochirurgickych
intervencich a jejim dal§im vyvojem do soucasnosti. Déle se zaméfuje na nejbéZnéjsi
vykony a kardiochirurgické piistupy, které se v dnesni dobé€ provadéji a do znacné miry
ovliviiuji naslednou rehabilitaci. Na zaklad¢é studia odborné literatury byly sepsany
prvni zminky o rehabilitaci v kardiochirurgii. Dale pak tato prace popisuje nejcastéjsi
pooperacni komplikace a S nimi spojenou rehabilitaci a naslednou terapii. Jsou zde
predlozeny dosavadni poznatky ohledn& pribéhu rehabilitace jak v Ceské republice,

tak v zahrani¢i.

Abstrakt v AJ:

This Bachelor Thesis deals with the early rehabilitation after cardiac surgical
interventions and its further development to the present. Then it is focused on the most
common cardiac procedures and cardiac surgical approaches which are performed
today and that largely influence the following rehabilitation. The first mention
of cardiac rehabilitation is described on the basis of the study of expert literature.
Furthermore this work describes the most common postoperative complications

and associated rehabilitation and following treatment. There are presented the current



pieces of knowledge about the process of rehabilitation in the Czech Republic

and abroad.
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Uvod

V bakalaiské praci se zabyvam pocatky a naslednym vyvojem Kardiorespira¢ni
rehabilitace u dospélych pacienti. Ve své praci se v prvni fadé zminuji o rtiznych
operacnich pfistupech k srdci, které ovliviiuji pribéh casné pooperacni rehabilitace.
Hlavni Cast této prace je vénovana samotné rehabilitaci po kardiochirurgickém zékroku.
Nejdiive se zaobiram jeji historii a porovnavam, jak probihala v urcitych letech u nas
a v zahrani¢i. Dale se zam¢&tuji na nejcastéjsi pooperacni komplikace a s nimi spojenou
rehabilitaci a naslednou péci. Poté predkladam informace o rehabilitaci v soucasnosti.
Pokousim se sumarizovat a popsat drobné rozdily a rehabilitaéni ptistupy mezi
jednotlivymi kardiochirurgickymi pracovisti tak, jak je udava dostupna literatura.

Otazky:

1. Co vime z dostupnych zdroji o historii rehabilitace v kardiochirurgii?

2. Jakymi zmé&nami prosla kardiorespiracni rehabilitace v posledni dobé&?

3. Zabyva se literatura rehabilitaci pii komplikacich spojenych s kardio-

chirurgickym vykonem?

Cile:

1. Ptedlozit a sumarizovat poznatky o prvnich publikovanych dilech rehabilitace

v kardiochirurgii.

2. Ptedlozit poznatky o pribéhu rehabilitace v soucasnosti.

Resersi jsem provedla za vyhledavaci obdobi 7.11.2011 - 30.4.2012
prostfednictvim internetového vyhleddvae Google scholar a v databdzich Pubmed/
Medline a Medvik. Nejcastéji pouzita klicova slova a vysledny pocet nalezenych zdroja
jsem uvedla podle zvoleného jazyka ve dvou tabulkach (viz nize). V databazi Pubmed/
Medline 1ze vyhledat ¢lanky pouze v anglickém jazyce, proto nejsou hodnoty u tabulky

Ceskym jazykem uvedeny.

. , Google Pubmed/ ) .
CESKY JAZYK ) Medvik/ BMC
scholar Medline
kardiorehabilitace 25 - 8
kardiorespira¢ni rehabilitace 94 - 4
respiracni fyzioterapie 271 - 44




N , Google Pubmed/ ) .
CESKY JAZYK . Medvik/ BMC
scholar Medline
rehabilitace po kardiochirurgickych
128 - 3
vykonech
rehabilitace po kardiochirurgickych
114 - 2
operacich
rehabilitace v kardiochirurgii 113 - 0
rehabilitace po revaskularizaci 153 - 9
rehabilitace po operaci chlopné 222 - 3
komplikace kardiochirurgie rehabilitace 82 - 3
historie rehabilitace v kardiochirurgii 57 - 0
, Google Pubmed/ ] .
ANGLICKY JAZYK Medvik/ BMC
scholar Medline
cardiac rehabilitation surgery 115 000 3710 114
cardiorespiratory rehabilitation 22 500 717 4
respiratory physiotherapy 38 400 4993 54
rehabilitation after revascularization 20900 357 87
rehabilitation after valve surgery 26 700 438 44
history rehabilitation after cardiac surgery 53100 103 3
rehabilitation complications cardiac
46 200 1454 22

surgery

Na zakladé kli¢ovych slov bylo k této praci pouzito 45 ¢eskych a 14 anglickych

reSersi.
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1 Kardiochirurgie

Kardiochirurgie je velmi rychle se rozvijejicim medicinskym oborem,
ktery se oddélil od oboru chirurgie (Dominik, 1998, s. 9). Zabyva se operacni 1écbou
vrozenych a ziskanych srde¢nich vad a onemocnéni velkych cév (Slezakova et al., 2010,
s. 166). Kardiochirurgie pfedstavuje multidisciplinarni obor, ve kterém tymové
spolupracuji chirurgové, kardiologové, anesteziologové, perfuzionisté, specializované
sestry a v neposledni fad¢ i tym fyzioterapeutd (Dominik, 1998, s. 9; Slezakova et al.,
2010, s. 166).

V kardiochirurgii probihaji neustalé pokroky diky stale piesnéjsi piedoperacni
diagnostice a soucasné i diky nepfetrzitému zlepSovani opera¢nich technik.
pred ischemii a pfistroje zabezpecujici podporu srdec¢niho systému. Na zlepseni
se podili i objevy novych pripravki ve farmakologii a vyvoj modernéjsich chlopennich
protéz. Proto Ize dnes operovat i nemocné, u kterych byla v minulosti opera¢ni 1é¢ba
kontraindikaci a to bud’ kvuli véku, progresi choroby, nebo pro dalsi zavazna
piidruzena onemocnéni (Dominik, 1998, s. 9).

Kardiochirurgie se v 70. letech minulého stoleti =zacala rozdélovat
na kardiochirurgii détskou, kterd se soustfedi pfedev§im na vrozené srdecni vady,
a na kardiochirurgii dospélych (Vangk et al., 2002, s. 11). Kardiochirurgie dospélych
se specializuje zejména na 1é¢bu ischemické choroby srde¢ni (dale jen ,,ICHS®),
ktera tvoti asi 70 % operac¢nich vykonu. Jako druhd je s 25 % chirurgie srde¢nich
chlopni a zbytek tvofi operace vrozenych vad, srde¢ni traumata, transplantace srdce,
chirurgie vyduti srdce a aorty a exstirpace nitrosrdeénich tumort (Stétina et al., 2005,
s. 7; Vanék et al., 2002, s. 11-12). V détské srdecni chirurgii se ve€k operovanych
neustale snizuje, naopak u dospé€lych se vyrazné zvysuje (Dominik, 1998, s. 9).

Spektrum kardiochirurgickych diagnéz se meéni s pokrokem Vv intervenéni
kardiologii, ktera suspéchem 1é¢i zna¢nou c¢ast nemocnych, ktefi byli diive
doporucovani k operaci (Dominik, 1998, s. 9; Vanék et al., 2002, s. 11). Kardiologové
napt. provadi nechirurgickou revaskularizaci myokardu pomoci perkutanni
transluminalni koronarni angioplastiky (dale jen ,,PTCA®), ktera byla poprvé

uskute¢néna jiz vroce 1977 (Dominik, 1998, s. 9, 214). Dale fesi revaskularizaci
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implantaci intrakoronarnich stentli, provadéji chlopenni stenézy balonkovou
valvuloplastikou, nebo diive chirurgickou 1é¢bu dysrytmii nahradily katetrovou ablaci

(Dominik, 1998, s. 9; Van¢k et al., 2002, s. 11).

1.1 Vyznamna historicka data

Dnes uplynulo jiz vice nez 115 let od prvni Gspé$né operace srdce, ktera byla
provedena v roce 1896 doktorem. Rehnem, pfi niz se mu podafilo sesit bodné poranéni
pravé srdeéni komory (Dominik, 1998, s. 213; Hofejsi & Pirk, 2003, s. 38). Prvni
kardiochirurgicky vykon byl na nasem tzemi proveden az vroce 1910 v Praze,
kdy dr. Rychlik proved] Gspésnou suturu levé komory (Hofejsi & Pirk, 2003, s. 38).
Dr. Gross v roce 1938 jako prvni operoval vrozenou srde¢ni vadu, u které provedl
ligaturu oteviené Botallovy duceje (Dominik, 1998, s. 213). Moderni historie
kardiochirurgie se vsak datuje az od 50. let minulého stoleti, kdy byl v roce 1953
dr. Gibbonem poprvé pouzit mimotélni ob¢h v klinické praxi (Dominik, 1998, s. 213;
Vangk et al., 2002, s. 11). Dalsim vyznamnym datem je rok 1967, kdy dr. Barnard
poprvé provedl transplantaci srdce (Dominik, 1998, s. 214).

Kdyz byla v 70. letech minulého stoleti zavedena koronarografie do diagnostiky
ischemické choroby srdec¢ni, ktera byla chirurgicky feSena aortokoronarnim bypassem
nejdiive z arteria mammaria interna a pozd¢ji i ze zilnich §tépt, znamenalo to obrovsky
rozvoj kardiochirurgie a vznik novych pracovist’ (Dominik, 1998, s. 213; Vanék et al.,
2002, s. 11). V té dob¢ se zacala odd€lovat détska chirurgie, ktera se specializuje
na problematiku vrozenych srde¢nich vad. V dnesni dobé diky prenatalni ultrazvukové
diagnostice a vcCasné interrupci pii zjiSténi zdvazné vady se jich ron€¢ pramérné
vyskytuje 20 na 1 milion obyvatel (Vanék et al., 2002, s. 11).

Jak jsem jiz zminila v pfedchozi kapitole, v roce 1977 probéhla prvni samostatna
PTCA, pii které dr. Griintzig zavedl katétr na konci s roztazitelnym balonkem
ke koronarni sten6ze (Hoftejsi, 2003, s. 28). To znamenalo velky pokrok v invazivni
kardiologii a sniZeni poctu ICHS feSenych chirurgickou intervenci. Dal$i vyznamny
chirurgicky vykon byl v roce 1982, kdy dr. De Vries nahradil srdce pacienta srdcem
umélym (Dominik, 1998, s. 214).
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1.2 Typy operacnich pristupa a nejbéznéjsi vykony

V dnesni dobé€ jsou nejbéznéjsimi kardiochirurgickymi vykony revaskulariza¢ni
operace myokardu a operace ziskanych chlopennich vad (ToSovsky, 2011, s. 133).

Operacni pristup voli kardiochirurg tak, aby mél piehledné pole pro operaci.
Nejvyuzivangj$im piistupem pro témét vSechny srdecni operace je medialni
sternotomie (viz obr. 1) (Dominik, 1998, s. 19; Kalab & Bruk & Maderova & Lonsky,
2008, s. 4).

Obr.1 Medialni sternotomie (Dominik, 1998, s. 20)

Pravostranna anterolateralni torakotomie (viz obr. 2a, s. 14) se dnes jiz moc Casto
neprovadi, ale stale se pouziva pii zakladani aortopulmonarnich spojek (Dominik, 1998,
S. 19). Chirurg si muze tento pristup vybrat i pfi operaci mitralni a trikuspidalni chlopné,
avSak v soucasnosti se spise operuje z kratsi méné invazivni pravostranné torakotomie
ve 4. mezizebii, nebo z jinych miniinvazivnich incizi (viz dale) (Dominik & Zacek,
2008, s. 191). Levostranna torakotomie (viz obr. 2b, s. 14) se pouziva U operace
aneurysmat descendentni aorty, bandingu plicnice, koarktace aorty, oteviené tepenné

duceje a pii odstranovani aortopulmonalnich spojek (Dominik, 1998, s. 19).
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Obr.2 Pravostranna a levostranna torakotomie (Dominik, 1998, s. 20, 21)

Revaskulariza¢ni operace srdce neboli aortokoronarni bypass (déle jen ,,CABG®),
Znamena premosténi zizeného ¢i uzavieného mista nachazejiciho se na véncité tepné
pomoci tepny nahradni (ToSovsky, 2011, s. 133). Nejcastéji se provadi pomoci arteria
(dale jen ,,a.) mammaria dx. et sin., a. radialis nedominantni konéetiny nebo pomoci
vena (dale jen ,,v.“) saphena magna ¢i v. saphena parva (Slezakova et al., 2010, s. 179;
Tosovsky, 2011, s. 134). Podle Vanka et al. (2002, s. 73) se mohou k pfemosténi pouzit
i a. gastroepiploica dx. a a. epigastrica inf. Operace probiha nejastéji ze stfedni
sternotomie (viz obr. 1, s. 13), pfi onemocnéni jen jedné tepny je mozné provést
levostrannou minitorakotomii (viz obr. 3, ¢. 4) o délce asi 7-8 cm (Slezakova et al.,
2010, s. 180). Operace se provadéji jak na bijicim srdci bez mimotélniho obé¢hu,

tak na zastaveném srdci pii mimotélnim obéhu (ToSovsky, 2011, s. 134).

Obr.3 Miniinvazivni pfistupy (Dominik, 1998, s. 21)
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Legenda (Obr.3)

1. horni ministernotomie 4. levostranna minitorokotomie
2. pravostranna parasternalni incize 5. levostranna parasternalni incize
3. pficna stereotomie 6. dolni ministernotomie

Pii operaci srde¢nich chlopni, které mohou byt poskozeny ve smyslu insuficience
nebo stendzy, se je Kkardiochirurg snazi nejdiive rekonstruovat. Pokud je vSak
rekonstrukce neproveditelna, nahrazuje se srde¢ni chlopent chlopni umélou, kterd mtze
byt bud’ mechanicka, nebo biologicka (Tosovsky, 2011, s. 134). Bioprotéza je tvofena
z titanové nebo umélohmotné kostry pokryté nejcastéji teflonem, do které je vsita
vlastni chlopeni obvykle z hovéziho perikardu (Vanék et al., 2002, s. 53). Tyto vykony
se vétsinou provadi na mimotélnim ob&hu pii zastaveném srdci (Tosovsky, 2011,
S. 134). Nejbéznéjsimi operacemi jsou nahrady aortalni a mitralni chlopné (Straka,
2001, s. 394). Nahrada aortalni chlopné se nejéastéji provadi z medialni sternotomie,
avsak muze byt provedena i miniinvazivné z pficné sternotomie ve druhém mezizebii
(viz obr. 3, ¢. 3, s. 14) nebo z horni ministernotomie (viz obr. 3, ¢. 1, s. 14)
od jugularni jamky ke ¢tvrtému pripadné tfetimu mezizebii (Straka & Kolesar & Vanék
& Brucek, 2001, s. 51). Podle Delose et al. (1996) in Straka (2001, s. 394) Ize tuto
operaci provést i zpravostranné parasternalni incize (viz obr. 3, & 2, s. 14)
nad chrupavkou tretiho a ¢tvrtého zebra. U nahrad mitralni chlopné se rovnéz vyuziva
pravé parasternalni incize (Navia & Cosgrove, 1996 in Straka, 2001, s. 394). Dale
se tento vykon opét provadi z horni ministernotomie (Konertz et al., 1996 in Straka
2001, s. 394). Operaci mitralni chlopné Ize podle Nair & Sharpe (1998) in Straka (2001,
S. 394) provést i z dolni ministernotomie (viz obr. 3, €. 6, S. 14).

Pii transplantaci srdce se u pacienta (pfijemce) rovnéz provadi medidlni
sternotomie a pfipojuje se na mimotélni ob&h (Besik, 2011, s. 72). Transplantaci
kazdorocné podstoupi asi 4000 pacienti po celém svéte (Malek, 2006, s. 116).
V soucasnosti je l1écbou termindlnich stavii srde¢niho selhéni s funkéni klasifikaci
dle NYHA 1V, u kterych je jina 1ééba nemozna, nebo selhava. Pravdépodobna
progndza bez transplantace je méné nez 1 rok (Van€k et al., 2002, s. 123, 124).
Nejcastéjsi pricinou byva dilatacni kardiomyopatie a ICHS (Malek, 2006, s. 116;
Vangk et al., 2002, s. 123, 124).
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2 Rehabilitace

Pojem rehabilitace se zacal poprvé pouzivat ve Spojenych statech americkych
za prvni svétové valky, kdyz se spousta zranénych vojaki vracela z fronty a potfebovali
pomoc vratit se k aktivnimu zivotu. U nas se rehabilitace prosadila az po druhé svétové
valce, kdy se vyskytla epidemie poliomyelitidy, a bylo nutno tuto chorobu 1éc¢it (Kolafr,
2009, s. 1).

2.1 Vyvoj rehabilitace v kardiochirurgii

Nejrangjsi zahrani¢ni texty tykajici se rehabilitace v kardiochirurgii, které jsem
objevila, jsou jiz z2. poloviny padesatych let minulého stoleti. V této dobé byla
rehabilitace zaméfena pouze na rekonvalescenci pacientt a jejich navrat do pracovni
¢innosti. Probihala tedy hlavné jako edukace pacientl, jak by se mohli po operaci
uplatnit na trhu prace. Za zminku stoji 1 fakt, Ze v tehdejsi dobé byli operanti max. véku
60 let a tento rehabilitacni proces byl provadén jen u pacienti do 45 let (Oates &
Hickey, 1955, s. 1079-1081). Prvni texty ohledné rehabilitace, ktera by se podobala
té soucasné, zacaly vznikat na pielomu 60. a 70. let. minulého stoleti. V pribéhu 70. let,
kdy wvzrostl zijem o kardiochirurgii, se zvysil i pocet operanich vykond,

coz znamenalo i intenzivngj$i poZadavky na rehabilitaci.

2.1.1 Srovnani historie rehabilitace v CSR a v zahraniéi v 70. letech

V pribéhu 70. let vzniklo mnoho publikaci zahrnujici rehabilitaci

po kardiochirurgickych vykonech.

2.1.1.1 Rehabilitace v CSR

U nas byla prvni zminka ohledné rehabilitace v kardiochirurgii publikovana
Vv knize Kardiochirurgie profesora Jana Navratila v roce 1970. Autorkou byla doktorka

Kvéta Pochopova, ktera o rok pozdéji vydala ve spolupraci s doktorkou Vlastou
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Medunovou prvni ucelenou publikaci, kterd se zabyvd kompletni rehabilitaci
po operacich srdce. Jiz tehdy byla léCebna rehabilitace rozdélena na piedoperacni
pfipravu, ¢asnou a pozdni pooperacni rehabilitaci. Zakladem bylo umérné fyzické
zatizeni operovanych vzhledem K jejich funkénimu stavu (Pochopova & Medunova,
1971, s. 9-10). Proto se pii skupinovych cvicenich pacienti netiidili podle diagnoz,
ale pfedevsim podle stupné jejich vykonnosti (Pochopovd & Medunova, 1971, s. 28).
Pted operaci se pacienti naucili cviky, které po ni budou provadét. Rehabilitace byla
zamé&fena hlavné na dechova cviceni, nacvik vykasldvani a trénink spravného drzeni
téla. Pacientim se doporucovalo délat rizné rotace a lateroflexe trupem ke zvySeni
pohyblivosti hrudniku, déle izometrické kontrakce a relaxace svalti dolnich a hornich
koncetin a cviceni k uvolnéni ramennich pletenct (viz pfil. 1, s. 54). Kardiaci s nizkou
vykonnosti provadéli terapii individualng, ti s vyssi fyzickou kondici mohli i skupinové
(Pochopova & Medunova, 1971, s. 31-32). Casna pooperaéni rehabilitace byla vysoce
individualni proces a probihala po celé obdobi hospitalizace pacienta v nemocnici.
Hlavnim cilem byla reedukace dychéani a uvoliiovani dychacich cest, ¢asnd mobilizace
a korekce spravného drzeni téla. Dale nemocny vykonaval cviky, které se naucil
jiz pted operaci. Prvni vertikalizace do stoje a chiize probihaly u nekomplikovaného
pacienta jiZz prvni nebo druhy poopera¢ni den. Velmi zdvaznym problémem bylo kviili
pooperacnim plicnim komplikacim provedeni tracheostomie. Ta sice nebyla
kontraindikaci k 1é¢ebné télesné vychovné (dale jen ,LTV®), ale muselo se dbat
na peclivé odsani a vykaslani brochidlniho sekretu pfed samotnym pohybem koncetin.
Pochopova & Medunova (1971, s. 35) také sestavily rdmcovy program casné
rehabilitace po srde¢nich operacich (viz pfil. 2, s. 55), kde zahrnuly LTV a ostatni
pohybové aktivity, které pacineti mohli provadét. Pii pfiznivém pooperaénim pribéhu
byli pacienti propusténi po 14 az 16 dnech do domaci péce (Pochopovd & Medunova,
1971, s. 37). Pozdni rehabilitace probihala jednak v laznich, ale také doma, kde pacienti
trénovali to, co se naucili v nemocnici. Pochopova & Medunova (1971, s. 46) vytvotily
Ctyti cvicebni jednotky, které se liSily stupném intenzity télesné zatéze. Kazda jednotka
trvala asi 15 minut a sklddala se ze tfi Casti. V uvodu se zacinalo tfiminutovym
poklusem nebo chtzi. Hlavni ¢ast se sklddala zrtiznych cvikti hornich a dolnich
koncetin ve stoji, vsed€ i1 vleze, které celkove trvaly asi 11 az 12 minut, a na zaveér

1 az 2 minuty chiize (Pochopova & Medunova, 1971, s. 47-67).
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Prochéazka et al. (1976, s. 31) hodnotili ve svém clanku vysledky ¢asné 1 pozdni
rehabilitace po kardiochirurgickych vykonech, které probehly v ustavu Detva v 1aznich
Slia¢ od roku 1967 do 1974. K 1écbé nastoupilo 540 pacientdl, z toho bylo 218 muzii
a 322 Zen, a jejich primérny vék byl 36,7 let. Lazeiiska péce ale tehdy nenavazovala
pfimo na nemocni¢ni, proto zhruba 70% nemocnych bylo pfijato do 40 dnii po operaci
a asi 10 % az po 60 dnech od operace. PéCe o operované byla chapana jako komplex,
proto jiz vtéto dob& spolupracovali pii 1é€bé chirurg, internista, balneolog
i fyzioterapeut. Rehabilitace byla zaméfena hlavné na obnovu fyzické kondice, ale také
meéla odstranit negativni emoce a pocity nejistoty po operaci. Rehabilitacni program,
ktery pacienti v 1écebné podstupovali, byl stanoven z klinického vySetteni podle jejich
funkéni zdatnosti. Poté byli rozdéleni do tfech skupin, ve kterych provadéli LTV
rizného charakteru. Nejzdatnéj$i pacienti cvicili ndro¢né cviky ve skuping€ v télocvicné
30 minut a mohli se ucastnit terénnich procedur a druha ¢ast nemocnych provadéla
mén¢ narocné cviky, jinak byla l1écba stejna. U tfeti skupiny pacientll probihala terapie
pul hodiny na pokoji podle individuélnich potieb a pouze u tiech nemocnych za dobu
vyzkumu nebyla LTV aplikovana. V prabéhu 1écby se klienti diky zvySeni fyzické
i fyzikalni a uhli¢itou terapii a pfipadnou medikamentozni 1écbu a dietu (Prochazka

etal., 1976, s. 31-38).

2.1.1.2 Rehabilitace v zahranici

V roce 1969 byl v némeckém casopise Krankengymnastik vydan prvni odborny
text zabyvajici se rehabilitaci po transplantaci srdce, jehoz autorkou byla Marylen
Sternweilerova. V cesku byl publikovéan o rok pozdéji v asopise Rehabilitacia, kde byl
pfelozen M. Strnadem do Ceského jazyka. Autorka v ném popisuje péci o prvni
pacienty po transplantaci srdce na klinice dr. Barnarda v Kapském Mésté, ktery zde
provedl prvni transplantaci jiz vr. 1967. Jelikoz rehabilitaci u takovychto pacientl
nikdo predtim neprovadél, nevédélo se jakou fyzickou zéat€Zz operovani zvladnou.
Dal$im problémem byla dlouha ptfedoperacni imobilizace, v disledku které méli
pacienti rozsahlé dekubity, svalové kontraktury a byli dusni pfi jakékoli namaze.
Prvnim bodem piedoperacni rehabilitace byla edukace pacienta o planu a smyslu
rehabilitace, dale bylo dulezitou soucasti udrZzovani volnych dychacich cest, nacvik

brani¢niho a lokalizovaného hrudniho dychéni a spravného odkaslavani s fixaci rany.
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Pooperac¢ni rehabilitaci komplikovala imunosupresivni terapie, pro kterou byli pacienti
mnohem nachylnéjsi k infekci. Tudiz byl v kontaktu s operovanym jen minimalni pocet
osob, které¢ byly pfedtim dikladné bakteriologicky vysetfeny a musely nosit sterilni
odev, rukavice a rousky. Do tohoto tymu patfil kardiolog, chirurg, EKG Iékaf,
bakteriolog, rentgenolog a fyzioterapeut (Strnad, 1970, s. 53). Cilem pooperaéni
rehabilitace byla prevence pneumonie a ob&hovych komplikaci, ¢asna pooperacni
mobilizace, dale pak celkové zlepseni fyzické kondice a zvySeni omezenych rozsahii
Vv kloubech. Prvni ¢tyfi dny po operaci pacient lezel v kyslikovém stanu, proto
se nemohly cviit pohyby v kolennich a kycelnich kloubech. Rehabilita¢ni cviceni
probihalo prvni tfi tydny tfikrat denné, pak se snizovalo podle potieby na dvakrat
az jedenkrat denn¢. Prvni pooperacni den smél pacient leZet pouze na zadech a z terapie
se provadéla jen dechova cviceni s vibraci a naslednym odkaslavanim. Druhy den
se polohovalo na bok a teprve tieti den se mohl operovany sam otocit na bok. Az Sesty
pooperacni den pacient poprvé sedél se spustenymi dolnimi koncetinami pies okraj
lizka a za dalSich Sest dni se pacient vertikalizoval do stoje a provedl par krokd.
Pted propusténi probihala rehabilitace Sestkrat tydné. Pti nekomplikovaném prubéhu
odchézeli operovani do domaci péce asi po dvou a pil mésicich a nasledné
navstévovali dvakrat tydné ambulantni rehabilitaci (Strnad, 1970, s. 54).

Carey et al. (1973, s. 492) se ve své praci zamé&fili na hodnoceni zlepSeni,
ptipadné zhorSeni zdravotniho stavu a procento iimrtnosti po operaci srde¢ni chlopné
v obdobi od roku 1963 do 1970. Prizkum probéhl formou dotazniku, do kterého bylo
zafazeno 267 operovanych. Primérny veék operovanych byl 47,8 let, asi 79 % z nich
bylo pfed zadkrokem kutdkd a vétSina obcCas pozila alkohol. V prubéhu let se umrti
v obdobi hospitalizace snizilo ze 14% na 8 %, pozdni mortalita 26 % se vSak nezménila.
Autofi hodnoti pokles umrtnosti hlavné zasluhou zlepSeni chirurgickych technik
I pooperacni péce. Po chirurgickém zakroku se také u vétsiny téch, kteti prezili, zlepsil
funkéni stav (Carey et al., 1973, s. 492-493). Pies 70 % znich bylo zafazeno
do funkéni skupiny I a II podle NYHA, asi 20 % do skupiny III, u ostatnich nebyl
funkéni stav zjistén kvuli nedostatku informaci. 76 % piezivsich pacienti citilo
subjektivni zlepSeni po operaci, u méné nez 10 % se individudlni obtize nezménily
nebo naopak zhorsily (Carey et al., 1973, s. 497). Autofi z tohoto prizkumu vyvodili
vysledky, ze tehdejsi rehabilitatni péce byla nedostate¢na a dokonce u vétSiny pacientli

rehabilitace ani nebyla provedena (Carey et al., 1973, s. 504).
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2.1.2 Srovnani historie rehabilitace v CSR a v zahraniéi v 80. a 90. letech

Béhem téchto let se zahranicni odbornici spiSe zabyvali testovanim rtznych
fyzickych tréninki u pacientli po odliSnych kardiochirurgickych intervencich. U nas
se spousta autorti zaobirala rehabilitaci u kardiaki, ale terapie po operacich srdce
se dostala od tustranni. AZ na konci 20. a zacatku 21. stoleti zacali vychéazet nové

publikace tykajici se této rehabilitace.

2.1.2.1. Rehabilitace v SR av €R

Az vroce 1995 se v Ceské republice Macek & Smolikova zagali zabyvat opét
piedoperacni a pooperacéni rehabilitaci v kardiochirurgii. V ¢asné pooperacni fazi kladli
duraz na polohovani a nacvik huffingu, ktery doporucovali provadét kazdou hodinu
nekolik minut. Dale doporucili u starSich pacientii bandazovani dolnich koncetin
pro prevenci trombembolické nemoci. Pribéh rehabilitace byl stile o dost delsi,
nez je tomu dnes. Teprve 5. — 6. den doporucovali pohyby hornimi koncetinami
a ramennimi pletenci a po tydnu vertikalizaci do stoje a nacvik chlize (Macek &
Smolikova, 1995, s. 137-138).

V roce 1998 vydal kolektiv autorti Kalousova & Stolz & Stejskal doporuceni,
jaké aktivity by m¢li pacienti pfed a po operaci srdce provadét. V piedoperacni fazi
se vénuji nacviku lokalizovaného brani¢niho dychani a zvySovani pruZnosti hrudniku.
V pooperacni rehabilitaci pouZivaji terminy dechova cviceni a dechova gymnastika,
po kterych nasleduje odkaslani bronchialniho sekretu. Déle pacient provadi i cviky,
které se naucil pted operaci, a podle rychlosti upravy zdravotniho stavu doporucuji
postupnou vertikalizaci a nasledné aktivity vsedé, stoji a nacvik chize (Kalousova &

Stolz & Stejskal, 1998 s. 1 - 4).

2.1.2.2. Rehabilitace v zahranici

Newell et al. (1980, s. 638) se zabyvali G¢innosti fyzického tréninku u pacientt
po operacich srde¢nich chlopni. Autofi porovnavali vysledky pacientti rozdélenych
do dvou skupin, znichz jedna provadéla cviceni podle cvi¢ebniho programu
kanadského letectva a druha pokracovala v béznych aktivitdch. Po prvnich 12 tydnech
se zvysila vitalni kapacita (dale jen ,,VO; max.”) u obou skupin, ale po dal$ich

12 tydnech se zlepsila jen u trénované skupiny. (Newell et al., 1980, s. 638, 648).
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Toyomasu et al. (1990, s. 1451) zkoumali také vyhody fyzického tréninku
a pusobeni télesné aktivity na VO, max. u klienti po operaci srde¢ni chlopné. Zjistili,
ze pro pacienty je vyhodnéjsi kratS$i a castéjsi fyzicka aktivita. Poukazuji i na to,
ze se v Japonsku rehabilitace po operacich nepiedepisuje, coz by se mélo podle nich
zménit (Toyomasu et al., 1990, s. 1451-1456).

Kobashigawa et al. (1999, s. 272) ve své praci testovali vliv fyzické aktivity
u pacientll po transplantaci srdce. Upozornili na to, Ze dosud nikdo nestanovil prubéh
rehabilitace u takovych pacientli. Ve své studii porovnavali skupinu 14 pacientd
podstupujicich Sest mésicti fyzicky trénink a 13 pacientl, ktefi cvi€ili doma.
Ve vysledku se sice vice zlepSila trénovana skupina, ale veSkeré vysledky byly
ovlivnény potransplanta¢nimi komplikacemi a s nimi spojenou farmakologickou l1écbou

(Kobashigawa et al., 1999, s. 272-274).

2.2 Prvni zminky o respiracni fyzioterapii

ey ee

¢inskych lécitelskych knihdch a v antickych spisech. UZ Hippokrates vyuZzival rychlou
chiizi jako soucast celkové terapie. Poté se na nékolik stoleti zapomnélo na to,
ze by mél pohyb pfiznivy vliv na oslabeny organismus. AZ od poloviny 20. stoleti
se znovu zacala vyuzivat pohybova terapie a dechova cvic¢eni (Smolikova & Macek,
2010, s. 9). U nas byla jednou z prvnich publikaci Dychacia gymnastika od Miroslava
Palata, ktera byla poprvé vydana vroce 1968, z ni potom v prib¢hu 70. let Cerpali
1 autofi vénujici se rehabilitaci po kardiochirurgickych vykonech. Podle dohledanych
zdrojii jsem nasla prvni zminku o pojmu respiraéni fyzioterapie az Vv publikaci
od profesora Milose Mécka z roku 1995, ktery se v tomto textu zabyvd pohybovou
1é¢bou u plicnich onemocnéni.

Jednim z myth respiracni fyzioterapie je provadéni poklepid a poklepovych
masazi. Jiz pied vice nez deseti lety uvedli Smolikova & Horacek & Kolaf, Ze je tato
technika nebezpecna, protoze u hyperreaktivnich a hypersenzitivnich stén bronchi
muze zpuasobit bronchialni kolaps (Smolikova & Horacek & Kolar, 2001, s. 522).
I presto néktefi autofi nadale uvadeji poklepy jako soucast rehabilitace (napt. Mikula,

2003a, s. 11; Minatikova, 2009, s. 52). Smolikova & Horacek & Kolar (2001, s. 522)
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také uvadéji, ze dalsi zastaralou a nevhodnou metodou jsou klasickd dechova cviceni
na povel. Déle se postupem ¢asu zménil i princip lokalizovaného brani¢niho dychani.
V 70. letech bylo chapano jako vyklenovani bfisni stény pii dychani. V inspiriu kladl
terapeut odpor na bfi$ni sténu, kterou se pacient snazil ,,nafouknout®, a v expiriu
provadél tlak na hrudni kos, pfi kterém se nemocny snazil co nejvice ,,vtahnout* biicho

(Palét, 1970, 5. 92-93).
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3 Pooperacéni komplikace

V odborné literatute se vyskytuje jen minimum informaci o tom, jak rehabilitovat
pacienty s poopera¢nimi komplikacemi, piestoze je jich nespo¢etné mnozstvi. Prestoze
hraje rehabilitace u téchto pacienti velmi vyznamnou roli, dosud zadny z autorQ
nepopsal ani netestoval zmény, které pfi rehabilitaci probihaji.

Kaldb & Bruk & Maderova & Lonsky (2008, s. 6) udavaji, Ze existuje cela rada
poruch hojeni operacni rany. Nejcastéji se vyskytuji infekéni komplikace a to od malé
povrchové infekce meékkych tkadni az po hluboky zanét hrudni kosti, neboli
osteomyelitidu (Ottino et al., 1987 in Kalab & Bruk & Maderova & Lonsky, 2008, s. 7).
Jako 1écba povrchové infekce rany je v souCasnosti vyuzivano aktivni stiibro (dale jen
LAgGT ) nebo antiseptika (Simek et al., 2008, s. 4). Primarni 1é¢bou hluboké sternélni
infekce je aplikace vakuum — assisted closure systému (déle jen ,,VAC*) (Simek et al.,
2007, s. 4). Na zivoté ohrozujici komplikaci se stava ptechod infekce do hlubsich
vrstev hrudniku, kdy vznikne mediastinitida. Dals$i ranou komplikaci po medialni
stereotomii se muze stat nezhojeni hrudni kosti, které se nasledn¢ teSi sekundérni
chirurgickou suturou (Kalab & Bruk & Maderova & Lonsky, 2008, s. 7). Podle
Dominika (1998, s. 207) patii mezi nejcastéj$i pooperacni komplikace 1 poskozeni
plicnich funkci. Pro prevenci i terapii plicnich dysfunkci se vyuziva predoperacni

1 pooperacni rehabilitace, zejména respiracni fyzioterapie (Vanék et al., 2002, s. 32).

3.1 Pooperaéni infekce

Centrum pro kontrolu a prevenci chorob uvadi, Ze povrchovou infekci je zanét
mekkych tkani nad pektoralni fascii a hlubokou infekci tvoti zdnét hrudni kosti nebo
struktur mediastina (Mangram, 1999 in Simek et al., 2007, s. 6). U pacienti
s infekénim agens v ran€ dbdme na fadn€ provedenou hygienu a dezinfekci rukou
a behem terapie k nim musime nosit ochranné pomicky, abychom piedesli rozsiteni

nakazy mezi ostatni pacienty, a hlavné abychom chranili sami sebe (Hedlova, 2007,

23



s. 4; Kut & lIlcova, 2007, s. 12). Jako ochranné pomiicky pouzivame jednorazové
ochranné rukavice, Usténky, zastéry ¢i plasté (Kvasnicova, 2007, s. 6).

I u zcela aseptickych kardiochirurgickych vykontl se miize vyskytnout infekcni
komplikace v misté chirurgické incize. U takto nemocnych je proveden débridement
nekrotické tkan¢ a evakuace hnisu. Nasledn¢ se do rany aplikuje bud’ roztok antiseptika,
nebo Ag’. Po dosaZeni negativniho kultivaéniho vysetieni je provedena sekundarni
sutura (Simek et al., 2008, s. 5).

Zavaznou komplikaci po medidlni sternotomii je hlubokd sternalni infekce
(Simek et al., 2010, s. 5). Ihned pii podezfeni na ranou infekci je zahajena antibioticka
1éba (Simek et al., 2007, s. 7). Nemocni se sternomediastinidou jsou indikovani
K primarni revizi na opera¢nim sale, kde chirurg provede débridement nekrotickych
tkani, odstrani veskery osteosynteticky materidl, ranu fadné vyplachne a poté do rany
vloZi polyuretanovou pénu (Simek et al., 2007, s. 6; Simek et al., 2010, s. 5). Nakonec
ranu piekryje folii a nastavi lokalni podtlak. Pfevazy VAC systému probihaji ve 24 - 72
hodinovych intervalech na opera¢nim séale. Po opakovaném negativnim kultivaénim
vysetfeni a poklesu zanétlivych markert je rana uzaviena. (Simek et al., 2007, s. 7-8;
Simek et al., 2010, s. 6-7). ,Pfi resutufe probiha rehabilitace bez omezeni jako
po kardiochirurgickém vykonu, zaméfujeme se vSak na intenzivni dechovou

rehabilitaci* (osobni sdéleni: Mgr. Zelena, 24. 4. 2012).

3.2 Dehiscence sterna

Jednou z cCasnych komplikaci medidlni sternotomie je sterilni mechanicka
dehiscence sterna (viz piil. 3, s. 56). Projevuje se jako nezhojeni kosténych okraji
hrudni kosti, u které neni poruSena vrstva mékkych tkani a neni pfitomna infekce
(Stoney et al., 1978 in Kalab & Bruk & Maderova & Lonsky, 2008, s. 7). Jeji pfi¢innou
byva nejCastéji nepfimétena fyzicka zaté¢z nebo Uporny kasel (Robicsek et al., 1977 in
Kaldb & Bruk & Maderova & Lonsky, 2008, s. 7). Proto je velmi diilezitou prevenci
vzniku nestabilniho sterna kontrolovany kasel s fixaci sterna (Babkova, 2009, s. 574;
Mikula, 2003a, s. 8). Pfi nestabilité je pacient limitovan vyraznymi bolestmi jednak pfi
dychani, kdy se omezuje plicni ventilace, ale také pii pohybu hornich koncetin a trupu.

Pro obnoveni stability hrudniku se provadi nejdiive débridement s odstranénim
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devitalizované kostni tkdn¢ sterna, a poté jeji sekundarni sutura bud’ cerklazi siln¢jSimi
draténymi klickami, nebo AO osteosyntézou titanovymi dlahami (viz pfil. 4, s. 56).
Dlahova osteosyntéza se pfipeviiuje k zevni plose sterna a Zeber pomoci Sroubtl, které
jsou umistény jednak centralné v manubriu, ale i na koncich dlahy pfi fixaci k zebrim
(Kalab & Bruk & Maderova & Lonsky, 2008, s. 7). Pfi operaci se zavadi subpektoralné
dva Redonovy drény, které se ponechavaji az 7 dnti. Podtlak pomaha piihojit pektoralni
svaly, které jsou béhem operace Castecné odpreparovany od sterna a zeber. Po operaci
pacienta poucime o Setficim rezimu hrudniku minimalné po dobu dalSich 2 - 3 mésict
neZ se hrudni kost zhoji. U nemocnych provadime Setrnou dechovou rehabilitaci.
K lepsi fixaci sterna mtze pacient do¢asné pouzit i hrudni elasticky pas (Kalab & Bruk
& Maderova & Lonsky, 2008, s. 6, 8; Mikula, 2003a, s. 11). K jeho aplikaci musime
ale pfistupovat opatrn€, protoze pii dlouhodobé elastické fixaci redukuje kostalni
respira¢ni dynamiku hrudniku, ktera zpomaluje hojeni operacnich ran (Mikula, 2003c,
s. 88). ,,Nasledna rehabilitace je po takovémto typu operace stale ve vyvoji. Stale
neexistuji zadné EBM studie, které by se touto rehabilitaci zabyvaly, dosavadni
poznatky jsou =zalozeny pouze na empirii fyzioterapeuti na daném pracovisti.
Na kardiochirurgické klinice FNOL je v soucasnosti pacientim 1. tyden po vykonu
doporucovana maximalni abdukce a elevace v ramennich kloubech jen do 30° - 60°,
od 2. do 4. tydne mohou provadét pohyby do 90°, od 5. tydne smé&ji elevovat
nad horizontalu, ale bez jakéhokoliv tahu (napf. posazeni se tahem za hrazdicku).
Do 4. tydne od operace pacienti nesméji provadét extenzi Vv ramennich
kloubech. (osobni sdéleni: Mgr. Zelena, 24. 4. 2012).

Pokud u pacienta vznikne ptilis velky defekt s masivni ztratou kostni tkané, mize
kardiochirurg s pomoci plastického a transplantac¢niho chirurga aplikovat ke stabilizaci
sterna alogenni kostni §tép. Poté se provede AO osteosyntéza pomoci titanovych dlah
a nakonec se rana seSije (Kalab & Molitor & Kubesova & Lonsky, 2012, s. 1-2).
,Tento vykon se v Ceské republice zatim provadi jen na kardiochirurgické klinice
FN Olomouc. Limity ¢asné poopera¢ni rehabilitace jsou stejné, jak je uvedeno
vyse* (osobni sdéleni: Mgr. Zelena, 24. 4. 2012).
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3.3 Plicni dysfunkce

Plicni dysfunkce patii také mezi nejcastéjsi komplikace po kardiochirurgické
intervenci. Zejména mimotélni ob&h ptfestavuje pro plicni parenchym mimoiadnou
zatéz, protoze v plicni tkani nedochazi k cirkulaci (Dominik, 1998, s. 207). Pii ném
muze dojit k artificialni pooperani ventilaci a kretenci bronchidlniho sekretu
se vznikem atelektdz. Dalsim dulezitym faktorem muze byt snizend poddajnost hrudni
stény ¢1 méelké dychani zpusobené bolestivosti nebo parézou branice (Vanck et al.,
2002, s. 32). Proto je respiracni fyzioterapie dulezita v prevenci a 1é¢bé pooperacnich
dechovych komplikaci (Babkova, 2009, s. 574; Van¢k et al., 2002, s. 32). Pacienta
edukujeme o tom jak provadét efektivné a produktivné hygienu dychacich cest (Mikula,
2003b, s. 135). Vramci respiracni fyzioterapie provadime lokalizované dychani
s vibraci pti expiriu (Mikula, 2003a, s. 11). Pfi kontaktnim dychéani se zamétujeme
hlavné na mobilizaci bronchidlniho sekretu. Dale mizeme vyuzit i techniku reflexné
modifikovaného dychéni, ktera méni motorické projevy dychacich svalli hrudniku,

a proto pozitivné ovliviiyje jeho ventilaci (Smolikova, 2009, s. 263).

3.4 Léze nervus phrenicus

Pti kardiochirurgickém vykonu muZe dojit k poSkozeni n. phrenicus, coZ vyvola
jednostrannou paralyzu branice a jeji Castecnou poruchu funkce (Babkova, 2009,
S. 574). Branice je nejdulezitéj$im dychacim svalem, ktery uskutecnuje az 60 %
dechové kapacity (Pfeiffer, 2007, s. 211). Jeho obrna se projevuje jako permanentni
jednostranné kranialni postaveni poloviny branice na paretické strané (Ridley &
Heinl-Green, 2002, s. 404). Babkova (2009, s. 574) dale uvadi, ze pokud neni
n. phrenicus zcela poskozen, probéhne jeho regenerace u 70-90 % postizenych
do jednoho roku, u ostatnich asi do dvou let. Podle Bulavy (2009, s. 148) dojde
k zotaveni u 70 — 100 % pacientii béhem 7 mésict. Porucha funkce branice mize byt
zcela asymptomatickd, nebo se mize projevovat jako dusnost, kaSel, intolerance
namahy az jako respiracni insuficience. To mlzZe vést ke vzniku atelektaz v dolnich

plicnich lalocich (Babkova, 2009, s. 574; Bulava, 2009, s. 148). U takového pacienta
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provadime respiracni fyzioterapii pomoci reflexniho dychani a drenazni techniky,
které napomédhaji odstranit sekrety z hypoventilovanych oblasti plic (Babkova, 2009,
s. 574). Pti respiracni fyzioterapii je zasadni atituda pacienta, kterd ma vliv na funkci
brénice. V zavislosti na poloze se Casti branice rizné kontrahuji, a zarovenn dochazi
prostiednictvim lokomoc¢nich vzorti je zabudovan fyziologicky zpiisob dychani,
a proto dochazi ke zmén¢ funkce brénice i ostatnich dychacich svali. Hrudnik se tahem
btisnich svali pfesouva do expiracni polohy, a tedy dochéazi pro bréanici k punctum
fixum na Zebrech. Dale se reflexné aktivuje autochtonni muskulatura, ktera stabilizuje
patef. To vSe umozni oplosténi branice a pohyb zeber laterolaterdlnim smérem.
Pfi poloze na boku dochazi k punctum fixum naléhajicich Zeber, a proto se zvysuji
exkurze spodni poloviny branice a zaroven se zintenziviiuje kostalni dychani Zeber
na druhé strané, coz opét napomaha drenazi bronchidlniho sekretu (Kolaf, 2009,

5. 259-260).

3.5 Poststernotomicky algicky syndrom

Pacienti stimto syndromem pocituji bolest v oblasti sutury sternotomie,
kdy i dechova exkurze ptisobi velmi algicky. To zpusobuje, Ze nemocni dychaji velmi
povrchové a vznika u nich dechova insuficience (Mikula, 20033, s. 11; Mikula, 2003b,
s. 135). Jelikoz je jakdkoli dynamizace hrudniku velmi bolestivd, je znemoZnéno
prodlouzené expirium (Mikula, 2003b, s. 135). Kvuli tomu dé€laji pacientim potize
i ataky kasle s nemoznosti efektivni expektorace (Mikula, 2003a, s. 11; Mikula, 2003b,
s. 135). Vtomto piipadé mlzeme vyuzit vramci respiracni fyzioterapie inhalaci
Vincentky nebo piimési mukolytik. Také je vhodné zvlhcovat vzduch v mistnosti.
Pokud je pacient nucen Kk castéjsimu kasli, mizeme docasné pouzit elasticky hrudni pas,
protoze zde existuje riziko vzniku nestabilniho sterna (Mikula, 2003a, s. 11). Tato
imobilizace sice podporuje expirani postaveni hrudniku, avSak snizuje 1 kostalni
dychani. Vhodnéjsi je proto manualni fixace sutury rukou fyzioterapeuta ¢i pacienta
(Mikula, 2003b, s. 135). Pfi terapii ani pii béZnych dennich Cinnostech se nesmi
provadét jakakoli trakce za ramenni pletence ani dal$i silové manévry, které

by se prenasely na suturu stereotomie (Mikula, 2003a, s. 11; Mikula, 2003b, s. 135).
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4 Souéasna rehabilitace v kardiochirurgii v CR

Také v dnesni dob¢ zacina komplexni péce o pacienta jiz predoperacni piipravou,
dale naslednou ¢asnou pooperacni, lazeiskou a ambulantni rehabilitaci (Babkova, 2009,

s. 573-575; Karel & Skalicka., 2009, s. 186).

4.1 Predoperacni priprava

Predoperacni pfiprava, kterou indikuje oSetiujici lékat, probihd u pacienti
pfed elektivni operaci (Babkova, 2009, s. 572). V pfedoperacnim obdobi nejdiive
klienta sezndmime stim, jak bude rehabilitace po operacnim vykonu probihat
(Vanickova & Hajkova, 2009, s. 51). Poté se zaméfujeme na zvyseni vytrvalostni
zdatnosti a minimalizaci funkénich poruch pohybového systému, které jsou v prubehu
pooperaéni rekonvalescence vyznamnym benefitem. Cilem rehabilitace v tomto obdobi
je zvySeni odolnosti pacienta pro naslednou vys$i nad&ji na pieZiti a rychlejsi
uzdravovani. Musime dbat na optimalni davkovani pohybové terapie s pfiméfenou
fyzickou zatézi, kterd je dana aktudlni vykonnosti obéhového systému. DalSim cilem
je nacvik respiracni fyzioterapie. Pacient se uci provadét spravnou a Setrnou
expektoraci, pecovat o jizvu, zlepSit koordinaci dychacich pohybd a dosahnout
optimalni sily dechové prace (Babkova, 2009, s. 572-573). Dale mizeme klienta naudit
jak spravné pouzivat rehabilitaéni pomicky, které po operaci poméhaji rozvoji plic
a odkaslani (Vani¢kova & Hajkova, 2009, s. 51). Vyuzivame i rizné techniky dychani,
které se zamétuji na zvySovani exkurzi hrudniku. Abychom zlepsili koordinaci pohybt
koncetin s dechem, aplikujeme rozlicné metodické postupy dechové gymnastiky.
Ke zlepSeni svalové koaktivace, timingu a stabiliza¢ni funkci svalstva mizeme vyuZzit
i metody, které jsou zalozeny na tzv. neurofyziologickém podklad¢é (napi. Vojtav
princip reflexni lokomoce, Bobath koncept, Kabatova metoda (PNF) atd.). Dale
muzeme pracovat na korekci posturalniho systému, vyuzivame i polohovani a nacvik

relaxace (Babkova, 2009, s. 572-573).
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4.2 Casna pooperaéni rehabilitace

Fyzioterapie se zahajuje co nejdiive po operaci po dohod¢ s Iékafem.
U nekomplikovaného poopera¢niho pribéhu probihd prvni terapie nejpozdéji do 24
hodin po chirurgickém vykonu. Po operaci je dilezité neustale monitorovat pacientiiv
klinicky stav. Sledujeme pfipadnou pfitomnost stenokardii, nebo arytmii,
dale kontrolujeme srde¢ni frekvenci, saturaci hemoglobinu kyslikem, dechovou
frekvenci, télesnou teplotu, krevni tlak i prokrveni a teplotu aker (Babkova, 2009,
s. 573-574). Snazime se pacientovi zajistit respira¢ni komfort, relaxovat pooperacni
respiracni rigiditu a zbavit ho pocitu tzv. hrudniho krunyfe (Mikula, 2003c, s. 87).
Hlavnim cilem terapie je zvySeni kardiopulmonalni rezervy pacienta (Babkova, 2009,
S. 574). Podle Babkové (2009, str. 574) urCuje zatéz pacienta po operaci oSetfujici 1ékaft
na zakladé¢ aktualniho klinického stavu a hodnoti ji ve stupnici 0 — 5 (viz tab. 1). Tato
zateéz se od 70. let viceméné nezmeénila, jiz Pochopova & Medunova (1971, s. 35)

uvadéli velmi podobné hodnoceni (viz pfil. 2, s. 55).

Tab. 1 Stupeni zatéze a ¢asna pooperacni rehabilitace (Babkova, 2009, s. 574)

0. stupenn | 1. stupen 2. stupen 3. stupen 4. stupen 5. stupen

Lécebna télesna vychova

Cviebni bez vleze leh, sed leh, sed, stoj sed, stoj, sed, stoj, chiize

jednotka chiize + schody

Ostatni pohybova ¢innost

Jidlo na lizku | v polosedu v sedu na luzku u stolu vsedé
s DKK dolu
Hygiena | pasivni myti myti v sedu myti v sedu myti v sedu i ve stoji,
v polosedu | na lizku, odvoz i ve stoji, chiize k hygienickym tkonim
na lizku na WC odvoz na WC

4.2.1 Rehabilitace na jednotce intenzivni péée

Obvykle prvni navstéva fyzioterapeuta je u nekomplikovaného pacienta v den
kardiochirurgického vykonu (nulty poopera¢ni den). Pokud jsou operanti jesté
1. pooperac¢ni den napojeni na umélou plicni ventilaci, vyuzivame u nich techniky

kontaktniho a reflexniho dychani, abychom navodili optimalni stereotyp dychani
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a usnadnili tak odstranéni sekretu z dychacich cest (Babkova, 2009, s. 574, Smolikova,
2009, s. 263). Vani¢kova & Hajkova (2009, s. 51) uvadéji, ze s rehabilitaci zacinaji
az po vynéti endotrachealni kanyly. Respiracni fyzioterapie je dulezita k prevenci
rozvoje pooperacnich plicnich komplikaci (Babkova, 2009, s. 574). Provadi se nacvik
spravného exspiria a jeho dostate¢né délky pii pomalé rychlosti (Mikula, 2003, s. 87,
88). Pii extubaci pacienta je také vyhodou, kdyz je pifitomny fyzioterapeut, ktery
pomaha pacientovi efektivné a Setrn¢ zvladnou tento proces a provadi asistenci pfi jeho
prvni expektoraci (Babkova, 2009, s. 574). Vyuzivaji se expektoracni techniky hygieny
dychacich cest, nacvik autogenni drendze a efektivniho kontrolovaného huffingu
(Mikula, 2003, s. 88). Velice dulezita je fixace sterna béhem kasle po medialni
stereotomii (viz obr.1l, s. 13), pti nekontrolovaném kasli dochazi totiz k jeho
preté¢zovani a mize dojit ke vzniku nestabilniho sterna. Prvni a druhy pooperacni den
probihd cviceni na lizku, kdy klademe diraz na prevenci trombembolické nemoci.
Prvni den operovany provadi jen jednoduché pohyby akry hornich a dolnich koncetin
pokud neni tlumen na umélé plicni ventilaci a aktudlni zdravotni stav mu to dovoli
(Babkova, 2009, s. 574). Nacvicujeme lokalizované dychani nejdiive brani¢ni,
kdy provadime Setrny tlak proti bfiSni sténé nad stiedem epigastria,
a pak kostoabdominalni, pfi kterém klademe Setrny odpor na Zeberni oblouky (Mikula,
2003, s. 89). Vanickova & Hajkova (2009, s. 51) udavaji, Ze nekomplikovany pacient
je schopen jiz druhy ¢i tfeti den samostatné chtize. Naopak Babkova (2009, s. 574) tika,
Ze se béhem tietiho nebo ¢tvrtého dne pacient teprve vertikalizuje do sedu, piipadné
stoje u lazka.

,»Na kardiochirurgické klinice FNOL se mohou pacienti jiz prvni poopera¢ni den
vecer vertikalizovat do sedu s dolnimi konéetinami na lazku. Od druhého dne se mohou
posadit s dolnimi koncetinami mimo Iizko nebo i postavit u lizka s asistenci
fyzioterapeuta. Tteti pooperacni den byvaji nekomplikovani pacienti pielozeni na pokoj
intermedialni péce. Od tohoto dne mohou chodit s asistenci fyzioterapeuta po chodbé
asi 50-100 metri“ (osobni sdéleni: Mgr. Zelena, 24. 4. 2012).
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4.2.2 Rehabilitace na standardnim oddéleni

Na standardni oddéleni je pacient prelozen, kdyz uz ho neni nutné kontinualné
monitorovat (Babkova, 2009, s. 575). Pfi nekomplikovaném prabéhu to podle
Vanic¢kové & Hajkové (2009, s. 51) byva obvykle druhy az tieti den. Babkova (20009,
s. 575) uvadi ctvrty pooperacni den. ,,Na kardiochirurgické klinice ve FNOL mohou
byt schopnéjsi pacienti bez komplikaci piclozeni jiz 3. poopera¢ni den a podle
individualnich schopnosti mohou pod dohledem terapeuta jiz trénovat chazi
po schodech, ¢i jizdu na rotopedu‘ (osobni sdéleni: Mgr. Zelena, 24. 4. 2012).

I nadale provadime techniky respiracni fyzioterapie, kondi¢ni cviceni a chuzi
(Babkova, 2009, s. 575). Muzeme vyuzit i nacviku rezistovaného inspiria pomoci
trenazéru TRIFLO, nebo se spiSe vyuziva reziStovaného expiria s pouzitim tzv. positive
expiratory pressure (PEP) trenazéra (Mikula, 2003c, s. 87). Mnozstvi fyzické zatéze
konzultujeme u kazdého pacienta s lékafem, nebo oSetfujici sestrou (Vani¢kova &
Hajkova, 2009, s. 51). Stale bychom méli kontrolovat zvySeni srde¢ni frekvence béhem
cviceni. Kdyz je sutura Iépe zhojend a mén¢ bolestiva aplikujeme 1 lokalizované dolni
kostalni dychani, kdy provadime manualni kontakt a odpor ve vysi 8 — 9. zebra (Mikula,
2003c, s. 89). Babkova (2009, s. 574-575) uvadi, ze se obvykle paty az Sesty den
nacvicuje chlize po pokoji, podle dalsiho priibéhu rekonvalescence se béhem 7. az 10.
dne trénuje chliize po chodbé a dale 11. az 14. den i rychlej$i chlize po patie
a chiize do schodi. Pfed odchodem z nemocnice by mél pacient zvladnout chiizi
po schodech minimalné do jednoho patra. Pied propusténim byva pacient opét
instruovan, jak ma provadét péci o jizvu a jsou mu doporuceny cviky, které si mize
provadét sam doma, a pifipadny dietni program. Je vhodné provést i submaximalni
zatézovy test, jez poté bude slozit jako podklad k dal§i pohybové terapii pacienta
(Babkova, 2009, s. 575). Vanickova & Hajkova (2009, s. 51) piedkladaji, ze vétSinou
6 - 7. pooperacni den jsou pacienti propusténi do domaci péce, na jiné oddéleni nebo
do lazni. Podle Babkové (2009, s. 574) se pacient obvykle propousti 11-14. den

po operaci.
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4.3 Lazenska péce

Mezi lazné, které se zamétuji na rehabilitaci po kardiochirurgickych vykonech,
patii lazné Podébrady, Konstantinovy Lazn¢, Teplice nad Becvou a FrantiSkovy Lazné
(Omacka & Baumgartner, 2001, s. 8). K dal§im, které se zabyvaji 1é¢bou nemoci
obéhového ustroji, se fadi Karlovy Vary, Luhacovice, Karlova Studanka, Darkov
a Libverda.

Jesté pred deseti lety odchazeli pacienti po kardiochirurgickém vykonu
z nemocnice do domaci péce a klazenské 1é¢bé se dostavili zhruba po tiech
az Ctyfech mésicich. V mezidobi ale nebyla rehabilitace u vétSiny pacientll provadéna.
Proto byla snaha zkratit ¢ekaci dobu k lazenské péci na maximalné 1 meésic nebo
Ji navazat ptimo na hospitalizaci. Naptiklad v laznich Podébrady jsou od roku 2001
pacienti piekladani obvykle 5. - 7. den po kardiochirurgickém vykonu (Omacka &
Baumgartner, 2001, s. 8). Po pickladu je obvykle proveden zatézovy test
do subjektivniho maxima s odhadem bezpecné fyzické zatéze (Karel et al., 2006,
s. 312; Omacka & Baumgartner, 2001, s. 8). Dale je provedeno vySetieni EKG,
spirometrie a odbéry krve. Prvni dva az ¢tyfi dny jsou pacienti umisténi na jednotce
intenzivni péce (Karel et al., 2006, s. 312; Maftatka, 2010, s. 17). Rehabilitace v prvnich
dnech zahrnuje dechovou gymnastiku, nacvik expektorace, posileni dychacich svalt
a inhalaci (Omacka & Baumgartner, 2001, s. 8). Inhala¢ni 1écba se vyuziva hlavné
k 1éCeni dechovych obtizi a kasle. Nemocnym se doporucuje béhem této doby cvicit
do zatéze odpovidajici 25 W (Martatka, 2010, s. 17). V laznich Podébrady je vétsina
pacientii schopna po prvnim tydnu absolvovat skupinovou 1é¢ebnou télesnou vychovu,
ktera se rozd¢€luje podle pracovni kapacity, rizikové stratifikace a celkového klinického
stavu (Omacka & Baumgartner, 2001, s. 8). Avsak v laznich Teplice nad Becvou
pacienti v prubéhu léceni absolvuji individualni Iécebny télocvik (KubeSova &
Lachetova & Segarova, 2008, s. 241). Postupné se jim prodluzuje interval vychazkové
chiize na definovaném okruhu a zvysuje jeji rychlost, pii které si kontroluji tepovou
frekvenci a krevni tlak. Dale mohou pacienti absolvovat trénink na rotopedu (Maratka,
2010, s. 17; Omacka & Baumgartner, 2001, s. 8). Pokud nemocny udava bolest zad
¢1 bolest v oblasti sternotomie, jsou aplikovany masaze, elektroléCba a péce o jizvu.
K urychleni hojeni poopera¢ni rany a zmenseni jeji bolestivosti se denné aplikuje

bioptronova lampa (Kubesova & Lachetova & Segarova, 2008, s. 241; Maratka, 2010,
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S. 17). Po 4 tydnech pobytu dochazi k zvySeni tolerance zatéze, zlepsSuji se ventila¢ni
funkce i celkovy psychicky stav (Omacka & Baumgartner, 2001, s. 9). Komplexni
lazenska 1écba také zahrnuje balneologii, sekundarni prevenci, edukaci a ptipadny
dietni program (Maratka, 2010, s. 18).

4.4 Ambulantni rehabilitace

Pokroky v kardiochirurgii umoziuji zkracovani doby nemocni¢ni hospitalizace,
a proto dochazi ke zvySovani vyznamu ambulantni rehabilitace (Nehyba & Chaloupka
& Soucek, 2011, s. 3). Pacient mize byt po hospitalizaci v nemocnici propustén
do domaci péce, kde poté navstévuje ambulantni rehabilitaci. Rehabilitacni plan musi
byt pfedem konzultovan s praktickym Iékafem, kardiologem ¢i rehabilitaénim 1ékafem
v mist¢ bydlisté¢ (Babkova, 2009, s. 575). V Casném posthospitalizacnim obdobi
by méli vSichni pacienti podstoupit fyzikalni, echokardiografické¢ ¢i spirometrické
vySetfeni, po kterém nasleduje zatézové vysetieni na bicyklovém ergometru. To byva
doplnéno o hodnoceni fyzického stavu, hydratace, vyzivy a form& pohybového aparatu
(Karel & Skalicka, 2009, s. 187). Podle vysledkli se urci forma a intenzita
kardiorehabilitace. Kardiolog by mél pted terapii zkontrolovat stav pooperacnich jizev,
a to jak po stereotomii ¢i torakotomii nebo jinych miniinvazivnich suturach,
tak 1 na koncetinach po odbéru $téph pii revaskularizaci myokardu (Karel & Skalicka,
2009, s. 187). Pii terapii se zam&fujeme na edukaci pacienta jak provadét péci o jizvu.
U pacientli s dobrym kardiorespiracnim a pohybovym stavem miZeme od zacatku
zah4jit optimalizaci télesné zdatnosti (Babkova, 2009, s. 575). Tréninkova jednotka
by se méla skladat ze zahtivaci faze, vlastniho aerobniho cviceni a faze relaxace
(Havelkova et al.,, 2009, s. 90; Karel & Skalicka, 2009, s. 188). Zatéz se voli
subjektivné stfedni intenzity, postupem casu se jeji délka zvySuje z ptivodnich dvaceti
minut az na hodinu (Babkova, 2009, s. 575). CviCeni probiha ze zafatku 5x tydng,
postupné se snizuje na frekvenci 3x za tyden (Karel & Skalicka, 2009, s. 188).
Pro operované kardiaky je vhodné zacinat s intervalovym tréninkem, pfi kterém
se stfida cviCeni s fazi klidu. Poté se postupné pfechazi na dynamické cviceni
a od tretiho tréninkového tydne ho lze doplnit i o statickou zatéz (Havelkova et al.,
2009, s. 90; Mifkova & Siegelova & Vymazalova, 2006 in Karel & Skalicka, 2009,
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s. 188). Do Kkardiorehabilitace muzeme zafadit cvi¢eni na rotopedu, velkych mi¢ich
nebo zinénkach, naopak Vv této fazi jest€ neni vhodné pouzivat vesla nebo trénovat
nordic walking, protoze by dochézelo k pfetézovani sutur. Pfi rehabilitaci je vhodné
dodrzovat predepsané diety, pfipadnou farmakologickou 1é¢bu hypertenze,
dyslipidémie nebo diabetu mellitu. Pokud je pacient kuiak, mél by se pokusit omezit
nebo skoncit s koufenim. Klienti s nadvéahou by se ji méli snazit postupné redukovat
(Karel & Skalicka, 2009, s. 187-188). Kardiorehabilitace pomaha obnovit sebeduvéru,
zlepsit kvalitu Zivota, udrzet sobéstacnost, odstranit dekondici a zlepsit i dlouhodobou
zivotni prognozu (Nehyba & Chaloupka & Soucek, 2011, s. 3). Vystupnim vySetienim
je zatézovy test, ktery byva modifikovan tak, aby bylo moZzné stanovit maximalni
doporucenou intenzitu dynamické zatéze, ktera se nejCastéji uvadi pomoci tepové

frekvence (Babkova, 2009, s. 575).

4.5 Vyuziti tradi€ni mediciny v rehabilitaci

Kardiochirurgicky vykon je znacné€ invazivni zasah do organismu, ktery muize
negativné ovlivnit lidskou psychiku. V ¢asné rehabilitaci jsou pacienti zna¢né algicti,
muze u nich ptevladat i zvySené psychické napéti, strach a obavy z dalsiho vyvoje
onemocnéni. Proto by se rehabilitace méla doplnit o nacvik relaxace, sebekontroly
a koncentrace pacienta. To nas pfivadi k metodam, které jsou staré jiz Ctyfi tisice let,
avSak vnaSich podminkéach jsou stile chapany jako néco netradicniho a nového
(Mikula, 2003a, s. 15). V nasledujicim textu uvedu piiklady nejznaméjSich principt

tradi¢ni mediciny.

45.1 Dechova relaxacéni cviéeni

Relaxacni cviceni by méla byt nedilnou soucasti kardiorespira¢ni rehabilitace,
protoze pfi nich dochazi jednak k psychickému uvolnéni, ale k celkové svalové relaxaci
(Mikula, 2003c, s. 92). K relaxaci mizeme vyuzit dechova cvic¢eni za doprovodu hudby,
pii kterych pacient lezi na zadech a polozi si jednu ruku na hrud’” a druhou pfilozi

na bficho. Diliraz je kladen na maximalni koncentraci na abdominalni typ dychani,
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kdy se provadi hluboky nadech do bficha, pfi¢emz se nesmi pohybovat hrudni kos.
Pii vydechu by pak mélo dojit jak k télesnému, tak i k duSevnimu uvolnéni (Mikula,
20033, s. 15). Jako dalsi metoda relaxace se mize pouzit Schultziiv autogenni trénink,
pii kterém se pacient snazi maximaln¢ psychicky koncentrovat, uvolnit veskeré svaly

a navodit pfijemné pocity (Havelkova et al., 2009, s. 90; Mikula, 2003c, s. 92).

45.2 Cinska automasaz

Dalsi metodou muze byt ¢inska automasaz, ktera vyuziva principu ¢chi-kung.
Jejim cilem je komplexni energeticka aktivizace organismu, pii které dochéazi k posileni
i tzv. procCisténi téla. Dale vede ke zvySeni pohyblivosti, sily, sexuality a slouzi
I Ktzv duchovnimu cviceni. Opét je zapotiebi Gplné soustfedéni a odborné vedeni.
Pfi medialni stereotomii dochazi podle ¢chi-kung k poranéni akupunkturniho bodu
DP17, ktery se nachazi v poloviné sterna. Cinska medicina véfi, e pravé to zptisobuje
kaSel, kardidlni méstnani a otoky horni poloviny téla. Automasdz si aplikuji sami
pacienti ovSem za odborného dohledu terapeuta tak, ze provadéji akupresuru v priabéhu
hlavnich akupunkturnich merididnt nejdfive na hornich a poté na dolnich koncetinach

(Mikula, 20033, s.15-16).

453 Joga

Nejznaméjsi tradiéni medicinou je joga, ktera fadi dychani na prvni misto
ze vSech zivotnich funkci. V terapii miizeme vyuZit tzv. tonovou modulaci s vibraci,
pfi niz se vyluzovanim hlasky ,,M*“ skrz zaviena usta expiruje horni segment plic,
pii ,,O stiedni a pii ,,A*“ dolni (Mikula, 2003a, s. 16). Nebo lze vyuzit tzv. mudry,
coZ jsou gesta vyrazového tance, které facilituji jednotlivé respiracni sektory. Zalezi
na postaveni aker hornich konc¢etin (Mikula, 2003c, s. 91).

K facilitaci dolniho respiracniho sektoru pfitiskneme K sob¢ distalni phalangy
ukazovacku a palce, ostatni prsty jsou v extenzi s addukci a nasledné polozime dorzem

ruky na stehno a zatlac¢ime do né&j (viz. obr. 4) (Mikula, 2003c, s. 91).
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Obr. 4 Facilitace dolniho respira¢niho sektoru (Hanékova, vlastni fotografie)

K facilitaci stfedniho sektoru k sobé opét pritiskneme ukazovacéek a palec, avSak
Ostatni prsty jsou ve flexi a sevieny v pést (viz. obr. 5) (Mikula, 2003c, s. 91).

Obr. 5 Facilitace stiedniho respira¢niho sektoru (Hanakova, vlastni fotografie)

A K facilitaci horniho sektoru zaviou palec zbylé ¢tyii prsty do dlané (viz. obr. 6)
(Mikula, 2003c, s. 91).

Obr. 6 Facilitace horniho respira¢niho sektoru (Hanakova, vlastni fotografie)
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5 Soucasna rehabilitace v kardiochirurgii ve svété

Ridley & Heinl-Green (2002, s. 385-386) a Dubach & Myers & Sixt
& Mosimann (2002, s. 131) také rozdé€luji rehabilitaci na fazi predoperacni

a pooperacni.

5.1 Predoperacni rehabilitace

Podle Ridley & Heinl-Green (2002, s. 385-386) piedopera¢ni rehabilitace
obsahuje osobni anamnézu a vySetieni hybného systému. V rdmci anamnézy je dilezité,
jestli je pacient kufdk ¢i ne, jestli prodélal néjakd respiracni onemocnéni a piipadné
jestli bere 1éky. Dale provadime stanoveni tréninkové zatéze. V tomto obdobi pacienta
také informujeme o tom, jak bude operace probihat, co po vykonu miize o¢ekavat.
Vsechny instrukce by mély byt stru¢né a jasné, v idedlnim piipadné vytisknuté
na informac¢nim letdku (Ridley & Heinl-Green, 2002, s. 385-386). Nelson (1996)
in Ridley & Heinl-Green (2002, s. 386) uvadi, ze témé&f 75 % pacientl, u kterych
probéhla pfedoperacni edukace, po vykonu pocitovalo mensi tzkost. Dale bychom
méli klientovi zdlraznit, Ze je velmi vyznamna ¢asna pooperacni mobilizace (Mynster
et al., 1996 in Ridley & Heinl-Green, 2002, s. 386). Dulezité je i polohovani, nacvik
pravidelného hrudniho dychani a hlavné fixace rany pii huffingu. Pokud
predpokladame, Ze existuje vysoké riziko vzniku pooperacnich respira¢nich komplikaci,
snazime se jiz pted operaci prohloubit respiracni funkce. V piipadé Ze jde pacient
K planovanému chirurgickému vykonu, je vhodné prestat koufit a snazit se redukovat
svou vahu jiz nékolik tydnii nebo mésicli pfed operaci (Ridley & Heinl-Green, 2002,
s. 386).
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5.2 Pooperacni rehabilitace

Hlavnim cilem pooperacni faze je podpofit opétovné provzdusnéni téch oblasti
plic, kde vznikly atelektazy. Dale se snazime o udrzeni adekvatni ventilace, pomahame
pacientovi v odstranéni bronchialni sekrece a vyuzivame pfimétenou kyslikovou terapii
a zvlh¢ovani vzduchu. V pooperacni fazi se také zamétujeme na prevenci omezeni
kloubnich rozsahti a prevenci sekundarnich pooperac¢nich zmén postury. Provadime
polohovani, zvySovani hrudnich exkurzi a bronchialni clearance. Dale mizeme vyuzit
1 dychani pfes respiracni trenaZzéry. Operanty se snazime co nejdiive vertikalizovat,
pii prvnim postaveni u lizka se doporucuje asistence dvou fyzioterapeutti, ponévadz
pacient byva po vykonu celkové zeslably a také zde hrozi riziko posturalni hypotenze
(Ridley & Heinl-Green, 2002, s. 386-387). Taylor & Bell & Lough (2002, s. 505)
uvadéji, ze prvnich 24-48 hodin po operaci se mohou provadét pouze dechova cvicenti
a jednoduché pohyby hornich a dolnich koncetin. Rovnéz tvrdi, ze pacienti jsou
limitovani pouze na aktivity v ramci sebeobsluhy na ltizku. Dubach & Myers & Sixt &
Mosimann (2002, s. 131) fikaji, Ze vertikalizace i rehabilitace mohou prob&éhnout ihned
po kardiochirurgickém vykonu. Podle Taylor & Bell & Lough (2002, s. 505) probiha
vertikalizace do sedu, stoje a prvni kroky podle individudlniho stavu v nasledujicich
dvou ¢i tfech dnech. 1 dalsi postupna mobilizace pacienta je individualni, pacient
pii ni sleduje, jestli se vyskytnou néjaké symptomy nebo limity pro danou intenzitu
cviceni. Béhem hospitalizace se jesté trénuje chize po roviné i po schodech.
Pied propusténim do domaci péce, které byva nejcastéji na konci 2. tydne po operaci,
pacient jesté dostane informace, jaké aktivity mize a nesmi provadét (Taylor & Bell &
Lough, 2002, s. 505). Dubach & Myers & Sixt & Mosimann (2002, s. 136) udavaji,
ze diky miniinvazivnim incizim mohou byt pacienti propusténi z nemocnice
jiz za 2 az 4 dny a 1 rekondice k béZnym dennim cCinnostem se mulze zkratit
na 1 az 2 tydny po minikardiochirurgickém vykonu. Béhem domaci péce miize pacient
dochazet na ambulantni rehabilitaci, nebo si muze provadét dalsi cviceni sim doma
(Taylor & Bell & Lough, 2002, s. 506). Kompletni zhojeni sutury i kosti trva
asi 6 tydnt, proto by pacienti nejméné do této doby neméli provadét nekontrolovatelné
pohyby ramennimi pletenci, dale se jim nedoporucuje zvedat bifemena t&éz§i nez 10

kilogramt a ani chodit plavat (Dubach & Myers & Sixt & Mosimann, 2002, s. 133).
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Diskuse

Od 70. let minulého stoleti se pribéh hospitaliza¢ni rehabilitace znacné zkratil.
I nadéale postupuje trend ve zkracovani a zefektivilovani pooperacni rehabilitace,
aby byl pacient schopen odejit co nejdiive domtl, nebo byt ptelozen do lazenské péce.

Prvni zminky ohledné rehabilitace po kardiochirurgickych vykonech se datuji
k roku 1955. V této dobé byla rehabilitace chapana hlavné jako piiprava pro navrat
do ptivodniho ¢i nahradniho zaméstnani. Rehabilitaéni tym se tehdy skladal z 1ékare,
chirurga, rodinného doktora, oSetfujiciho personalu a samoziejmé fyzioterapeuta.
Cilem rehabilitace tedy byl co nejrychlejsi ndvrat do pracovni €innosti, proto se terapie
vicemén¢ skladala jen z odborného poradenstvi, pomoci pii hledani nového pracovniho
uplatnéni a okrajové z obnovy fyzické aktivity (Oates & Hickey, 1955, s. 1079-1080).

Prvni odborny text ohledné rehabilitace po transplantaci srdce byl u nas vydan
v roce 1970 v Casopise Rehabilitacia. Byl to pieklad ¢lanku Marylen Sternweilerové,
ktera pracovala na klinice dr. Barnarda v Kapském Mé¢&sté. Zde byla také v roce 1967
provedena prvni transplantace srdce. Byla tedy prvni fyzioterapeutkou, kterd provedla
rehabilitaci u prvnich pacientl se srde¢ni transplantaci. Pooperacni terapie probihala
velmi pomalu, kdy teprve Sesty pooperacni den byl pacient vertikalizovan do sedu
a na konci druhého tydne se mohl postavit vedle ltizka a ud¢lal par kroki. I celkova
doba hospitalizace se protahla na dva a pul mésice (Strnad, 1970, s. 53-54).

V Ceskoslovensku vydaly prvni ucelenou publikaci Pochopovd & Medunova
vroce 1971, kde jiz rozdé€lovaly rehabilitaci na pfedoperacni a pooperac¢ni obdobi.
Také ve svém dile uvedly zaklady této rehabilitace, ze které poté vychazeli 1 dalsi
autofi (Pochopova & Medunova, 1971, s. 9-10, 35-37). Naptiklad Prochéazka et al.
(1976, s. 31) cCerpaji hlavn¢ ztéto publikace a podle téchto autorek koncipovali
komplexni lazetiskou péci ve Sliaci. Vysledkem bylo u skoro 93% pacientti zlepSeni
bud’ objektivnich, nebo subjektivnich obtizi, u zhruba 5% se stav nezlepsil, u 2%
se naopak zhorsil a 2 pacienti v pribéhu léceni zemfteli. Autofi hodnotili efekt své 1écby
kladng, protoze poskytovala nejenom kratkodobé zlepSeni vysledkt, ale i pozitivné
ovlivitovala dlouhodobou prognézu a pracovni schopnosti pacientli (Prochézka et al.,
1976, s. 31-38).
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V zahrani¢i byly publikovany c¢lanky, které se zabyvaly spiSe testovanim
kardiakd po operacich, nez zptisoby provadéni samotné rehabilitace.

V roce 1973 hodnotili Carey et al. ve svém prizkumu pooperacni mortalitu,
zménu funkéni zdatnosti a subjektivnich potizi po operaci chlopennich vad. Dilezité
je vSak poukdzat na fakt, ze vétSina operovanych nebyla opravdu rehabilitovana.
I autofi ¢lanku si v8imli toho, ze tehdejsi rehabilitace byla nedostateéna (Carey et al.,
1973, s. 492, 497, 504).

Newell et al (1980, s. 638) a Toyomasu et al. (1990, s. 1451) se zabyvali
ucéinnosti fyzického tréninku u pacientl, ktefi podstoupili operaci srde¢ni chlopné. Obé
studie se shodly, ze dlouhodobé cviceni zvySuje kapacitu VO, max. To mélo
za nasledek i lepsi vykony v béznych dennich aktivitach (Newell et al., 1980, s. 638,
648). Tak autofi prokazali vyhody fyzického tréninku a upozornili odbornou vefejnost,
7ze by mél piedpis rehabilitace u pacientd velky piinos (Toyomasu et al., 1990,
s. 1456).

Vroce 2001 byla indikace pooperac¢ni rehabilitace v lzreali velice nizka,
jen 5-7 % po CABG operaci absolvovalo kardiorehabilitaci (Drory, 2001, s. 428). Bylo
to zplisobeno hlavné tim, Ze vétSina kardiochirurgli se o této moZnosti svym pacientim
ani obvykle nezminila, pfestoze na ni méli narok. Pacienti, kteti absolvovali
kardiorehabilitaci po operaci, se o ni vétsinou dozvédeli od znamych (Simchen et al.,
2001, s. 402). Proto se Izraelské ministerstvo zdravotnictvi v tomto roce snaZilo zvysit
povédomi o moznostech kardiorehabilitace a to nejen mezi zdravotnickym personalem,
ale 1 také mezi pacienty a vSeobecnou vetejnosti (Drory, 2001, s. 428).

Wright et al. (2002, s. 83) se zaméfili na to, jestli je Casny kratkodoby trénink
s nizkou fyzickou aktivitou vyhodny, protoZe se tento typ rehabilitace provadi v jejich
zemi. Predkladaji informace o tom, Ze by kardiorehabilitace méla zlepsit prognozu,
tréninkovou kapacitu a srdecni vykon, avSak tato kratkodoba rehabilitace, kterad
se provadi pouze jednou tydné v prubéhu Sesti tydnli po operaci, takovy efekt nema.
Proto ve své praci upozoriiuji na to, Ze by se mél zménit systém pribchu pooparecni
rehabilitace ve Velké Britanii. Doporucuji, aby probihala castéji a s vétsi fyzickou
intenzitou.

Macchi et al. (2007, s. 826) ve své reSerSi srovnavaji efektivitu Casné a pozdni
rehabilitace u pacientt starSich 75 let. Z textu jsem zjistila, ze v Italii obvykle probiha

rehabilitace od 4. tydne po operaci. Proto se autofi zaméfili na to, jestli je u téchto
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pacient vyhodnéjsi provadét Casnou rehabilitaci od 2. tydne, ¢i standardni pozdni
od 4. tydne. Z jejich vysledkt je patrné, Ze oba typy rehabilitace jsou stejné efektivni,
pozdni je u pacientl vice oblibena, ale ¢asna vyrazné zkracuje pobyt v nemocnici
(Macchi et al., 2007, s. 826-833).

Temporelli & Giannuzzi (2008, s. 128) ve své studii uvadéji,
ze kardiorehabilitace po kardiochirurgickych operacich je jak ve Spojenych statech,
tak i v Evropé, velmi zanedbavana. Predkladaji, ze komplexni rehabilitace i sekundarni
prevence je stale nedostateCna. Navic se systém zdravotni péce v nekterych zemich
zamétuje z vetsi Casti na akutni 1éCbu a tim zanedbava chronickou, do které patii
1 kardiorehabilitace. Dale upozorfiuji na snahu, co nejvice zkréatit dobu pooperacni
hospitalizace, coz nemusi byt vzdy vyhodou. Podle vyhledanych studii se zvysuje vék
operovanych pacientli a nartistd u téchto klientli pocet pridruzenych chorob. To vse
ma vliv na pribéh pooperacni rekonvalescence. Zdiraziuji vSeobecné znamy fakt,
ze je obrovsky rozdil mezi tim, co odbornd literatura doporucuje, a jak ve skutecnosti
rehabilitace probiha (Temporelli & Giannuzzi, 2008, s. 128-129).

Kiel (2011, s. 962-966) provedl resersi o kardiorehabilitaci, kterd probihala
po operacich srde¢nich chlopni. Na PubMedu vyhledal ¢lanky od roku 1980 do 2011,
ve kterych se snazil zjistit jeji benefity. Analyzou dat doSel k zaveéru,
ze kardiorehabilace zvySuje funkéni kapacitu, zlepSuje kvalitu Zzivota, napomaha

navratu klienta do prace a minimalizuje nepiiznivé pooperacni vlivy.
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1.  Co vime z dostupnych zdroju o historii rehabilitace v kardiochirurgii?
Z dostupnych zdroju jsem zjistila, ze prvni zminky o rehabilitaci v kardiochirurgii

oy e

pii rekonvalescenci a ndvratu do pivodniho ¢i nového zaméstnani, proto byla
provadéna hlavné u pacienti do 45 let (Oates & Hickey, 1955, s. 1079, 1081). Velky
pocet publikaci vznikl hlavné v pribéhu 70. let minulého stoleti. V této dob& probihal
zaklad rehabilitace velmi podobné, jak je tomu v dneSni dobé. Rehabilitace
se indikovala jiz v pfedopera¢ni péci a po nasledné operaci pokrac¢ovala po celou dobu
hospitalizace v nemocnici a dale pak i v lazenskych stfediscich (Pochopova &
Medunova, 1971, s. 9). V pribéhu 80. a 90. let se autofi o této rehabilitaci moc
nezminovali. Az na konci 90. let a zacatkem 21. stoleti se zacala rehabilitace
po kardiochirurgickych vykonech opét dostavat do centra zdjmu nékterych autord.
Teprve Vv poslednich deseti letech vzniklo nejvice publikaci ohledné kardiorespiraéni

rehabilitaci v kardiochirurgii.

2. Jakymi zménami prosla kardiorespiracni rehabilitace v posledni dobg&?

Diky pokrokim v Kardiochirurgii a zefektivnénim ¢asné pooperacni rehabilitace
se umoznuje zkracovani doby nemocni¢ni hospitalizace, proto za¢ina vzristat vyznam
ambulantni a lazenské rehabilitace (Nehyba & Chaloupka & Soucek, 2011, s. 3). Jesté
pfed deseti lety odchazeli pacienti po kardiochirurgickém vykonu z nemocnice
do domaci péce, kde ve vétSiné piipadii nebyla rehabilitace provadéna, a k nasledné
lazenské 1é€beé se dostavili asi po 3 - 4 mésicich. Proto je snaha i1 zkratit ¢ekaci dobu
¢1 navazat lazeniskou péci pfimo na hospitalizaci v nemocnici (Omacka & Baumgartner,
2001, s. 8). | vramci samotné kardiorespira¢ni rehabilitace doslo béhem poslednich
deseti let ke zménam. Nedoporucuje se vést pacientovo dychéni povely, zménilo
se chapani brani¢niho dychani a byly prokazany negativni ucinky poklepovych technik
Smolikova & Horacek & Kolat, 2001, s. 522. 1 pfes to ncktefi autofi tyto zastaralé

a nevhodné metody stale pfi terapii uvadeji.
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3. Zabyva se literatura rehabilitaci pifi komplikacich spojenych s kardio-
chirurgickym vykonem?

Studii odborné literatury jsem zjistila, ze neexistuji zddné¢ EBM studie, které
by se zabyvaly rehabilitaci u pooperacnich komplikaci v kardiochirurgii. Nejsou proto
k dispozici ani ¢lanky, které by se zaméfily na pfesny mechanismus Géinku respira¢ni
fyzioterapie. Existuje pouze minimum informaci k této problematické rehabilitaci,
1 kdyZ se pooperacni komplikace 1 pfes velmi kvalitni 1ékatfskou péci objevuji docela

Casto. Proto by toto téma mohlo byt piedmétem pro dalsi badani.
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PFilohy

Ptil. 1 Skupinova piedoperacni rehabilitace (Pochopova & Medunova, 1971, s. 33)
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Pfil. 2 Program ¢asné pooperacni rehabilitace hospitalizovanych pacientti v 70. letech

(Pochopova & Medunova, 1971, s. 35)
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Ptil. 4 Fixace sterna AO dlahovou osteosyntézou (Kaldb & Bruk & Maderova &
Lonsky, 2008, s. 7)
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