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Nazev bakalarské prace: Fyzioterapie u pacientl s dlouhodobou srde¢ni podporou

Abstrakt bakalarské prace:

Tato bakalaiska prace se zabyva problematikou fyzioterapie u pacientii po implantaci
dlouhodobé¢ srdecni podpory (v tomto piipadé podpory typu HeartMate 3). Cilem prace je
zmapovani moznosti fyzioterapie vramci kardiovaskularni rehabilitace po chirurgické
implantaci srde¢ni podpory a nasledné aplikovani téchto poznatktli v praxi.

Prace je rozdélena na &ast teoretickou a praktickou. Cast teoreticka poskytuje zékladni
informace o srdeCnim svalu a srde¢nim selhdni, jakoZto nejCast&j$i pficiné implantace
dlouhodobé srdecni podpory. Dale jsou ptedstaveny jak srdecni podpory celkove, tak
konkrétn¢ podpora HeartMate 3. V neposledni fad¢ je prostor vénovan kardiovaskularni
rehabilitaci.

Cast prakticka byla tvofena na zakladé odborné praxe v nemocnici IKEM na pielomu
cervence a srpna 2020. Byly zpracovany kazuistiky dvou proband, pii kterych bylo vyuzito
funkéni testovani v podobé 2 Minute Walk Test a Barthel Indexu. Vysledky porovnéni

vstupnich a vystupnich vySetfeni jsou shrnuty v diskusi a zavéru.

Kli¢ova slova:
fyzioterapie, kardiorehabilitace, srde¢ni selhani, HeartMate 3, dlouhodoba srdecni

podpora



BACHELOR THESIS ABSTRACT

Name, surname: Katefina Vankova
Supervisor: Mgr. Lenka Chvojkova

Title of bachelor thesis: Physiotherapy in patients with long-term heart assist devices

Abstract:

This thesis deals with the issue of physiotherapy in patients after the implantation
of long-term heart assist devices (in this case of the type HeartMate 3). The goal of this thesis
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implantation of heart assist device and subsequent application of this knowledge in practice.

The thesis is divided into theoretical and practical parts. The theoretical part consists
of basic information about the heart muscle and heart failure as the most common cause
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and concretely HeartMate 3 are presented. Finally, there is a chapter devoted
to cardiovascular rehabilitation.
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1. UVOD

Kardiovaskularni onemocnéni jsou nejCastéjsi pfiCinou umrti celosvétoveé. Dle
informaci Svétové zdravotnické organizace zemie nasledkem kardiovaskularnich obtizi

za jeden rok zhruba 17,9 milioni lidi, coz ¢ini zhruba 31 % veskerych umrti (WHO, 2021).

Mnoho kardiovaskularnich chorob kon¢i srde¢nim selhanim, které ale nemusi byt
odhaleno. Prevalence srde¢niho selhdani dosahuje 26 milionii, ke kterym je nutno piipocitat
jesté miliony nediagnostikovanych ptipadt. K ristu prevalence tohoto onemocnéni pfispiva
stdle starnouci populace, vyssi vyskyt kardiovaskuldrnich rizik a vy$$i mira preziti

kardiovaskularnich obtizi (World Heart Federation, 2020).

S timto stdle rostoucim ¢islem pacientii trpicich srde¢nim selhdnim a neimérnym
poctem vhodnych darcovskych srdci pro transplantaci srdce se rozviji 1écba selhani srdce

za vyuziti mechanickych srde¢nich podpor (IKEM, 2021).

V ramci 1é€by pacient prochézi kardiovaskularni rehabilitaci, jez je multioborova
a jejiz nedilnou soucasti jsou i fyzioterapeuté. Ti maji za cil postarat se o prevenci dekondice
pacienta, udrzeni ¢i zvySeni svalové sily a optimalizaci vykonnosti. Dale se zamétuji
na prevenci trombembolické nemoci, zachovani idedlni kloubni pohyblivosti, prevenci

¢1 uz samotnou lécbu respiracnich komplikaci a trénink ADL (UNIFY, 2016).

Cilem této bakalatské prace je zmapovani moznosti fyzioterapie v rdmci predevsim
hospitalizaéni faze kardiovaskularni rehabilitace po chirurgické implantaci dlouhodobé
mechanické srde¢ni podpory. Informace ohledné€ tohoto tématu jsou Cerpany z odborné
literatury z vyhleddvage informaénich zdroji UKAZ a databazi Medvik, Bibliographia
Medica Cechoslovaca, MEDLINE a monografii z Narodni lékaiské knihovny.

Zjisténé poznatky vramci teoretické casti jsou nasledné aplikovany v praxi
a analyzovany v Casti praktické. Pro lepSi zhodnoceni vysledkid této fyzioterapeutické

intervence je vyuZzit dvouminutovy test chiize a Barthel Index.

Téma této bakalarské prace jsem si vybrala kvili vlastnimu zajmu o kardiochirurgii
celkové a zajimavosti moderniho feSeni 1écby za vyuZiti artificidlniho pfedmétu piimo
implantovaného do téla pacienta. Praxe také probihala na pracovisti IKEM, jez se tadi
do svétové Spicky voboru a véfim, ze nasbirané zkuSenosti v budoucnosti co nejlépe

zuzitkuji.



2. TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie a fyziologie srdce
Srdce je duty svalovy organ ulozeny v dutiné hrudni, ktery se rytmicky stahuje

a funguje tak jako neustale pracujici pumpa. Svymi stahy pohdni krev do velkého a malého

krevniho obéhu.

Odkyslicena krev z téla se dostdva horni a dolni dutou Zilou do pravé sin¢€ a nasledné
pies trikuspidalni chlopen do pravé komory. Odtud se krev dostava do malého (plicniho)
ob¢hu. Plicni tepnou putuje krev do plic, kde se okysli¢i. Okyslicend krev se vraci plicnimi
zilami zpét do srdce (presnéji do levé sin€) a odtud pies mitralni chlopen do levé komory.
Z levé komory je krev systolou vypuzena do aorty a krev se tak dostavd do velkého

(systémového) ob&hu (Cihak, 2016).

Srdce se jakozto duty organ sklada ze Ctyt srde¢nich dutin — prava a leva sin a prava
alevd komora. Tyto Casti od sebe oddéluji jednak rizné€ silné vazivové piepdzky, jednak

chlopng.

Dvoucipa (t¢z bikuspidalni ¢i mitralni) chlopenn oddé€luje levou sin a levou komoru.
Trojcipa (téz trikuspidalni) se nachazi mezi pravou sini a pravou komorou. Mezi komorami
a cévami jsou umistény polomésicité chlopné. Ty jsou pii systole otevieny a pii diastole
uzavieny, aby tak branily zpétnému toku krve do srdce. Zaroven umoziuji plnéni véncitych
tepen béhem diastoly. Plicnicova (pulmonalni) chlopeni je uloZena pti odstupu plicnice z pravé
komory. Srde¢nicova (aortalni) chlopen se nachazi mezi levou komorou a vzestupnou aortou.
Chlopné jsou uchyceny na srde¢nim skeletu, ktery je tvofeny z hustého vaziva (Huddk et al.,

2017).

Obrazek ¢. 2.1.1 — Srdecni skelet (Cihdk, 1997)




Ob¢ komory i obé¢ sin€ jsou vystlany endokardem. Ten je srostly se stfedni vrstvou —
myokardem, ktery tvofi vétSinu stény srdce. Myokard obsahuje tii vrstvy — povrchovou Sikmo
probihajici, stiedni cirkuldrni a vnitini, jez sriistd pravé s endokardem a tvoii papilarni svaly.
Vakovity obal srdce se nazyva perikard. Ten je tvofen parietdlnim a viscerdlnim listem —

epikard.

Myokard je pracovni svalova tkan, ktera vykonava vlastni kontrakci. Tzv. pievodni
systém srdecni je odliSny typ tkané se schopnosti tvofit a vést vzruchy. Zahrnuje sinoatrialni
uzlik (tzv. pacemaker, primarni uzlik nebo SA uzel), atrioventrikularni uzlik (téz sekundarni

nebo AV uzel), Hisiiv svazek, Tawarova raménka a Purkynova vldkna (Kittnar et al., 2020).

Obrazek ¢. 2.1.2 — Prevodni system srdecni (Huddk et al., 2017)

- Purkyiiova viakna
AV uzel

| Tawarova raménka

Aktivita srdce je fizena z n€kolika urovni. PfedevSim se jednd o nervovou regulaci
prostiednictvim vegetativniho nervového systému (sympatiku a parasympatiku). Sympatikus
obecné zrychluje srde¢ni Cinnost, zvySuje srde¢ni kontrakci a urychluje vedeni vzruchd.
Parasympatikus naopak zpomaluje srde¢ni ¢innost, zeslabuje kontrakci a zpomaluje pievod
vzrucht. Déle se na regulaci podili hormony, a to adrenalin a noradrenalin (katecholaminy).
Nemén¢ dilezitou regulaci je regulace celularni. Ta probiha za pomoci Starlingova zakona,
ktery poukazuje na fakt, ze srdce je schopno reagovat na vét§i protazeni vétSim stahem

myokardu.

Srde¢ni revoluce je série opakujicich se fadzi béhem jedné srde¢ni akce. Obsahuje

systolu — ta zaCind tzv. izovolumickou napinaci fazi, kdy se uzaviraji cipaté chlopné
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a v komorach se zvySuje tlak. Na ni navazuje faze ejekcni, béhem niz je krev hnana do aorty
vobjemu asi 70 ml. Nasledné¢ se uzaviou polomésiCit¢é chlopné¢ a zalind diastola
a tzv. izovolumicka relaxace, kdy tlak v levé komoie klesd k nule. Na tento pokles tlaku
navazuje faze plnéni komor, kterou ukoncuje systola sini. Tim se aktivuje systola komor

a cely cyklus se opakuje.

Krevni zasobeni myokardu je zajiSténo dvéma véncitymi tepnami, které odstupuji
z kotene vzestupné aorty. Arteria coronaria dextra (ACD) probiha v sulcus coronarius
a pres pravy okraj srdce se dostava na dolni sténu srdce uz jako ramus interventricularis
posterior. Arteria coronaria sinistra (ACS) se po 1-2 centimetrech vétvi na ramus
interventricularis anterior (RIA), ktery sestupuje az na apex srdce, a na ramus circumflexus
(RCX), ktery probihd na levou ¢ast srdce. Odkysli¢end krev se ze srde¢niho svalu dostava
ttemi zpusoby. Hlavni cestou je véncita zila sinus coronarius. Déle odtok probihd pomoci

venae ventriculi dextri anteriores do pravé siné nebo pomoci venae cardiacae minimae

usticich do vSech dutin (Hudak et al., 2017).

Obrazek ¢. 2.1.3 — Krevni zasobeni srdce (NZIP, 2021)

oblouk aorty

plicnice
/ leva plicni tepna

7 levé plicni Zily
, ' 7 RC (ramus circumflexus,

N jedna z vétvi levé véncité tepny)

leva véndcita tepna

prava véncitd tepna

predni zily
pravé komory

velka srdeéni zila

prava okrajova vétev

RIA (ramus inferveniricularis anterior,
pravé véncité tepny

S jedna z vétvi levé véncité tepny)
N
dolni duta #lla —___|_

Minutovym srdecnim vydejem (MV) rozumime mnozstvi krve vypuzené do periferie.
Za systolického objemu 70 ml a tepové frekvence 70 tepti/min se MV pohybuje kolem
4900 ml krve/min (Mourek, 2012). Pokud se zminiujeme o systolickém objemu, je nutno
definovat 1 jeho determinanty, a to preload, afterload a kontraktilitu. Preload
(v Ces.: predtiZeni) je sila, ktera napind svalova vlakna levé komory na konci diastoly a urcuje

tak vychozi délku svalu pfed samotnou kontrakci. Afterloadem (v €eS.: dotiZeni) rozumime



odpor, proti kterému je krev vypuzovana béhem ejekcéni faze systoly. Kontraktilita myokardu

je schopnost stazlivosti myokardu (Kriiger, 2017).

2.2 Srdecni selhani

Srdecni selhdni je patofyziologicky stav, pii kterém klesd minutovy srde¢ni vydej
a srdce tak neni schopno dodavat okysli¢enou krev metabolicky aktivnim tkanim. Tim padem
neni ani schopné odvadét oxid uhli¢ity a dal§i metabolické zplodiny (Stejfa, 2007).
Mezi klinické projevy srdecniho selhani patfi dusSnost, Gnava ¢i otoky kotnik zpisobené
srde¢ni dysfunkci. Déle pacienti pocituji svalovou slabost a stim souvisejici snizenou

toleranci zatéze (Malek a Malek, 2018).

Télo na tento patofyziologicky stav reaguje kompenzacnimi mechanismy, které sice
maji kompenzovat zmény pii poruse srdecniho svalu, nicméné pii pfilisné aktivit¢ mohou mit
negativni U€inky v podob¢ dalsi poruchy srde¢ni funkce nebo srdecni remodelace. Dochézi
k aktivaci neurohumordlnich systémii (sympatoadrendlni, renin-angiotenzin-aldosteron
a systém natriuretickych peptidl), redistribuci minutového srdeéniho objemu, vyuzivani
anaerobniho metabolismu a hypertrofii myokardu (Malek a Malek, 2018; Soucek a Novak,
2017; Spinar et al., 2018).

2.2.1 Epidemiologie

Prevalence srde¢niho selhani je zhruba 1-2 % v dospélé populaci a > 10% v populaci
lidi ve véku > 70 let (Spinar et al., 2016). Avsak kvuli stale starnouci populaci a vzristu
rizikovych faktorti kardiovaskularnich onemocnéni tato prevalence stale roste (Ponikowski
et al., 2014). Divodem vyssi prevalence je 1 fakt, Ze klesa jak imrtnost na infarkt myokardu,
tak na cévni onemocnéni mozku u pacientll s hypertenzi. To ma za nasledek vétsi pocet
pacientll s chronickou arteridlni hypertenzi, a tudiz vét§im rizikem vzniku srde¢niho selhéani
(Malek a Malek, 2018). K tomu samoziejm¢ musime piipocitat miliony nediagnostikovanych
pacientl. Z prizkumt vySlo, Ze pfiblizn¢ 11,7 milion nediagnostikovanych umira
celosvétové za jeden rok. European Society of Cardiology ve své publikaci uvadi, ze
aZ jednoho €lovéka z péti v pribehu Zivota postihne srde¢ni selhani (Ponikowski et al., 2014).

Toto onemocnéni se oznacuje za epidemii 21. stoleti (Méalek a Malek, 2018).

2.2.2 Pfticiny, prevence a prognoza srde¢niho selhani
Pti¢iny srde¢niho selhdni nejsou jednoznacné. Na vzniku selhdni se ucastni cely
komplex moznych diivodl. Velké procento selhdni je vSak diagnostikovano jako vyusténi

nékteré jiné srde¢ni choroby, kterd bohuZel nebyla fadné 1écena.
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Jako varovné piiznaky se uvadi: hypertenze, srdecni onemocnéni (chlopenni vady,
arytmie, poskozeni myokardu, ischemicka choroba srde¢ni atd.), plicni onemocnéni
(nedostate¢né zasobeni plic krvi, astma, bronchitida aj.), infekce ¢i jind onemocnéni (anémie,
onemocnéni ledvin ¢i diabetes) (Ponikowski et al., 2014). Do moznych pfi€in miizeme
samoziejm¢ dale zaradit i Spatnou zivotospravu, kam patii vysoky pfijem soli, tukl
a cholesterolu. Velmi rizikovym faktorem je naddle koufeni, nedostatek fyzické aktivity,

nadmérny piijem alkoholu ¢i konzumace drog (CDC, 2020).

Co se prevence ty¢e, zakladnim bodem je Uprava Zivotospravy. Radime sem
pravidelnou kontrolu krevniho tlaku, udrzovani cholesterolu a triglyceridi v normé, udrzovani
stdlé hmotnosti, zdravou stravu, pravidelnou pohybovou aktivitu, abstinenci alkoholu
a nekufactvi. Neméné dulezitym faktorem, ktery mnoho lidi opomiji, je péCe o psychické
zdravi. Zvladani stresu a kvalitni spanek jsou velmi dilezité¢ (MedlinePlus, 2020). Déale sem
patii 1 medikace ur¢ené na upravu krevniho tlaku, srde¢niho rytmu a sniZeni cholesterolu
v krvi. Jako prevenci srde¢niho selhani miizeme téz uvést i samotnou 1écbu jiného srde¢niho
onemocnéni (napf. ndhrada srde¢ni chlopné v ptipadé chlopennich vad). Nicméné jak uz bylo
roli ma v prevenci lékar, ktery dokéaze identifikovat potenciondlni riziko vzniku srde¢niho

selhani a na zaklad¢ toho ucini dostate¢né kroky.

Progno6za tohoto onemocnéni neni pozitivni. 2-17 % hospitalizovanych se srde¢nim
selhdnim umird jesté pii pobytu v nemocnici (Ponikowski et al., 2014). 17-45 % pacientd
umird do jednoho roku od hospitalizace a 50 % pacientll umira do 5 let od prvniho pfijeti
do nemocnice (World Heart Federation, 2020; Tran a Wang, 2019). Pro srovndni — mira
preziti u selhani srdce je stdle niz8i nez u rakoviny tlustého stfeva, prsu ¢i prostaty

(Ponikowski et al., 2014).

2.2.3 Déleni srdec¢niho selhani

Déleni SS probihé dle n€kolika hledisek. Nicméné v praxi dochazi ke kombinaci vSech

niZe uvedenych.

Zékladni hledisko, dle kterého selhani rozdélujeme, je rychlost ndstupu symptomil

srde¢niho selhani. OdliSujeme tak:

e AKUTNI SRDECN{ SELHANT
ASS je zivot ohrozujici stav, ktery vyzaduje okamzitou lékafskou intervenci.
Jedna se o nahly vznik symptoml selhdni ¢i o nahlou zménu uz existujicich
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symptomu. Typicky se rozdéluje na selhani de novo, coz znamena, Ze srde¢ni selhani
vzniklo nové a postihlo pacienta, ktery do této doby netrpél zadnou srde¢ni chorobou.
A na akutni dekompenzaci CHSS.

Nejcastéjsi pricinou ASS jsou akutni koronarni syndromy, hypertenze, akutni
myokarditida ¢i akutni chlopenni regurgitace. Akutni plicni embolie je nejcastéjsi

ptic¢inou akutniho pravostranné¢ho SS.

e CHRONICKE SRDECNI SELHANI
CHSS je typické jeho pozvolnou progresi. Bud vznikd jako nasledek
dysfunkce, pii némz nejsou metabolicky aktivni tkdné dostate¢né zadsobené, nebo jako
nasledek dlouhodobé neschopnosti kompenzace uz aktivniho srde¢niho selhani.
Typicky pii ném dochézi ke sniZeni srde¢niho vydeje a vzristu plnicich tlakt (Malek

a Malek, 2018).

Pficiny CHSS jsou nejcastéji ischemicka choroba srdecni, hypertenze,

kardiomyopatie ¢i arytmie (Ada, 2020).
Dalsim klasifika¢nim hlediskem je ¢ést srdce, ve které se selhani odehrava:

e LEVOSTRANNE
U levostranného selhani dochazi k dysfunkci levé srdecni komory. Hlavnim

ptfiznakem je kongesce plic.

e PRAVOSTRANNE
Toto selhani se odehrdvd na Urovni pravé komory srdecni, s duisledkem

méstnani krve v télnim obéhu.

e OBOUSTRANNE
Symptomy pii tomto selhani poukazuji na dysfunkci jak levé, tak pravé srdecni

komory (Malek a Malek, 2018).

Déle mtizeme SS rozd¢lit na tfi typy dle stupné postizeni ejekéni frakce, a to srdecni

selhanti se:

e SNIZENOU EJEKCNI FRAKCI (oznadované téz jako HFtEF = |, heart failure

with reduced ejection fraction*) — hodnota EF levé komory je <40 %
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ZACHOVALOU EJEKCNI FRAKCI (oznatované téz jako HFpEF = , heart failure
with preserved ejection fraction*) —hodnota EF LK je > 50 %

LEHCE SNiZENOU EJEKCNI FRAKCI (oznadované téz jako HFmrEF = | heart
failure with mid range ejection fraction*) — hodnota EF LK se pohybuje mezi 40-49 %
(Spinar et al., 2016)

Prabéh srdec¢niho selhani

Srdec¢ni selhani probiha ve tiech fazich:

Féaze — Porucha srde¢ni funkce nastdva z divodu jiné ptidruzené choroby.

Faze — Porucha funkce je bezptiznakova kvili kompenzaénim mechanismim,
které zajisti dostateCnou perfuzi organi. Pokud tyto kompenzaéni mechanismy nejsou
dostacujici, nastava faze 3.

Faze = Manifestni selhani — Dochdzi kprvnim pfiznakim kongesce

bud’ v systémovém nebo plicnim Zilnim feisti (Stejfa, 2007).

Klasifika¢ni stupnice

K posouzeni stadia selhdni srdce se vyuZzivaji rizné stupnice. Nejcastéji se vyuziva

New York Heart Association (NYHA) stupnice se 4 funkénimi skupinami:

Skupina I — pacient nema zadné¢ symptomy a jeho fyzicka aktivita neni ni¢im
limitovana, obycejné prace a ukony nezpusobuji unavu, palpitace ani dusnost

Skupina II — lehké omezeni fyzické aktivity, v klidu bez problémii, kazdodenni vSedni
¢innosti zpiisobuji inavu ¢i duSnost

Skupina III — vyrazné omezeni fyzické aktivity, i méné naro¢né tkony zpusobi tinavu
a duSnost

Skupina IV — inava a dusnost v klidu, veskerd fyzicka aktivita zpiisobuje nepiijemné

pocity, které se stuptiuji se zvySujici se aktivitou (Dumitru a Baker, 2021).

Vroce 2001 American College of Cardiology a American Heart Association vytvofili

novou klasifikacni stupnici srde¢niho selhani, ktera ma za tikol doplnit stupnici NYHA:

e Skupina A — bez objektivnich znamek srde¢niho selhdni, bez strukturalnich
¢i funkénich abnormalit, riziko manifestace srde¢niho selhdni zvySené pouze
na zakladé pfitomnosti jiného onemocnéni (napt. DM, ICHS ¢&i systémova

hypertenze)



e Skupina B — bez pfitomnosti symptomt srde¢niho selhani, ale strukturalni
onemocnéni srdce silné€ koreluje s rizikem vzniku selhani srdce

e Skupina C — aktudlné nebo v minulosti pfitomné symptomy SS se strukturdlnim
onemocnénim srdce

e Skupina D — pokrocilé¢ strukturdlni onemocnéni srdce a silné¢ symptomy SS
i v klidu, nutnd hospicova péce nebo transplantace srdce (Widimsky, 2003;

Vojacek a Kettner, 2017)

2.2.6 Diagnostika srde¢niho selhani
Diagnostika za¢ina odebranim anamnézy se zaméfenim na srdecni problémy jak
v pacientové minulosti, tak v jeho rodin¢. Déle nasleduje fyzikalni vySetfeni za ucelem

odhaleni chriipek na plicich, otokt kotnikt ¢i Selestt na srdci.

Symptomy srde¢niho selhani jsou nespecifické, co se tyce odliSeni srdecniho selhani
od jiného srde¢niho problému. Specifictéjsi jsou nasledujici znaky: zvySend napli krénich zil,

arytmie, hepatojugularni reflux nebo posun uderu srdecniho hrotu lateralng.

K diagnostice srdecniho selhdni slouzi i Framinghamské kritéria srde¢niho selhani.
Pro diagnostiku musi byt pfitomna alesponn dvé hlavni kritéria, nebo jedno hlavni zaroven

s jednim vedlejsim (Widimsky, 2003).

Tabulka ¢. 2.2.6.1 — Framinghamska kritéria srdecniho selhani (Hloch, 2018)

Framinghamska Kkritéria srdecniho selhani

Hlavni Kritéria: Vedlejsi kritéria:

- kardiomegalie - tachykardie (> 120/min)

- srdecni cval (tieti ozva) - no¢ni kasel

- plicni edém - dusnost pfi kazdodenni namaze

- paroxysmalni no¢ni dusnost - fluidothorax

- chriipky pfii poslechu srdce - sniZzeni vitalni kapacity plic o tfetinu
maxima

- centralni Zilni tlak > 16 cm H>0O - hepatomegalie

- distenze krénich zil - otoky kotniki

- hepatojugularni reflux
- snizeni hmotnosti alespon 4,5 kg béhem
prvnich péti dnii 1écby



Déle ptichazi na fadu komplexni laboratorni vySetieni. Napiiklad prokdzani zvySeného
sérového kreatininu a bilirubinu mlze poukazovat na snizenou organovou perfuzi,
a tedy i1 na pokrocilé, dekompenzované, srdecni selhani (Vojacek a Kettner, 2017). Stéle
Castéji vyuzivané je stanoveni koncentrace natriuretickych peptida, které byva velmi piesné

(Ponikowski et al., 2016).

Poté se provadi elektrokardiografické vySetieni, které je vétSinou u pacientti trpicich
SS abnormalni. AvSak zddna abnormalita neni pro SS specificka. Jako dalsi vySetieni 1€kati
vyuzivaji skiagrafii hrudniku pro posouzeni velikosti srdce, kvality plicniho parenchymu
¢i pfitomnost vypotku. V neposledni fad¢ se provadi komplexni echokardiografie, ktera je

nenahraditelna a méla by byt provadéna u kazdého pacienta se suspekei na SS.

Mezi dalsi objektivni metody diagnostiky miizeme zafadit magnetickou rezonanci,
selektivni ~ koronarografii,  pravostrannou  katetrizaci, = endomyokardidlni  biopsii

¢i spiroergometrii (Vojacek a Kettner, 2017).

2.2.7 Lécba srdecniho selhani

Zakladem lécby srdecniho selhani je 1é€ba samotného onemocnéni, které selhani
zpisobilo. MuZeme tu zaradit lébu hypertenze, ICHS, myokarditidy, metabolickych
onemocnéni aj. (Widimsky, 2003).

wrwe

obtizi nebo by potenciondlné¢ mohly zhorsit klinicky stav pacienta. Patfi sem: redukce rizika
dalsiho poSkozeni myokardu, nekufactvi, redukce hmotnosti, 1é¢ba dyslipidémie a diabetes

mellitus.

Co se dietnich opatfeni tyce, doporucuje se omezeni piijmu soli (3-6 g denn¢)
a CasteCna az uplnd abstinence alkoholu. Velmi dulezitym aspektem je i redukce télesné
hmotnosti. Dle Framinghamské studie zvySujici se BMI pacientl pfimo koreluje

se zvySujicim se rizikem manifestace srde¢niho selhani.

Velmi dilezitou soucasti 1€Cby je télesny trénink. Nicméné je klicové, aby pacient
nejprve podstoupil pfislusna vysetfeni a vyloucily se tak kontraindikace k télesnému tréninku
(napt. Cerstva fibrilace sini, IM v pfedchozich 3 tydnech ¢i tromboflebitida). Do télesného
tréninku fadime bicyklovy, intervalovy, silovy, kalistenicky a respiracni trénink. Té¢lesny

trénink celkové zlepSuje toleranci na zatéZ u pacientli s chronickym srde€nim selhdnim,
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zlepsuje metabolické a periferni cévni funkce. Doporucuje se cviceni na urovni

40-75 % VO2Max.

Dalsi, nepostradatelnou, formou 1écby je samoziejm¢ 1 farmakoterapie. Zde jsou
vyjmenovany nejcastéji vyuzivané skupiny léCiv: farmaka ovliviiujici renin-angiotenzin-
aldosteronovy systém, betablokatory, diuretika, srde¢ni glykosidy a antiarytmika (Widimsky,
2003; Vojacek a Kettner, 2017).

Neéktefi pacienti jsou indikovani kinvazivni a chirurgické 1écbé. Provadi
se revaskularizace myokardu, rekonstrukéni vykony na LK, intraaortadlni balonkova
kontrapulzace, ultrafiltrace ¢i se implantuji mechanické srde¢ni podpory. Ve velmi pokrocilé
fazi, kdy ptedchozi 1é€ba neni uspésnd, je indikovana transplantace srdce (Vojacek a Kettner,

2017; Widimsky 2003).

Standardem 1écby termindlni faze srdecniho selhdni je transplantace srdce. AvSak
vzhledem k vysoké poptdvce a nizkému poctu darcii nejsou pacienti Casto ani zatfazeni
na ¢ekaci listinu a mechanickd srde¢ni podpora je implantovéna jako destination therapy

(Fukunaga a Rao, 2018).

2.3 Mechanické srde¢ni podpory

Mechanické srde¢ni podpory (t¢Z MSP ¢i MCS — zangl. mechanical circulatory
support) slouzi jako 1écba pti pokroc¢ilém srdecnim selhani. Populace se srdecnim selhanim
roste, tudiz se zvySuje 1 poptavka po darcich srdce, jichz je ale nedostatek. Tim padem
dochazi k vyrazné expanzi ve vyuzivani srdecnich podpor. Dle informaci z IKEM (2017)
se za pomoci srde¢nich podpor zachrani zhruba 80 % pacientd a ti se tak doZiji samotné

transplantace.

Kontraindikacemi pro implantaci jsou napiiklad nereverzibilni neurologické
onemocnéni, pifitomnost maligniho nadoru smalou Sanci na preZiti, aneurysma aorty

¢i koagulopatie.

Vroce 2005 byla vytvofena Skala nazyvana INTERMACS (z angl.: Interagency
Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support), kterd shrnuje klinické poznatky
o pacientech a zafazuje je tak do sedmi funk¢nich skupin. Skupiny indikované k implantaci

podpory jsou zpravidla 1.-4. (Rao et al., 2020).
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Tabulka ¢. 2.3.1 — INTERMACS stupnice (Samman-Tahhan et al., 2018)

INTERMACS stupnice
Kriticky kardiogenni Sok
Progredujici zhorSovani i pies ionotropni 1écbu
Stabilizovany pacient, ale dependentni na ionotropni 1¢cbé
Pacient se symptomy pfitomnymi v klidu
Pacient nesnasejici zatéz

Pacient snasejici pouze omezenou zatéz

AT Il B ol B

Pacient s pokroc¢ilymi symptomy u stupné NYHA III

2.3.1 Ugely pouzivani mechanické srdeéni podpory

1. Bridge to decision — Vyuziva se pii akutnim srdeénim selhani ptfed tim,

nez se vyhodnoti dals$i mozné terapeutické moznosti.

2. Bridge to recovery — Podpora se aplikuje pouze na urcitou dobu, nez dojde k obnoveni

fyziologické funkce srdce. Indikaci je akutni, avSak reverzibilni, srde¢ni selhéni.

3. Bridge to candidacy — K implantaci dochazi za Gcelem zlepsit organové funkce tak,

aby se z pacienta stal pacient vhodny k transplantaci.

4. Bridge to transplantation — Pacientim je podpora implantovana pouze na dobu nutnou

k pteziti do doby, nez bude nalezen vhodny srde¢ni §tép.

5. Destination therapy — VyuZziva se v terminalni fazi srde¢niho selhani jakozto trvalé

feSeni u pacienttl, u kterych nebyla srde¢ni transplantace indikovana.

Prvni dvé skupiny se vyuzivaji u akutnich srdec¢nich selhdni. Zbylé skupiny (3.-5.)

jsou indikovany ptevazné u chronickych srdecnich selhani (Fila et al., 2014).

Prof. Netuka uvadi jest¢ dalsi kategorii, a to bridge to bridge. Ta spada Castecné
pod bridge to decision, kdy se po stabilizaci pacienta kratkodobou podporou piejde
k implantaci dlouhodobé¢ srde¢ni podpory (Netuka et al., 2008).

2.3.2 Klasifikace
MSP dle umisténi délime na LVAD (z angl.: Left Ventricular Assist Device =
levostranné), RVAD (z angl.: Right Ventricular Assist Device = pravostranné) a v piipade

implantace do obou komor se vyuziva oznaceni BiVAD (z angl.: Biventricular Assist Device).
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LVAD jsou nejcastéji pouzivanymi, RVAD jsou vétSinou kratkodobé a BiVAD se vyuzivaji

v pripad¢ selhavani obou komor (University of California, 2021).

Dle umisténi cerpadla rozliSuyjeme MSP na parakorporalni a implantabilni.
U parakorporalnich podpor je ¢erpadlo umisténo mimo télo pacienta a se srde¢nimi komorami
je spojeno transkutdnnimi kanylami. Implantabilni podpory maji ¢erpadlo uvniti pacientova
téla. Tento typ ma nékolik vyhod, a to mensi riziko infekce, vyssi komfort pacienta a brzké

vraceni pacienta do aktivniho zivota.

Dalsi moznosti klasifikace je charakter pratoku, ktery ptistroj generuje. Rozeznavame
tak pulsatilni a kontinudlni systémy. Zakladem pulsatilniho systému je rigidni rezervoar
s vakem a pohyblivou membranou. Naopak kontinudlni pritok je vytvafen bud’ axiilnimi
systémy (pfitomné u MSP II. generace) nebo centrifugdlnimi turbinami (ptitomné u MSP

III. generace) (Netuka, 2013).
Dle délky implantace délime MCS zpravidla na kratkodobé a dlouhodobé:

KRATKODOBE SRDECNI PODPORY (téz TCS zangl.: Temporary Circulatory
Support):

Obecné se tyto srde¢ni podpory implantuji na dobu mensi nez 30 dnt. TCS jsou
docasné mechanické podpory, které jsou nejpouzivanéjsi pfi lécbé kardiogenniho Soku,
jehoz nejcastéjsi ptic¢inou je akutni infarkt myokardu (Jiritano et al., 2020). Dal§im, téz
castym, diivodem implantace byva rizikova chirurgickd intervence (napft. revaskularizace
myokardu ¢i katetrizacni ablace komorové tachykardie) (Gilotra a Stevens, 2015). Vhodna
volba TCS pomiiZze pacienta stabilizovat a poskytne dostate¢ny cas pro lékarsky tym,
aby se rozhodl o dal$im postupu, kterym muiZe byt bud’ implantace dlouhodobé srde¢ni
podpory, nebo transplantace srdce (Afzal a Hall, 2018). Primarnimi hemodynamickymi
cili implantace TCS jsou sniZeni preloadu a afterloadu a zvySeni srde¢niho vydeje.
Celkovym cilem je poskytnout télu dostate¢nou orgédnovou perfuzi a kyslikovou dodavku

(Gilotra a Stevens, 2015). Na zaklad€ toho, jaké cile jsou momentaln€ pro konkrétniho

vvvvvv

e Intraaortalni balonkové kontrapulzace (IABP) je nejcastéji vyuzivana kratkodoba

podpora (Gilotra a Stevens, 2015). Vyuziva balonek zavedeny do sestupné aorty,

ktery se pifi systole vyfukuje a pti diastole nafukuje (kontrapulzace). Slouzi
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ke zvySeni perfuze korondrnimi tepnami a snizeni afterloadu levé komory,

coz vede ke snizeni kyslikové potfeby myokardu (Combes et al., 2020).

TandemHeart ¢i LivaNova jsou vyuzivany k pfesmérovani toku krve z levého atria
do a. femoralis. Konkrétné TandemHeart zvySuje srde¢ni vydej a snizuje plnici
tlak levé komory.

Impella ¢i ABIOMED maji za cil zvysSeni prutoku zlevé komory do aorty

nebo z pravé komory do plicnice.

VA-ECMO podporuje cirkulaci a vyménu plynti za vyuziti venoarteridlni
extrakorporalni membranové oxygenace (Combes et al., 2020). Yarlagadda
et al. (2017) ve své studii porovnavaji vyuziti ECMO a ostatnich TCS jakoZto
bridge to transplant v pediatrii. Vysledek studie vsak ukazuje, z2 ECMO oproti
ostatnim TCS zaostava jak z hlediska odolnosti pfistroje, tak zhlediska miry

preziti pacientd.

DLOUHODBE SRDECNI PODPORY (t¢2 LT-MCS zangl: Long-Term

Mechanical Circulatory Support):

Dlouhodobé srde¢ni podpory se staly standardem v 1écbé terminalniho selhani srdce

(Potapov et al., 2019). Vyuzivaji se jako bridge to decision, destination therapy nebo jako

bridge to recovery. NejCastéji je pacientim implantovana levostrannd srde¢ni podpora

(LVAD), méné& nez 15 % pacientli je implantovana biventrikularni podpora (BiVAD) (Birks,

LVAD prochdzi neustdlym vyvojem. Nyni nejmoderngjsi podpory jsou LVAD

tieti generace, kam patii 1 HeartMate 3.

LT-MCS by mély byt brany v potaz u pacientil, u kterych jsou piitomna nasledujici

- NYHA IIB-IV

-EF<25%

- a alespon jedno z nasledujicich:
- INTERMACS tfida 2-4
- ionotropni 1écba

- progresivni organova dysfunkce
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- VO2 < 12ml/kg/min

- nutna piitomnost kratkodobé srdecni podpory (Potapov et al., 2019)

2.3.3 HeartMate 3

Tato centrifugalni pumpa poskytuje hemodynamickou podporu u pacientti se srdecnim
selhanim. Vyuziva se jako destination therapy nebo bridge to transplant. Je vytvorena firmou
Thoratec a prvni implantace tohoto systému byla provedena v roce 2014 v Némecku. Jakozto
centrifugdni pumpa je v porovnani s axialni mensi a jeji chirurgickd implantace byva méné

invazivni a rychlejsi (Chatterjee et al., 2018).

V roce 2019 Institut Klinické a Experimentalni mediciny uvedl, ze v uplynulych péti
letech bylo diky tomuto typu dlouhodobé podpory prodlouzeno 126 zivotii. V tomto
pfispévku téz profesor Netuka uvedl velky pocet vyhod oproti ptedeSlym typim,
a to predevsim jeho vétsi komfort, lepsi vydrz baterie ¢i pravé uz vySe zminénou Setrnéjsi

implantaci podstatné mensi operacni ranou (IKEM, 2019).

Od zatfi 2014 do fijna 2016 probihala studie, ve které byli porovndvani pacienti
s centrifugalni pumpou (HeartMate 3) s pacienty s axidlni pumpou, kterd je piitomna
u modelu minulé generace (HeartMate 2). Studie se Gcastnilo 1028 pacientli a vysledky této
studie poukazuji na vyss8i uspéSnost v 1é€bé u podpory HeartMate 3. Podstatné vétsi procento
pacientil s centrifugélni pumpou ptezilo periodu dvou let, neprodélalo v tomto casovém
obdobi mrtvici ¢i nepodstoupilo reoperaci pro odstranéni podpory ¢i upraveni jeji polohy.
Velmi dilezitym sledovacim faktorem byla téZ hemokompatibilita. U 70 jedinct s axialni
pumpou byl bud’ suspektni ¢i potvrzeny vyskyt trombdzy, zatimco u jedincl 1écenych

centrifugalni pumpou bylo ptipadi pouze 7 (Mehra et al., 2019).
VLASTNOSTI A POPIS HEARTMATE 3:

Jednou zmnoha ptednosti LVAD HeartMate 3 je rotor, ktery je nesen plné
magnetickou levitaci. Diky této Full MaglLev Flow Technology nejsou vyzadovana zadna
hydrodynamicka ¢i1 mechanicka loZiska. Dale jsou velmi velkou vyhodou tohoto modelu
dostatecné Siroké prostory v okoli rotoru, kterymi proudi krev a je tak sniZeno smykové
napéti. Vnitini pulsatilita zafizeni zajiSt'uje malé riziko vzniku trombi a krevni staze (Abbott,

2021).
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Obrazek ¢. 2.3.3.1 — Cerpadlo HeartMate 3 (OMNIMEDICS, 2020)

Cely systém HeartMate 3 LVAD mé& mnoho komponent. Prvni €asti je podpirné
zatizeni levé komory, jeZ je implantovano piimo do hrudniku. Jeden konec je napojen na apex
levé komory (1) a druhy konec je zaveden do vzestupné aorty (2). Tak miize zafizeni pracovat

soucasné se srdcem.

Perkutanni vodi¢ (3) je napojen na podporu v srdci, prochazi ptes bfisni sténu a vné

téla se napojuje na systémovy ovladac.

Systémovy ovlada¢ (4) je maly pocitac, ktery monitoruje a ovladda ¢innost rotoru.

Vyuziva kontrolky a zvukové signaly pro komunikaci s pacientem.

Obrazek ¢. 2.3.3.2 — Popis systému HeartMate 3 (OMNIMEDICS, 2020)

V ptipadé, ze je pacient na lazku ¢i spi, je systémovy ovlada¢ spojen kabelem
k napajeci jednotce. Pokud zafizeni neni zrovna napdjeno ze sité, zdrojem energie jsou

¢trnactivoltové lithium-iontové baterie, které ma pacient pfipevnéné na popruhu a mize

16



se s nimi voln¢ pohybovat. Baterie se pouzivaji v parech a vydrzi 10—17 hodin dle aktivity

pacienta.

Dalsi komponentou je systémovy monitor, ktery je ukazatelem systémovych
parametrl jako pritok pumpy, rychlost pumpy, index pulsatility a piikon pumpy.
Pro pfedstavu, nastaveni rychlosti pumpy se pohybuje mezi 3 000 az 9 000 otdckami
za minutu. Index pulsatility je hodnota, kterd se pohybuje vrozmezi od 1 do 10. Udava
informace o tom, jak pulsatilni srdce je. Tzn. ¢im vysS$i hodnota indexu, tim samostatnéjsi
srdce je a pumpa tak poskytuje méné podpory. Pfikon pumpy je hodnota od 0,0 do 25,5 W
ukazujici mnozstvi piikonu, které dodavd motor. Na systémovém monitoru mohou byt
hlaseny i alarmy v pfipad¢ potencionalniho ohrozeni zivota pacienta.

Obrazek ¢. 2.3.3.3 — Systémovy monitor HM3 (Thoratec, 2017)

im Display ON/OFF

PULSE Mode - Speed Setpoint: 5500 rpm
Replace Backup Battery in 9 months 4 : 6

V domécim prosttedi nebo pokud Iékaii nevyzaduji pouzivani systémového monitoru,
je zatizeni pfipojeno na jednotku Mobile Power Unit. Posledni komponentou je nabijecka

baterii (Thoratec, 2017).

2.4 Fyzioterapie v kardiochirurgii — kardiovaskularni rehabilitace
Kardiovaskularni rehabilitace je komplexni, interprofesni intervence individualng
ptizpisobena kazdému pacientovi trpicimu kardiovaskularni chorobou. Od pacienti je
ocekdvana spoluprace s multidisciplinarnim tymem zdravotnikii, stejné¢ tak jako
se od zdravotnikii oCekava spoluprace nejen s pacientem samotnym, ale i sjeho rodinou
anejbliz§imi. Do multidisciplinarniho tymu patii kromé& Iékait a zdravotnich sester
i fyzioterapeuté a dals$i nelékaiské profese jako napiiklad nutri¢ni terapeuté (Physiopedia,

2020).
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Cilem kardiovaskularni rehabilitace je zmirnéni jak fyzickych, tak psychickych
problémi spojenych s onemocnénim ¢i prodélanym kardiochirurgickym zakrokem.
Rehabilitace se tak zamétuje na zdravy zivotni styl, ktery vede ke zlepSeni kvality Zivota diky
lepsi kardiovaskuldrni funkci, zvySené toleranci na zatéz, snizeni kardiovaskularnich

symptomu, snizeni zkosti, depresi a stresu (Tessler a Bordoni, 2021; Price et al., 2020).

U pacientl ve stfednim az vyssim véku snizuje jak mortalitu, tak riziko rehospitalizace

na zakladé¢ kardiovaskularnich problémii (Graham et al., 2019).
Proces kardiovaskularni rehabilitace v CR:

Tabulka ¢. 2.4.1 — Proces rehabilitace v CR (UNIFY CR, 2016)

Proces rehabilitace v CR

Akutni péce Subakutni péce
I. faze — hospitaliza¢ni rehabilitace II. faze — cCasna posthospitalizacni
rehabilitace

a) ambulantni fizeny program

b) lazenska lécba

¢) individualni domaci rehabilitacni
program

I11. faze — stabiliza¢ni
IV. faze — udrzovaci

Rehabilitaéni proces miize byt lehce odlisny v Ceské republice a ve svété.

Tabulka ¢. 2.4.2 — Proces rehabilitace v zahranici (Physiopedia, 2020)

Proces rehabilitace v zahranici
I. faze — hospitalizacni rehabilitace (tzv. clinical phase)
II. faze — posthospitaliza¢ni rehabilitace — pouze ambulantni monitorovany fyzicky trénink
(tzv. outpatient cardiac rehabilitation)
III. f4ze — udrzovaci

Zakladem uspésné kardiovaskularni rehabilitace je prevence. Délime ji na primarni

vvvvvv

charakter pro GispéSnou tpravu prognézy onemocnéni) a terciarni prevence (nastava v ptipadé

dalsich komorbidit krom¢ KVO).
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KARDIOVASKULARNI REHABILITACE U PACIENTU S MSP:

Rehabilitace u pacienti po implantaci mechanické srde¢ni podpory neni jesté
dostateéné provétena. Ucinek rehabilitace, a predevim fyzioterapie, neni stale uceleny a lisi
se v literatufe. Diivodem je nesourodost studii a maly vzorek pacientti. V tuto dobu tedy
nejsou k dispozici zadné ucelené ,.guidelines*, které by presné popisovali postup rehabilitace
u pacientll konkrétné po implantaci MSP. Nékteré zdroje si dokonce kladou otazky, zda je

kardiovaskularni rehabilitace u téchto pacientti vitbec vhodna.

Avsak vroce 2017 Haddad et al. provedli meta-analyzu, ve které porovnavali
a zhodnocovali uc¢inky kardiovaskuldrni rehabilitace na recipienty mechanické srdecni
podpory. Vysledky ukazuji, ze pacienti, ktefi proSli vedenou kardiovaskularni rehabilitaci
zaméfenou na fyzicky trénink méli pii vysledném vySetfeni zvySené VO>Max oproti
vstupnimu vySetfeni. Dale pacienti zdolali vétsi vzdalenost pii testu 6MWT a doslo
ke zlepSeni kvality Zivota. Nicmén¢ 1 sami autofi této meta-analyzy zminuji, Ze pocet studii
ipacientl, ktefi se studii ucastni, je velmi maly. Proto je velmi dilezité provadéct

v nasledujicich letech dalsi vyzkumy (Haddad et al., 2017).

2.4.1 Piedoperacni péce

Hlavnim cilem ptfedoperac¢ni péCe je zvySeni zdatnosti pacienta, kterd je dulezita
pro uspé$né zvladnuti operace a redukci pooperacnich komplikaci. Nicméné je dulezité
zminit, Ze ne vzdy se dd predopera¢ni rehabilitace indikovat, a to predevSim v piipadé

neplanovanych, akutnich zakroka (Vanék, 2002).

Pred elektivnim chirurgickym zakrokem je vhodné zahdjit rehabilitaci 1 fyzioterapii.
Zvysi se tak Sance na preziti pacienta a jeho naslednd rekonvalescence bude snazsi.
Doporucuji se cviceni zameétené jak na periferii, tak centrum — dynamické pohyby koncetin,
odporovy trénink a trénink dychacich svalu, ktery je velmi dilezitym prvkem v piedoperaéni

fyzioterapii.

Pokud zaradime respiracni fyzioterapii jest¢ pred vykonem, pacient se snaze nauci
spravné expektoraci a spravné koordinaci dychacich pohybt. Nauci se pracovat s inspiraénimi
a expiracnimi dechovymi trenazéry, které bude nadadle vyuZzivat po operaci. Dale
se doporucuje zaradit i dechovou gymnastiku ¢i metodiky zaloZzené na neurofyziologickém
podklad¢, stejné tak jako korekci postury a nacvik péce o jizvu (Kolat, 2009; Compostella
etal., 2017).
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2.4.2 Pooperacni péce

Zotaveni po kardiochirurgické operaci je velmi individualni. Piedevsim zélezi na stavu

pacienta pied vykonem. N¢kteti pacienti jsou po operaci odkézani na umélou plicni ventilaci

a n¢ktefi potiebuji 1 parenteralni vyzivu (Corra a Pistono, 2019).

Pfed samotnym zahdjenim rehabilitatni péce obecné je nutné zatradit pacienta

bud’ do skupiny nekomplikovanych prabéhi, nebo do skupiny komplikovanych prabéht. Tak

ucini lékat na zadkladé zhodnoceni nasledujicich tfech kategorii: akutni stav funkce levé

komory, pfitomnost rekurentni ischemie a elektricka stabilita myokardu.

Déle také lékai musi vyfradit pacienty, ktefi trpi absolutnimi kontraindikacemi

fyzického tréninku:

nestabilni angina pectoris

manifestni srde¢ni selhani (Killip IL, III, IV)

disekujici aneurysma aorty

komorova tachykardie nebo jiné Zivot ohrozujici arytmie
sinusova tachykardie s frekvenci > 120/min

tézka aortalni stendza

podezieni na plicni embolii

akutni infekéni onemocnéni

systolicky krevni tlak >200 mmHg

diastolicky krevni tlak >150 mmHg

symptomaticka hypotenze

lokalni komplikace po punkci stehenni tepny (UNIFY CR, 2016)

Veskera fyzioterapeutickd intervence je indikovana od oSetiujiciho 1€kate, jenz kazdy

den stanovuje stupen zatéze dle individualniho stavu pacienta.

Cvicebni

jednotka

Tabulka ¢. 2.4.2.1 — LTV — Stupné zateze (Kolar, 2009)

LTV — Stupné zatéze

1. stupenl 2. stupen | 3. stupen 4. stupen 5. stupen 6. stupen

Neni Vleze Vleze, Vleze, Vsedé, Vsede,

indikovana vsedé vsede, vestoje, vestoje,
vestoje chuze chiize, chlize
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1. HOSPITALIZACNI (NEMOCNICNI) REHABILITACE

Fyzioterapeutickd intervence zacina vstupnim fyzioterapeutickym vysSetfenim.
Fyzioterapeut vyhodnocuje anamnézu, zmétené hodnoty SF, DF, TK, SPO2 a toleranci
zatiZenti.

Hlavnimi cili této faze je zabranéni dekondice pacienta, udrzeni svalové sily, pfipadné
zamezeni jejiho sniZzeni, a udrzeni celkové vykonnosti. Dale se zaméfujeme na prevenci
tromboembolické nemoci a zachovani optimalni kloubni pohyblivosti. Nemén¢ diilezitym

cilem je samoziejmé prevence respiracnich a zanétlivych komplikaci a trénink ADL (UNIFY

CR, 2016).
Hospitaliza¢ni rehabilitace probiha béhem nemocni¢niho pobytu pacienta.

e FYZIOTERAPIE BEHEM HOSPITALIZACE PACIENTA NA JIP:

Fyzioterapeutickd intervence by méla zacit béhem prvnich 24-48 hodin po operaci.
Kanejima et al. (2020) provedli studii, ktera dokazuje, ze ¢asna mobilizace pacienta pozitivné

ovlivituje jeho fyzické funkce pii propousténi z nemocnice.

Pacienti s implantovanou podporou maji zprvu nafizen klid na lizku. Rannd
fyzioterapie se tedy zaméfuje na prevenci ztraty mobility a komplikaci s klidem spojenych.
Provadi se tak cviceni na udrzeni ROM a polohovani na lizku (Compostella et al., 2017).
Jak uZ bylo zminéno vySe, vénujeme se téZ respiracni fyzioterapii, kterd pomaha se zlepSenim
plicni ventilace a s odstranénim nadmérného sekretu z dychacich cest. Dale vede
k prohloubeni dychdni a pozitivné upravuje dechovy rytmus. Diky dikladné respiracni
fyzioterapii dochazi ke zlepSeni mobility hrudni stény. Do respiracni fyzioterapie zahrnujeme
drendzni techniky, statickou a dynamickou dechovou gymnastiku a dychani s respiraénimi

pomtickami (napf. flutter, RC Cornet &i acapella) (UNIFY CR, 2016).

Kolat ve své publikaci uvadi nasledujici casoveé schéma postupu fyzioterapie, které je

obecné pro vSechny kardiochirurgické pacienty.

o 1— 2. pooperacni den: LTV na lizku — prevence TEN, udrZzeni ROM,
respiracni fyzioterapie

o 3.—4. pooperacni den: ptidava se nacvik sedu na ltizku a stoj u lizka

o 4. pooperacni den se pacienti zpravidla piekladaji na standardni oddéleni.

(Kolat, 2009).
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Nicméné toto schéma nemiize byt bezprostiedné aplikovano na pacienty po implantaci
MSP, nebot’ tito pacienti jsou indikovani k delsi hospitalizacni dob€ na oddéleni JIP. Tam
jsou jim pravidelné a pozorné sledovany parametry srdecnich funkci, kterych by se na vétSing
standardnich oddé€leni nedostali. Zaroven pacienti maji v bfisni dutin¢ veden vyvod kabelu
k HM3, ktery pii fyzioterapeutické intervenci muze zplsobovat mikrotraumata a mize byt
snadno infikovan (Bindoff, 2011). N&ktefi autofi uvadi, Ze bezpecnd vertikalizace mize byt
zahdjena az po prvnim tydnu po operaci, zatimco jiné zdroje uvadi, Ze s cvienim by

se nem¢lo zac¢inat do 2-4 tydnti od operace (Alsara et al., 2014; Jung a Gustafsson, 2015).

Dulezitym faktem, ktery nesmi byt opomijen, je neustalé¢ sledovani kanyl a kabelt
vedenych z a do pacientova téla. V ramci hospitalizace na JIP je pacient pfipojen k monitoru,
ma zavedené kanyly, moCovy katetr a v bfiSni dutiné ma vstup perkutdnniho vodice z MSP,

ktery miize byt lehce drazdén jakymkoli pohybem.

Nase intervence spoc¢iva nejen v samotné fyzioterapii, ale 1 edukaci pacienta. Pacienti
jsou edukovani ohledné sterndlnich doporuceni (v angl.: sternal precautions), které dostavaji
od Iékart, fyzioterapeutl ¢i oSetfujiciho persondlu. Pacienti by méli tato rezimova opatfeni
dodrzovat po 4-12 tydnid od operace. Tato sternalni doporuceni mohou byt bud’ tradi¢ni, ktera
jsou vice restriktivni co se pohybi hornich koncetin ty€e, nebo modifikované. Tradi¢ni
doporuceni jsou nezvedat vice nez 4,5 kg, neflektovat obé HKK nad hlavu, neabdukovat
ob¢ horni koncetiny, nesahat si za zada, netlacit (napf. nezvedat se ze Zidle za pomoci hornich
konletin), netahat (napf. neotevirat tézké dvefe k sob¢) a nefidit (Physiopedia, 2020;
Frothingham, 2018). V poslednich letech se ale zacina diskutovat o tom, Ze tato opatieni jsou

az prilis restriktivni.

Katijjahbe et al. (2018) provedl studii, ve které se kontrolni skupina fidila tradicnimi
doporucenimi, zatimco experimentalni skupina vyuzivala modifikované, méné restriktivni
doporuceni. Vysledek studie ukézal, Ze obé metody méli témét stejny vysledek na fyzickou
rekondici, bolest a kvalitu Zivota. Diilezitym limitem pii modifikovanych doporucenich je
pfedevsim bolest. To znamena, ze pohyby obou HKK mohou byt provadény do horizontaly,
do extenze a pfes ramena béhem prvnich 10 dni od operace pouze pokud nezptsobuji bolest.
Zvedani zatéze je mozné také za predpokladu, Ze nevyvola bolestivé pocity. Obecné by
ale pacienti méli udrzovat HKK co nejbliZze u téla. Pokud ma pacient BMI > 35, m¢l by nosit
hrudni pés, ktery chrani rdnu pied rozestupem. Déle se doporucuje piidrzovani polStare
ptes ranu pii kasli a kychani. Modifikované doporuceni se tedy vice soustfedi na pacientovi
schopnosti a individualitu nez na zakazovani urcitych aktivit (Physiopedia, 2020).
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e FYZIOTERAPIE BEHEM HOSPITALIZACE PACIENTA NA
STANDARDNIM ODDELENIH:

Fyzioterapie na standardnim odd¢€leni se orientuje predevsim na zlepSeni pohyblivosti,
postury a na samostatné¢ zvladdni ADL. Samoziejm¢ se ale nepfestdvame soustiedit
na zlepSeni ¢i udrzeni plicnich funkci. Zafazujeme do fyzioterapie dechové trenazéry
pro prohloubeni dechu a dbame na fyziologické expanze hrudniku. Velkou vyhodou je fakt,
Ze po spravném zainstruovani pacienta, miize tato cviceni provadét on sam a vicekrat za den

nezavisle na navstéve fyzioterapeuta.

Na zaklad¢ individudlniho zhodnoceni fyzioterapeut zatazuje do terapie cviceni
na zvétSeni rozsahti v kloubech, posilovani ¢i stre¢ink. Nicméné¢ cilené cviceni horni poloviny

téla se doporucuje az po 6-8 tydnech po operaci z divodu mozného rozestupu rany na sternu.

Pacient je po pfesunu na standardni oddé€leni navstiven specialistou, ktery ho
dostate¢né¢ edukuje ohledn¢ srde¢ni podpory a jejich technickych vlastnosti a potieb, kam

patfi napfiklad vymeéna baterie ¢i reagovani na zvukové alarmy.

Jakmile pacient zvlada vertikalizaci ve smyslu sedu na posteli a v kiesle, je pfipraven

na nacvik stoje a chiize (UNIFY CR, 2016).

Compostella et al. (2017) zdlraznuji, Ze je velmi vhodné zaradit do rehabilitacniho
planu 1 skupinové cviceni. Pacienti tak mohou ziskat vétsi sebevédomi a zvykaji si na reakci

okoli na pfistroj, ktery musi neustale nosit u sebe.

Na konci terapie v ramci hospitalizac¢ni faze by mél byt pacient schopen sdm chodit

jak po roving, tak po schodech (Compostella et al., 2017).

Na zavér hospitalizacni faze by mél byt pacientovi proveden submaximalni zat€zovy

test, ktery miiZze byt napomocny pii dalii stavbé pohybového planu (UNIFY CR, 2016).

2. CASNA POSTHOSPITALIZACNI FAZE:

Probihé jako ambulantné fizeny trénink, domaci individuélni trénink a lazeiiské 1écba.

a) AMBULANTNI RIZENY PROGRAM:

Pted zahdjenim jakéhokoli tréninku je pacient vySetfen kardiologem a je mu proveden

spiroergometricky zatézovy test (UNIFY CR, 2016).
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Pted zahdjenim ambulantniho tréninku se pacienti klasifikuji do tii skupin (nizké
riziko, stfedni riziko a vysoké riziko). Pti klasifikaci se 1ékafi orientuji dle ejekéni frakce LK,

klinickych projevi a zatézové kapacity.

Intenzita zatéze musi byt pfisn¢ individudlni. Musi se blizit anaerobnimu prahu,
avSak nesmi pacienta ohrozit na zivoté. Pfed cvicenim i béhem néj méfime TK a TF a peclivé

sledujeme klinicky stav pacienta (Husar, 2020).

Ambulantni program probihd vétSinou po dobu 2-3 mésicl, 2x-3x tydné,
pfi¢emz jedna cvi¢ebni jednotka zpravidla trva 60-90 minut. Toto je standard pro Ceskou
republiku. V zahrani¢i ambulantni trénink probiha 3x-5x do tydne s trvanim od 45-90 minut.
Tréninky funguji jako skupinovéa cvi€eni, jejichz vyhodou je i setkavani pacienta s lidmi
se stejnym ¢i podobnym problémem, coz ptispiva pro jeho psychické zdravi (Lamotte et al.,

2016; UNIFY CR, 2016).

Posthospitaliza¢ni rehabilitace neni ovSem ve svété jednotnd a 1i8i se v jednotlivych
regionech. Napfiklad Australie, Asie, Velkd Britanie, Francie a Japonsko doporucuji aerobni
cviceni s nizkou intenzitou a mensi zapojeni odporového cviceni do tréninku. Kdezto Severni
Amerika a vétSina Evropy doporucuji v rdmci ambulantniho tréninku mirnou az vyssi

intenzitu aerobniho cviceni zaroven se zafazenim odporového tréninku (Price et al., 2020).
Jedna cvi¢ebni ambulantni jednotka se sklada z fazi:

1. Zahtivaci faze (10-15 minut)

2. Vytrvalostni aerobni faze (25-40 minut) — nejcastéji trénink na bicyklovych
ergometrech nebo intervalovy trénink

3. Posilovani (cca 15 minut) — zvySeni svalové sily vzhledem k inaktivité a véku pacienta
se zaméfenim na zvladani ADL; do terapie se zafazuje aZ po 2-4 tydnech aerobniho
tréninku

4. Faze relaxace (10-15 minut) (Lamotte et al., 2016 + UNIFY CR, 2016)

Vroce 2014 uvedli Kerrigan et al. (2014) studii porovnavajici recipienty LVAD,
ktefi prochazeli vedenym ambulantnim tréninkem s recipienty LVAD bez fizeného
ambulantniho programu. Vysledkem studie je fakt, ze pacienti, ktefi se ti€astnili vedeného
tréninku prokézali lepsi kardiopulmonalni zdravi, vyssi svalovou silu a lepsi kvalitu Zivota

v porovnani s kontrolni skupinou.
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b) LAZENSKA LECBA:

Na samotnou hospitalizaci ¢i na ambulantni trénink mlZze navazovat lazeniska 1écba.
Obsahuje vedenou pohybovou aktivitu, fyziatrickou 1écbu, dietetickd opatieni,
protikutfackou intervenci, psychoterapii a zdravotni vychovu. V ramci obecné
kardiovaskularni rehabilitace se sem zafazuje i cviceni v bazénu ¢i koupele, nicméné

u pacienta s implantovanym HM3 je koupani zakéazéano.

Lazng, které se na lécbu kardiovaskuldrnich onemocnéni zamétuji jsou Teplice

nad Becvou, Podébrady, Konstantinovy Lazné, FrantiSkovy Lazné ¢i Libverda.

¢) INDIVIDUALNI DOMACI TRENINK:

Domaci trénink se vyuziva u pacientt, kteii se z jakéhokoli divodu nemohou ucastnit
skupinovych cvi¢eni v ambulanci. Nejcastéji jsou doporu¢ované aerobni aktivity jako

jizda na kole nebo chiize po dobu 45-60 minut alespoii 2x do tydne.

3. OBDOBI STABILIZACE A UDRZOVACI OBDOBI:

Cilem téchto dvou fazi je predevSim prijeti zdravého zivotniho stylu, nejen co
se pohybové aktivity tyce, ale i spravné vyzivy, péfe o dusevni zdravi a zanechani
koufeni. Tréninky by si uz mél pacient byt schopen davkovat sdm. Pohybova aktivita by
méla byt trvald, nebot' zanechani pravidelného pohybu by vedlo krapidni ztraté

tréninkového efektu (UNIFY CR, 2016).
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3. PRAKTICKA CAST

3.1 Cile prace
Cilem této bakalaiské prace je zmapovani moznosti fyzioterapie po implantaci

dlouhodobé mechanické srde¢ni podpory.

V teoretické €asti jsou shrnuty poznatky a zdkladni informace o vzniku a pficinach
srde¢niho selhani a jeho moznosti 1é¢by. Déle byl prostor vénovan pravé srde¢nim podpordm
(a ptredevsim podpofe HeartMate 3, ktery byl implantovan obéma probandim v této

bakalaiské praci). A v neposledni fad¢ byly zminény moznosti fyzioterapeutické intervence.

Hlavnim cilem praktické casti je aplikovani téchto informaci a porovndni vstupnich
a vystupnich vySetfeni s vyuzitim testovych metod pro zjisténi UspéSnosti nasi

fyzioterapeutické intervence.

3.2 Metodologie prace

Typ bakalarské prace je teoreticko-prakticky. V teoretické ¢asti byla za ucelem
zpracovani poznatkil provedena literarni reSerSe. Vyhledavani odbornych ¢lankt a studii bylo
provadéno pies portaly PubMed, Medvik a UKAZ v jazyce anglickém i deském. Déle bylo

vyuzivano monografii z knithoven.

Prakticka Cast je zaméfena na pacienty, ktefi jsou po kardiochirurgické implantaci
mechanické srdecni podpory (HeartMate 3). Kritériem vybéru byla hospitalizace v nemocnici
IKEM. DalSim kritériem byl pocet pacientli. Piivodné byli stanoveni 3 pacienti, ale z diivodu

nedostatku pacientll, bylo kritérium zménéno na 2 pacienty.

Pfed samotnou intervenci byli pacienti seznameni s priilbéhem vySetfeni 1 terapie.

Podpisem informovaného souhlasu potvrdili svoleni s tcasti se zachovanim anonymity.

Pred zahajenim naSi fyzioterapeutické intervence probchlo vstupni kineziologické
vySetieni s funkénim testovanim. Jako testové metody jsme zvolili 2 Minute Walk Test
a Barthel Index. Ocekévali jsme, ze prave v chlizi a ve schopnostech ADL bude progres

pacientll nejmarkantné€j$i a hodnoceni jejich vysledku nebude pftili§ komplikované.

Terapie probihaly dopoledne i odpoledne kazdy vSedni den. Tti Ctvrtiny terapii
se konaly pod naSim vedenim. Zbyla Ctvrtina terapii byla bud’ vedena jinym fyzioterapeutem

nebo neprobéhla vibec. Bud’ z divodu pacientova zdravotniho stavu nebo kvili jinému
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vySetieni €1 zakroku. Délka jedné terapie se pohybovala od 15 do 30 minut. Orientovali jsme

se dle pacientova momentalniho fyzického a psychického stavu.

3.3 Prakticky pribéh realizace

Prakticka ¢ast byla zpracovavana béhem tfitydenni prazdninové praxe na pracovisti
IKEM od 27. 7. 2020 do 14. 8. 2020. Béhem praxe jsem dostala moznost zcastnit
se kardiochirurgické operace. Prvotné jsem se meéla zacastnit samotné implantace podpory
HeartMate 3, ale kvuli komplikacim pacienta jsem byla pfesunuta na jiny sal, kde probihal
koronarni bypass. Tato zkuSenost byla velmi pfinosnd i pro vlastni praxi, vzhledem k tomu,
7e jsem s pacientem, ktery konkrétné tuto operaci prodélal, méla moznost pracovat nasledujici

dny na jednotce intenzivni péce.

3.4 2 Minute Walk Test

Test sleduje vzdalenost, kterou pacient ujde za dvé minuty.

3.5 Barthel Index

Hodnoti funk¢éni omezeni. Celkové ohodnoceni se pohybuje od 0 do 100 bod.

Tabulka ¢ 3.5.1 — Barthel Index (UZIS, 2018)

BARTHEL INDEX:
Cinnost Provedeni Bodové
ohodnoceni

)

1. schopnost najedeni a napiti Samostatné
S pomoci
Neprovede
2. oblékani Samostatné bez pomoci
S pomoci
Neprovede
3. koupani nebo sprchovani Samostatné
S pomoci
4. osobni hygiena Samostatné
Nutna pomoc
5. kontinence mo¢i Kontinentni
Ptilezitostné nehody
Inkontinentni nebo katetrizovany
6. kontinence stolice Kontinentni
Ptilezitostné nehody
Inkontinentni
7. pouziti WC Samostatné
S pomoci
Neprovede

(=]

o ()
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8. presun luzko — zidle Samostatné bez pomoci 15

S mensi pomoci 10
S vétsi pomoci 5
Neprovede 0
9. chiize po roviné Samostatn¢ nad 50 m 15
S malou pomoci nad 50 m 10
Samostatny pohyb na vozikunad 50 m 5
Imobilni 0
10. chiize po schodech Samostatné 10
S pomoci 5
Neprovede 0

Tabulka ¢. 3.5.2 — Vyhodnoceni stupné zavislosti (UZIS, 2018)

VYHODNOCENI STUPNE ZAVISLOSTI:

0-40 bodu Vysoce zavisly

45-60 bodi Zavislost stiedniho stupné
65-95 bodil Lehka zavislost

100 bodt Nezavisly

3.6 Kazuistika ¢. 1
ZAKLADNI UDAJE O PACIENTOVI:

Datum narozeni: 27. 10. 1959

Pohlavi: muz
Lateralita: pravak
Vyska: 183 cm
Hmotnost: 109 kg
BMI: 32,55
BSA: 2,47 m2

Hlavni diagnéza: 150.0 Terminalni stadium srde¢niho selhani, INTERMACS II

Vedleijsi diagndzy:

R57.0 Kardiogenni Sok
125.8 Jiné formy chronické ischemické nemoci (choroby) srde¢ni

134.0 Insuficience dvojcipé chlopné
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107.1 Insuficience trojcipé chlopné

127.2 Jiné sekundarni plicni hypertenze

795.0 Ptitomnost elektronického kardiostimulatoru
148.1 Pretrvavajici (perzistentni) fibrilace sini

112.0 Hypertenzni nemoc ledvin s renalnim selhanim

R04.0 Krvaceni z nosu — epistaxis

ANAMNEZA:

* OA:
- bézna détskd onemocnéni
- st. p. pupecni a tiiselna kyla
- hyperlipopreteinurie
- akutni cholecystitis (duben 2020)
- chronicka renélni insuficience
- systémova hypertenze
- angina pectoris
- dusnost

- chronické srdec¢ni selhani na podkladé¢ iKMP — st. p. opakovaném IM:

v 1. 1995 ptedni sténa s PCI RIA, v r. 2002 spodni sténa s PCI ACD
- st. p. CABG (2003)

- LIMA RIA, ACD s reoperaci pro akutni trombozu BP

- plicni hypertenze

- insuficience mitralni a trikuspidalni chlopné
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* RA: rodi¢e po smrti; srdecni choroby se dédi v muzské pokrevni linii; otec 1 dédecek
se léCili se srde¢ni chorobou, nicméné pacient nedokédzal blize urcit s jakou; jind

dédi¢na onemocnéni nez srde¢ni nebo z matciny strany neguje
* FA:

- Furosemid

- Rivodaron

- Concor

- Ezetrol

- Eplerenon

- Seropram

- Milurit

- Entresto

- Lipanthyl

- Rosucard

- Warfarin
* AA: jodové dezinfekeni pripravky
* Abtizuz: obc¢asné¢ alkohol, exkutak (koufil 40 let, nyni 3 mésice bez cigarety)
* PA: nyni v invalidnim diichodu, diive pracoval jako ufednik

e SA: bydli s pfitelkyni vrodinném domé, maji psa, do domu vede 6 schodi,

v koupelné ma sprchovy kout 1 vanu

* SpA: pfed nastupem do nemocnice jezdival aktivné na kole, hrél tenis, chodil

se psem na prochazky; v détstvi hral fotbal, hokej a rekreacné lyzoval

e NO: 26. 6. 2020 proveden vykon Implantatio LVAD HM3 / sternotomia
et thoracotomia l. sin. / pokro€ilé chronické srde¢ni selhani na podkladé¢ iKMP,
po CABG (v r. 2003), po RFA KT (kvéten 2020), po implantaci CRTD, pfijat
pro progres srdeCniho selhani a infekci; EF 30 %, stfedné tézka systolicka dysfunkce

pravé komory
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e Status praesens:

Subjektivné: pacient se vcelku citi dobfe, stézuje si na dusnost, obCasné pnuti
na hrudniku a mensi citlivost nohou, podle pacienta ,,trnou; t€si se, az za¢ne chodit a ptijde

domu

Objektivné: DF = 16/min, SF = 85, SpO2 = 92 %, EF LK 30 %; pacient je orientovan

mistem, ¢asem 1 osobou, je spolupracujici, smutny, bez energie

3.6.1 VSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENI (28. 7. 2020)
ZHODNOCENI MOBILITY:

Pacient se sam vramci lizka obstard. Pohyby hornich koncetin jsou omezené
pouze v ramennich kloubech do flexe do 90°, abdukce do 90° a wvngjsi rotace z divodu
prevence rozestupu rdny po sternotomii. Posadi se sam. JeSt¢ nechodil, pouze
se s fyzioterapeutkou den pfed timto vySetfenim postavoval u lizka. Ve stoji zvladne zistat

n¢kolik minut, poté se musi predevsim kviili dusnosti posadit.

Pomiicky: hrudni pés, vysoké choditko pfi stoji

ASPEKCNI VYSETRENI:

Vstupy: centralni zilni katetr, vyvod kabelu HM3, mocovy katetr
Zeptedu:

- varozni postaveni kotnikl bilateralné

- vysoka podélna klenba nohy bilat.

- Silhajici patelly

- suspektni zvySené napéti adduktort kycelnich kloubti bilat.

- umbilikus taZeny k pravé strané

- thorakolumbalni trojiihelniky nejsou pfitomny

- pravé rameno kranialnéji nez levé

- vniting rota¢ni postaveni HKK bilat.
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Zboku:
- rekurvace kolenich kloubt: bilat.
- vyrazna prominence biisni stény
- chab¢ drzeni téla
- protrak¢ni drzeni ramen
- vyrazna hrudni kyf6za
- oplosténa bederni lordoza
- protrakéni drZeni hlavy
- vyrazné kontury m. SCM
Zezadu:
- pacient stoji predevsim na levé dolni konceting
- valgdzni postaveni kolennich kloubti
- prava poplitealni ryha kranidlnéji

- vyrazné vodorovné ryhy na pfechodu bederni a hrudni patefe naznacujici

insuficienci stabilizatort trupu

Stav kozniho krytu:

- malé hematomy o priiméru do 3 cm? na bfise v okoli pupku

- jizvy: malé jizvy po pupecni a tfiselné kyle na bfiSe, na hrudniku jesté kryté rany
po sternotomii (cca 30 cm) a thoracotomii, jizva po vnitini stran€¢ bérce po odebrani

Stépu v. saphena magna pro bypass
- otoky na kotnicich bilat.
Typ dychéni:

kostalni dychani je velmi omezené, prevazuje dychani do abdominélniho sektoru
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PALPACNI VYSETRENI:

Péanev: Sikma - leva SIAS a SIPS kranialnéji

Svaly:

- hypertonus: adduktory kycelnich kloubt bilat., m. SCM bilat., mm. pectorales bilat.,

malé svaly na plant¢ bilat.

- hypotonus: m. quadriceps femoris, paravertebralni svaly, mm. glutei, svaly bficha,

fixatory lopatek

Kuaze, podkozi, fascie:

- kiize na dotek nebolestiva, na hrudniku (v okoli zalepené rany) jsou vSechny vrstvy

neprotazitelné a neposunlivé
- otoky DKK, teplé¢ bilat.
- staré jizvy dobfe zhojené, protaZitelné a posunlivé vSemi sméry

- jizvy po posledni operaci steriln¢ kryté

ZAKLADNI NEUROLOGICKE VYSETRENI:

- pacient pii védomi, orientovan osobou, mistem 1 Casem, nejevi znamky kognitivniho

deficitu

- taxe v normé

- iti symetrické bez patologického nalezu
- polohocit a pohybocit v normé

- pozitivni Rombergova zkouska
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ANTROPOMETRIE:

Tabulka ¢. 3.6.1.1 — Délky koncetin a jejich casti

Délky koncetin a jejich ¢asti:

Leva strana Prava strana

HK 78 79,5
Paze + predlokti 60 61
Paze 29 29
Predlokti 31 32

Ruky 18 18,5
Anatomicka délka DK 84 83
Stehno 42 40
Bérec 39 41

(hodnoty uvadeny v cm)

Tabulka ¢. 3.6.1.2 — Obvody koncetin a jejich casti

Obvody koncetin a jejich ¢asti:

Leva strana Prava strana
Relaxovana paze 34 35
Paze pri kontrakcei svalu 34 36
Predlokti 30 30
Zapésti 22 21
Pfes hlavicky metakarpi 22 22
Stehno 51 52
Koleno 47 45
Pies tuberositas tibiae 48 48
Pies lytko 40 41
Pres kotniky 27 28
Pfes nart a patu 37 39
Pies hlavicky metatarzi 26 26

(hodnoty uvadeny v cm)
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Tabulka ¢. 3.6.1.3 — Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku:
Maximalni nadech Maximalni vydech

1. méfeni 2. méreni 3. méfeni l.méfeni 2. méfeni 3. méfeni

Pres 113 113 115 112 112 111
mezosternale
Pres 115 114 115 113 113 113
xifosternale

(hodnoty uvadeny v cm)

Dynamické vySetfeni patefe nebylo provedeno z divodu velké pravdépodobnosti

ztraty stability a nasledného padu.

GONIOMETRIE:

Omezeny rozsah se nachazi pouze v hornim hlezennim kloubu (Sa 10 — 0 — 20
bilateralng). Pfi pasivnim pohybu se rozsahy do obou smérit zvysi o 5° na obou dolnich
koncetinach. Pravdépodobny divod omezeni ROM jsou pfitomné otoky v oblasti kotnikd.
Jinak jsou rozsahy pohybi v normé a bezbolestné. Vyjimkou jsou flexe nad 90°, abdukce

nad 90° a zevni rotace v ramennich kloubech, které pacient nesmi vykonavat.

ORIENTACNI VYSETRENI SVALOVE SILY:

Svalova sila vySetfena jen orientaéné pro pacientllv stav a ztizené podminky
na nemocni¢nim liZku. Nicméné vSechny vySetfované segmenty téla piekonaly gravitaci
v celém rozsahu pohybu. Pohyby, které¢ by podporovaly rozestup rany nebyly provadény —
flexe v ramennim kloubu nad 90°, abdukce v ramennim kloubu nad 90° a vnéjSi rotace

v ramennim kloubu.
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VYSETRENI HYPERMOBILITY DLE JANDY:

Tabulka ¢. 3.6.1.4 — VysSetieni hypermobility

Zkouska rotace hlavy Negativni
Zkouska saly Negativni
Zkouska zapazenych pazi X
Zkouska zalozenych pazi X
Zkouska extendovanych loktt Negativni
Zkouska sepjatych rukou Negativni
Zkouska sepjatych prsta Negativni
Zkouska predklonu X
Zkouska uklonu X
Zkouska posazeni na paty X

(X = test nebyl proveden pro pacientiiv stav)

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU DLE JANDY:

Tabulka ¢. 3.6.1.5 — Vysetreni zkracenych svalii

M. triceps surae 0
- M. soleus 0
Flexory kycelniho kloubu X
Flexory kolenniho kloubu 1
Adduktory kycelniho kloubu 2
M. piriformis 0
M. quadratus lumborum X
Paravertebralni svaly 2
M. pectoralis major et minor X
M. trapezius — horni ¢ast X
M. levator scapulae X
M. sternocleidomastoideus X

(X = test nebyl proveden z diivodii stavu pacienta nebo podminek v nemocnici

pozn.: leva a prava strana se ve stupni zkraceni vidy shodovaly)

36



TEST A HODNOCENI CHUZE:

2MWT zatim méfen nebyl. Pouze jsme s pacientem provedli vertikalizaci
s lehkou dopomoci u vysokého choditka. S vyraznou dopomoci zvladl par krokt po pokoji —

cca 6 metri. Chlize byla nepravidelna a nejista. Pacient byl velmi dusny a obéval se padu.

BARTHEL INDEX:

Dotaznik vyplnén autorem prace po rozhovoru s pacientem. Co se tyCe otazek

na mobilitu na lazku a chlizi, pacient Cinnosti prakticky demonstroval.

Dosahl 60 bodl — zavislost stiedniho stupné.

ZAVER VSTUPNIHO VYSETRENI:

Pacient po implantaci HM3 (26. 6. 2020), nyni 10. poopera¢ni den po reoperaci,
kterou podstoupil z diivodu komplikaci. Subjektivné citi nejvétsi problém v bolestivosti v rané
a duSnosti. Chtél by zacit co nejdiive chodit a upln¢ se osamostatnit. Na lizku je mobilni,

zatim zkousel jen stoj a par kroki kolem lizka — silné omezeni v ADL.

Pii aspek¢nim vySetfeni bylo obecné markantni chabé drZeni téla s vyraznou protrakci
ramen 1 hlavy. Zaroven pacient trpi obezitou prvniho stupné (dle BMI). Rany na hrudniku

stale steriln¢ kryteé.

Jsou pfitomné vyrazné oboustranné otoky v periferii dolnich koncetin bilateralné,
které omezuji dorzoflexi. Dale nedochdzi k dostatecnému rozvijeni hrudniku a dechova
¢innost se odehrava predevsim v abdominalnim sektoru. Pacient si stézuje na bolest v oblasti

rany, tudiz se boji do hrudniku dychat.

Pacient po celou dobu vysetieni spolupracoval a komunikoval. Byl orientovan mistem,

osobou 1 ¢asem.
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3.6.2 CILE FYZIOTERAPIE

- prevence tromboembolické nemoci

- zlepSeni dychacich funkci a prevence respira¢nich komplikaci

- ovlivnéni dusnosti

- nacvik expektorace

- zvladani ADL v ramci lizka a pokoje

- snizeni bolestivosti hrudniku a uvolnéni mekkych tkani v okoli ran na hrudniku
- vertikalizace a reedukace chiize

- zmirnéni otokti na DKK

- celkové zvyseni kondice

NAVRH FYZIOTERAPIE:

- respiracni fyzioterapie
- cévni gymnastika
- techniky mékkych tkéani v okoli jizvy — po sundani kryti uvoliovani jizvy

- nacvik spravného stereotypu sedu, stoje a naslednd reedukace chlize nejprve

s kompenzacni pomtickou a nasledné€ nacvik samostatné chiize
- polohovani DKK

- edukace pacienta

PROVEDENI FYZIOTERAPIE:

Cvicebni jednotky probihaly stejn¢ ¢i velmi podobng. Nejprve jsme se sezndmili
s indikaci fyzioterapie od oSetiujiciho Iékafe v karté pacienta. Poté jsme s pacientem méli
kratky rozhovor, pii kterém nédm sdélil své pocity ohledn¢ svého zdravotniho stavu. Dale jsme
zkontrolovali vitalni funkce na monitoru a zméfili krevni tlak. Samotnou cvicebni jednotku

jsme zacinali oSetfenim fascii na krku a C/Th pfechodu a fascii horni ¢asti hrudniku v poloze
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vleze na zadech. VSe s dliraznou fixaci rany. Dale jsme vyuzivali vytirani mezizebii
a nasledné¢ kontaktni a lokalizované dychéani. To probihalo bud’ vleze na zadech ¢i vsedé,
pokud se pacient citil dobfe. Nésledoval nacvik spravného dechového stereotypu a vysvétleni
dechové viny. Jako pomuicku pro respiracni fyzioterapii jsme vyuzivali balon, ktery m¢l
pacient nafukovat i béhem dne. Pacient si téZ oblibil techniku aktivni cyklus dechovych

technik, ktera mu velmi poméhala s odstranénim sputa z dychacich cest.

Nasledovala cévni gymnastika. Prvni dny probihala vleze na zadech, se zlepSujicim
se stavem pacienta jsme prechazeli do cviCeni vsed¢. Zacinali jsme od izolovanych pohybu
prsti na nohou do flexe a extenze a dale v ramci hlezenniho kloubu do dorzalni a plantarni
flexe. Nasledné pacient provadél kombinované pohyby do everze, inverze a cirkumdukce.
Pohyby dolnich koncetin byly procvi€ovany do vnitini a zevni rotace v kycelnich kloubech
s extendovanymi koleny. Nasledovalo flektovani kolenniho kloubu za sunuti paty po podloZce
a abdukovani celé¢ dolni koncetiny v kycelnim kloubu sunutim po povrchu lizka. V ramci
horni konéetiny jsme procvic¢ovali jednoduchymi cviky jemnou motoriku ruky a cirkumdukci
zapésti. Dale pacient provadél izolovany pohyb do flexe a extenze v lokti v pfipazeni a cvicil

horni koncetiny do abdukce a flexe v ramennim kloubu pouze do 90°.

Po kratké ptestavce, kterou pacient vétSinou potieboval k vydychéni jsme piesli
k nacviku vertikalizace u vysokého choditka. Nejprve dostal pacient za ukol pteSlapovat
namist¢ a délat kratké ukroky, zatimco byl korigovan pro zlepSeni postury. Pokud

se pacientovi nemotala hlava a citil se dostate¢n¢ silny, nasledoval trénink a reedukace chiize.

Po navratu na pokoj jsme zkontrolovali pacientlv stav a vitalni funkce. Poskytli jsme
pomoc pii uloZeni pacienta na 10Zko a dolni koncetiny jsme zapolohovali do lehké elevace

s vypodlozenim v kolennich kloubech do mirné flexe.

Jakmile byly odstranény stehy zrany, planovali jsme provadéni mekkych technik
na oblast jizvy. Nicméné pacient byl velmi citlivy a odmital, aby se jizvy né€kdo dotykal.
Tudiz probehla pouze edukace pacienta ohledn¢€ uvoliiovani jizvy. Nejprve dostal za ukol si
na jizvu alesponl parkrat za den sdhnout a lehce se ji dotykat, dokud nebude dostatecné

pfipraveny na samotné uvoliiovani.

39



MERENI 2MWT A HODNOCENI CHUZE:

S pacientem jsme se snazili chuzi trénovat kazdy den, dopoledne 1 odpoledne, pokud
to jeho stav a momentalni situace na oddéleni dovolily. Nicméné zde uvedu pouze ty tréninky

chiize, pti kterych doslo k vyraznému zlepsSeni nebo doslo ke zméné¢ kompenzacni pomtcky.
28. 7. 2020:

2MWT zatim stale nebyl méten. Pacient se na testovani jeste necitil. V tento den dosel

ve vysokém choditku na chodbu. Provadél casté zastavky kvili duSnosti.
Hodnoceni chilize:

Pacient chodi v pfedklonu a vaha je pfenesena pfedevSim na horni koncetiny,

o které se opird. Ramena jsou silné elevovana. Casto zastavoval kviili dusnosti.

Chtlize je pomald, nestabilni o tzké bazi, nutno ptidrzovat vysoké choditko. Délka
kroku je kratka ale pravidelna. Chybi pocate¢ni dorzalni flexe, téméf ,,Soupe* §picku po zemi.
Nékolikrat se stalo, Ze pacient o své nohy zakopl. Jako kompenzaci tohoto problému za¢ne
vice flektovat DK v kyc€elnim kloubu pfi Svihové fazi. Neni pifitomné pravidelné odvijeni

plosky od podlozky. Naslapovani se odehrava na celou plochu chodidla.
31.7.2020:
2MWT- 36 m s ¢etnymi zastavkami pro vydychani
Hodnoceni chiize:

Pacient vyuziva stale vysoké choditko. Chodi po chodbé. Na chiizi si zvyka a pomalu
pfenasi vahu z hornich koncetin na dolni koncetiny. Po pfipomenuti rozsifuje bazi a snazi
se napfimovat, nicmén¢ pravé s napfimenim ma velmi velky problém. Délka a pravidelnost

kroku je v normé. Subjektivné se pacient citi sebevédomé;jsi a silngj$i nez predchozi dny.
3. 8.2020:
2MWT - 45m

Na pacientiv navrh ménime vysoké choditko za nizké choditko s kolecky. Hodnoceni

chiize totozné s predeSlym.
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6. 8. 2020:
2MWT - 62 m
Hodnoceni chtize:

Pacient poprvé zkousi chiizi bez pomiicek. Chlize je samostatna, stabilni, ackoliv stale
chodi o uzké bazi. Souhyb HKK je maly, dochazi k rekurvaci obou kolen pfti vrcholu stojné
faze s prevahou na pravé DK. Trup ve stalé anteflexi, dopada vice na levou dolni koncetinu.
Pravidelné odvijeni plosky neni pfitomné. Subjektivné duSnost neni tak velka jako pii prvnim

tréninku chiize, nicméné béhem 2MWT musel dvakrat zastavit a vydychat se.

Subjektivné: Citi se dobie, nestézuje si na bolest, rad by el domid. Dnes mél odchazet,

ale rana pro vyvod kabelu HM3 se Spatn¢€ hoji a musi tudiz v nemocnici ztstat déle.

KRATKODOBY PLAN:

- prevence trombembolické nemoci

- prevence dekondice pacienta

- zlepSeni dychacich funkci, ovlinéni dusnosti a zlepseni vykaslavani
- ovlivnéni bolestivosti v okoli rany za vyuziti technik m&kkych tkani
- nacvik vertikalizace a samostatné chiize

- snizeni otokt

- osamostatnéni v ramci ADL

- edukace pacienta

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN:

- stalé zlepSovani ¢i udrzovani kondice
- péce o jizvu

- lécba obezity

- pobyt v laznich

41



3.6.3

- zlepSeni psychiky co se tyCe piijeti spolecnosti po operaci a ziskani sebevédomi

(doporuceni téz relaxac¢nich technik)

INSTRUKTAZ PACIENTA A AUTOTERAPIE:

- instruktdz ohledné cviki pro prevenci TEN, které pacient bude cvicit sam béhem dne

nebo o vikendech (totozné se cviky provadénymi pod nasim vedenim)

- instruktdZ ohledné respiracni fyzioterapie (aktivni cyklus dechovych technik,

lokalizované dychani, dechova vina)

- edukace péce o jizvu a fixace rany

- edukace zlepSeni stereotypu sedu a nasledné vertikalizace
- dulezitost pravidelného aerobniho pohybu

- reZimova opatfeni po sternotomii

VYSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENT (13. 8. 2020)

e Status praesens:
Objektivné: pacient orientovan osobou, mistem i asem

Subjektivné: pacient je ve velmi dobré naladé, té$i se na ndvrat domu k piitelkyni

a na prochazky se svym psem

ZHODNOCENI MOBILITY:

Pacient zvlada veskeré ADL. Sam se obstara v ramci lizka, bez pomoci zméni polohu

do sedu a nasledného stoje bez kompenzacni pomuicky. M4 dovoleno pohybovat se po pokoj

sam bez doprovodu. Oblékne se sdm a WC téz dokaZe pouzivat bez pomoci.

ASPEKCNI VYSETRENI:

Vstupy: centralni Zilni katetr, vyvod HM3
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Zeptedu, zboku a zezadu: nezménéno oproti vstupnimu vysetieni

Stav kozniho krytu:

- malé hematomy na bfiSe v okoli pupku jsou velmi nevyrazné, pomalu mizi

- jizvy: malé jizvy po pupecni a tfiselné kyle na biise, na hrudniku jizva po sternotomii

jiz kryta neni, jizva po thoracotomii stale kryta
- pritomnost mirnych otokti na DKK v okoli kotnikti
Typ dychéni:

Stale prevazuje biiSni dychani, nicméné se uvoliiuje i dech do horniho hrudniho

sektoru a je ptitomny slaby ndznak dechové viny.

PALPACNI VYSETRENI:

Panev: Sikma — leva SIAS a SIPS kranialngji

Svaly:

- ke sniZeni hypertonu doslo pouze v oblasti horni ¢asti trapézového svalu

Kuze, podkozi, fascie:

- kiize na dotek nebolestiva, pii vySetfeni fascii hrudniku je pfitomna patologie,
nicméné omezeni posunlivosti 1 protaZitelnosti neni tak vyrazné jako pfi vstupnim
vySetieni

Jizvy:

- jizva po sternotomii neposunliva a neprotazitelnd; jizva po thoracotomii stale sterilné

kryta

ZAKLADNI NEUROLOGICKE VYSETRENI:

- negativni Romberglv test

- jinak beze zmény
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ANTROPOMETRIE:

Tabulka ¢. 3.6.3.1 — Délky koncetin a jejich casti

Délky koncetin a jejich ¢asti:

Leva strana Prava strana

HK 78 79,5
Paze + predlokti 60 61
Paze 29 29
Predlokti 31 32

Ruky 18 18,5
Anatomicka délka DK 84 83
Stehno 42 40
Bérec 39 41

(hodnoty uvadeny v cm)

Tabulka ¢. 3.6.3.2 — Obvody koncetin

Obvody koncetin a jejich ¢asti:

Leva strana Prava strana
Relaxovana paze 34 34
Paze pri kontrakcei svalu 35 36
Predlokti 31 30
Zapésti 22 21
Pfes hlavicky metakarpu 22 22
Stehno 53 52
Koleno 47 45
Pies tuberositas tibiae 48 48
Pies lytko 42 42
Pres kotniky 25 26
Pfes nart a patu 35 36
Pies hlavice metatarza 26 26

(hodnoty uvadeny v cm)
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Tabulka ¢. 3.6.3.3 — Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku:
Maximalni nddech Maximalni vydech

1. méfeni 2. méreni 3. méfeni 1. méfeni  2.méfeni 3. méreni

Pres 115 116 116 112 111 112
mezosternale
Pres 116 118 118 112 113 111
xifosternale
(hodnoty uvadeny v cm)
GONIOMETRIE:

Zmeéna byla zaznamenana pouze v oblasti hlezenniho kloubu, kde doslo ke zvyseni

aktivniho i pasivniho ROM do dorzélni i plantarni flexe o 10°.

ORIENTACNI VYSETRENI SVALOVE SILY:

- objektivné beze zmény

- subjektivné se pacient citi siln€j$i a jist¢jSi, predevSim pii vstavani z lizka

a pfi samotné chizi; dle slov pacienta ,,md silnéjsi nohy*
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VYSETRENI HYPERMOBILITY DLE JANDY:

Tabulka ¢. 3.6.3.4 — VysSetieni hypermobility

Zkouska rotace hlavy Negativni
Zkouska saly Negativni
Zkouska zapazenych pazi X
Zkouska zalozenych pazi X
Zkouska extendovanych loktt Negativni
Zkouska sepjatych rukou Negativni
Zkouska sepjatych prsta Negativni
Zkouska predklonu X
Zkouska uklonu X
Zkouska posazeni na paty X

(X = test nebyl proveden pro pacientiiv stav)

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU DLE JANDY:

Tabulka ¢. 3.6.3.5 — Vysetreni zkracenych svalii

M. triceps surae 0
- M. soleus 0
Flexory kycelniho kloubu X
Flexory kolenniho kloubu 1

Adduktory kycelniho kloubu 2
M. piriformis 0
M. quadratus lumborum X
Paravertebralni svaly 1

M. pectoralis major et minor X
M. trapezius — horni ¢ast X
M. levator scapulae X
M. sternocleidomastoideus X

(X = test nebyl proveden z diivodii stavu pacienta nebo podminek v nemocnici

pozn.: leva a prava strana se ve stupni zkraceni vidy shodovaly)
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TEST A HODNOCENI CHUZE:

2MWT - 90 m

Hodnoceni: chiize je samostatnd, bez kompenzacni pomicky, pravidelna, svizna,
pacient si dava pozor na Sitku baze; stale pretrvava nedostate¢ny souhyb hornich koncetin —
pacient si pfi chlizi pfidrzuje tasku s napajenim pro HM3, i po upozornéni tasku nepousti
a pfiznava, ze se boji ji pustit; dosSlo k vyraznému zlepSeni doslapu a odvijeni plosky
od podlozky; se snizenim otokli a uvolnénim pohybu do dorzalni flexe se uz nestava, ze by

pacient o své nohy zakopaval

BARTHEL INDEX:

Dotaznik vyplnén autorem prace po rozhovoru s pacientem. Co se tyCe otdzek

na mobilitu na lizku a chiizi, pacient ¢innosti prakticky demonstroval.

Dosahl 100 bodi — stupeni nezavisly.

3.7 Kazuistika ¢. 2
ZAKLADNI UDAJE O PACIENTOVI:

Datum narozeni: 6. 10. 1959

Pohlavi: muz
Lateralita: pravak
Vyska: 178 cm
Hmotnost: 72 kg
BMI: 22,7

BSA: 1,89 m?

Hlavni diagnoza: 150.0 Méstnavé selhani srdce

Vedleijsi diagndzy:

142.9 Kardiomyopatie NS
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135.1 Insuficience aortalni chlopné

107.1 Insuficience trojcipé chlopné

D68.9 Porucha koagulace NS

D62 Akutni posthemoragicka anemie

J96.9 Respiracni selhani NS

J17.2 Pneumonie pii mykozach zarazenych jinde
J93.9 Pneumotorax NS

F05.9 Delirium NS

N30.9 Cystitida NS

HO06.2 Exophtalmus pfi dysfunkci §titné zlazy
E27.8 Jiné urcené poruchy nadledvin

D15.2 Nezhoubny novotvar mediastina

K43.2 Kyla v jizvé bez nepriichodnosti nebo gangrény — kyla v jizvé NS

ANAMNEZA

* OA:
- béZna détska onemocnéni

- srde¢ni selhani sprojevy globalniho selhani (OSI), pifevaha PSI

pfi vyznamnych vadéach aortalnich, mitralni a trikuspidalni chlopné

- oboustranné t€zka dekompenzace — masivni regurgitace na aortalni a mitralni

chlopni (1/2020)

- tézka systolickd dysfunkce (EFLK 30-35 %) — 6/2011
- st.p. akutni perikarditidé (2011)

- hyperthyreoza

- hyperplazie levé nadledviny

48



- cysticka expanze zadniho mediastina 30x22 mm vpravo
- hypercholesterolemie
- st.p. APPE laparotomicky

* RA: Otec zemiel ve 48 letech na nador mozku, matka v 61 letech (trpéla diabetem
mellitus 2. typu). Bratr o rok star$i trpici téZ DM 2. typu. Dalsi dédicné onemocnéni

nebo predispozice pacient neguje.
* FA:
- Kalnormin
- Hydrochlorothiazid
- Furosemid
- Dobutamin
- Sortis
- Citalopram
- Verospiron
- Letrox
- Milurit
* AA: neguje

* Abtuizuz: Pfed nastupem do nemocnice 2 cigarety/den a 1 pivo/3 dny. Pied zacatkem

obtiZi se srdcem vypil i 3 piva denné.
* PA: Nyni v invalidnim dichodu. Dfive pracoval na stavbé&, pozd¢ji jako malif.

* SA: Zenaty, bydli s manZelkou v domku (u vchodu 3 schody) se zahradou. Dobré
vztahy v rodiné, jeho bratr bydli cca 10 km vzdalené, takZze se Casto navstévuji

a pacientovi vypomaha.

* SpA: Rekreacné jizda na kole, prochazky. V détstvi fotbal, nikdy se ale od puberty

Zadnému sportu nevénoval dlouhodobé.
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* NO: Prijat 3. 6. 2020 k planovanému chirurgickému vykonu (RVAD, MVP/MVR,
TVP), postupné dochazelo ale k dekompenzaci SS a pacient v nemocnici zistal. Nyni
po chronickém srdec¢nim selhdni, po chlopennich vadich a po opakované kardialni

dekompenzaci (1/2020) indikovan k implantaci HM3 a RVAD (provedena 8.7.2020).

Operace a vyvkony béhem hospitalizace:

8.7.2020 — Implantatio LVAD HM3 et RVAD Centrimag (femoro-pulmonalis
via donduit/et substitutio valvae aortalis cum bioprothese st. Jude Trifecta

No. 21 et plastica alvulae mitralis et valvulae tricuspidales), AVR
10.7.2020 — definitivni sutura sternotomie
15.7.2020 — revize pro krvaceni do drént
16.7.2020 — definitivni sutura sternotomie
18.7.2020 — extubace — od této doby rozvoj deliria
21.7.2020 — extrakce drénli — pneumotorax vpravo 2,5 cm
23.7.2020 — kontrolni TEE
e Status praesens:

Subjektivné: Pacient si sté¢Zuje na duSnost a bolest pfi vykaslavani sputa. Jinak se citi

dobfe. Je také velmi unaveny.

Objektivné: SpO2 =99 %, orientovan osobou, ¢asem 1 mistem, pii védomi, TK 120/60,
tep 82

3.7.1 VSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENI (29. 7. 2020 - stieda)
ZHODNOCENI MOBILITY:

Pacient se sam naji a do jisté miry se sdm na liizku posune, ale do pond¢li, kdy ho ceka
dalsi reoperace, je upoutdn na lazko. Do té doby ma zakdzano hybat dolnimi koncetinami.

Operaci nam nebyl schopen bliZe specifikovat, ale ma se jednat o maly zakrok.
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ASPEKCNI VYSETRENI:

Bylo vysetieno az po pondélni operaci, kdy se pacient uz mohl postavit.

Vstupy: vyvod kabelu HM3, arteridlni katetr v a. radialis 1. sin., CZK v. jugularis

1. sin., sheath venozni v. jugularis 1. dx., mo¢ovy katetr, Redon drén ¢. 12
Zeptedu:
- Silhajici patelly bilat.
- vnitin€ rotacni postaveni levé DK
- umbilikus taZen nalevo
- horni koncetiny drzeny v mirn¢ flexi bilat.
- thorakolumbalni trojihelnik na pravé strané vétsi
- prominujici claviculy bilat.
- pravé rameno kranialnéji
Zboku:
- phalangy levé dolni koncetiny se pfti stoji odlepuji od podlozky
- rekurvace kolennich kloubi bilat.
- prominence bfiSni stény
- zvySena hrudni kyféza
- protrakce ramen
- protrakce hlavy
Zezadu:
- prava pata vice zatiZzena
- valgozni postaveni kolen
- oslabené mm. glutei bilat.
- mirné skoliotické drzeni
- prava lopatka a cely ramenni pletenec kranialngji
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- scapula alata bilat.

Stav kozniho krytu:

- mensi hematomy: pravy bérec, v okoli pupku, prava paze, levé piedlokti, krk

- jizvy: mald po appendectomii, na hrudniku jest¢ krytd rdna po sternotomii

(cca 30 cm)
- otoky na kotnicich oboustranné, cyanotické
Typ dychéni:

kostalni dychani je velmi omezené, téméf neni, prevazuje abdomindlni

PALPACNI VYSETRENI:

Panev: Sikma panev — leva SIAS a SIPS kranialnégji
Svaly:
- hypertonus: abduktory kycelniho kloubu, m. trapezius horni ¢ast, m. SCM

- hypotonus: mm. glutei, adduktory kycelniho kloubu, m. quadriceps femoris

oboustranné

Kuze, podkozi, fascie:

- kiize na dotek nebolestivd; na hrudniku stile zalepend rdna po sternotomii,

v jejimz okoli jsou v§echny vrstvy neprotazitelné a neposunlivé
- kotniky oteklé, na dotek teplé
Jizvy:

- jizva po appendectomii zhojend, protazitelna ale neposunlivd viici podkozi a fasciim

ve vSech smérech

- jizva po sternotomii sterilné kryta
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ZAKLADNI NEUROLOGICKE VYSETRENI:

- pacient pii védomi, orientovan osobou, mistem i ¢asem, nejevi znamky kognitivniho

deficitu
- taxe v norm¢&
- ¢iti symetrické bez patologického nélezu

- polohocit a pohybocit v normé

ANTROPOMETRIE:

Tabulka ¢. 3.7.1.1 - Délky koncetin a jejich casti

Délky koncetin a jejich ¢asti:

Leva strana Prava strana
HK 76 78
Paze + predlokti 59 61
Paze 26 27
Predlokti 33 34
Ruce 17 17
Anatomicka délka DK 85 83
Stehno 43 42
Bérec 42 41

(hodnoty uvadeny v cm)

Tabulka ¢. 3.7.1.2 - Obvody koncetin

Obvody koncetin:
Leva strana Prava strana
Relaxovana paze 23 24
Paze pri kontrakci svalu 24 24
Predlokti 23 25
Zapésti 18 19
Ptes hlavicky metakarpi 21 21
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Stehno 42 44

Koleno 39 38

Pres tuberositas tibiae 36 36

Pies lytko 34 35

Pies kotniky 30 29

Pfes nart a patu 35 33

Pies hlavice metatarzu 25 25
(hodnoty uvadeny v cm)

Tabulka ¢. 3.7.1.3 - Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku:

Maximalni nadech Maximalni vydech
l. méfeni 2. méfeni 3.méfeni 1.méfeni 2.méfeni 3. méfeni

Pres 87 88 88 86 87 86
mezosternale

Ptes 86 86 88 84 85 84
xifosternale

(hodnoty uvadeny v cm)
GONIOMETRIE:

Rozsahy pohybtt HKK jsou v normé, s vyjimkou flexe nad 90°, abdukce nad 90°
a zevni rotace v ramennich kloubech, které pacient nesmi vykonéavat po sternotomii. Rozsahy
dolnich koncetin nebyly vySetfovany z ditvodu zdkazu aktivniho pohybu pied planovanym

vykonem.

ORIENTACNI VYSETRENI SVALOVE SILY:

Svalova sila vySetfena jen orientatné pro pacientlv stav a ztizené podminky
na nemocni¢nim lizku. Nicmén¢ vSechny vySetfované segmenty téla (kromé DKK) pfekonaly

gravitaci v plném rozsahu pohybu. Pohyby podporujici rozestup rany nebyly provadény.
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VYSETRENI HYPERMOBILITY:

Tabulka ¢. 3.7.1.4 - Vysetieni hypermobility

Zkouska rotace hlavy Negativni
Zkouska saly Pozitivni
Zkouska zapazenych pazi X
Zkouska zalozenych pazi X
Zkouska extendovanych loktt Negativni
Zkouska sepjatych rukou Pozitivni
Zkouska sepjatych prsta Negativni
Zkouska predklonu X
Zkouska uklonu X
Zkouska posazeni na paty X

(X = test neprovaden z diivodu pacientova stavu)

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU:

VySetiovana pouze horni polovina téla. Znamky zkraceni vykazovaly pouze
m. trapezius horni ¢ast (stupen 1) a m. levator scapulae (stupen 1). Zbytek svalii nemohl byt

vySetien.

TEST A HODNOCENI CHUZE:

Chiize nemohla byt vySetiena, pacient byl upoutan na 10Zku. TudiZ ani 2MWT nemohl

byt v tento den méten.

BARTHEL INDEX:

Pacient dosahl 15 bodl v dotazniku. Byl tak zatfazen do stupn€ — vysoce zavisly.
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ZAVER VSTUPNIHO VYSETRENI:

Pacient necely mésic po implantaci mechanické srde¢ni podpory. Kvili komplikacim
podstoupil dalsi revize a reoperace. Nyni ho ¢ekd vykon v pondéli (3. 8. 2020), ktera avsak

do naseho fyzioterapeutického planu nebude velmi zasahovat.

Pacient je ladén spiSe pesimisticky. Rad by uz trénoval chiizi a velmi trpi tim, Ze je

zavisly na oSetfujicim personalu.

Pacient byl pii vySetfeni velmi omezen svym stavem. Chlize ani stoj nemohly byt

vySsetieny, stejné tak jako jakékoliv pohyby dolnich koncetin.

Horni polovina téla v potadku, pacient se snazi kompenzovat imobilizované dolni
koncetiny. Pond¢€lni operace by vSak neméla byt zdvaznd a do pacientova stavu by neméla

velmi zasahovat.

Momentalné¢ d€la pacientovi nejvétsi problém bolest v oblasti rany. Dale si stézuje

na neschopnost vykaslavani hlenu a dusnost.

3.7.2 CILE FYZIOTERAPIE

- prevence trombembolické nemoci

- zlepSeni dychacich funkcei, nacvik spravného dechového stereotypu

- ovlivnéni duSnosti

- nacvik expektorace

- zvladédni ADL v ramci lGzka a pokoje

- snizeni bolestivosti hrudniku a uvolnéni mékkych tkani v okoli rdny po sternotomii
- vertikalizace a reedukace chiize

- zmirnéni otok na DKK

- celkové zvyseni kondice

NAVRH FYZIOTERAPIE:

- respiracni fyzioterapie
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- cévni gymnastika
- techniky mekkych tkéni v okoli jizvy — po sundéni kryti uvoliiovani jizvy

- nacvik spravného stereotypu sedu, stoje a nasledna reedukace chlize nejprve

s kompenzacni pomuckou, eventudlné bez kompenzacni pomticky
- polohovani DKK

- edukace pacienta

PROVEDENI FYZIOTERAPIE:

Fyzioterapeuticka intervence je témef totozna s terapii u pacienta v kazuistice €. 1.

Prvni tfi dny jsme provadeli pouze cviceni na lizku s vyjimkou cvi¢eni dolnich
koncetin. Cvicebni jednotku jsme zacinali rozhovorem. Nasledn¢ jsme piesli na respiracni
fyzioterapii. Jako pfipravu na respiracni fyzioterapii jsme vyuzili techniky mékkych tkani
v oblasti hrudnikt s fixaci rany (vytirani mezizebernich prostor, nespecifické uvolnéni fascii).
Vyuzivali jsme nejprve kontaktni dychani do vSech sektor a poté jsme piesli na drenazni
techniky. Pfedevs$im jsme vyuzivali aktivni cyklus dechovych technik, ktery pacientovi velmi
vyhovoval. Pacient byl hned prvni den zainstruovéan jak provadét respiracni fyzioterapii sam
v nepfitomnosti fyzioterapeuta (lokalizované dychani, aktivni cyklus dechovych technik)

a jak spravné fixovat ranu pii kasli ¢i kychani.

Poté jsme ptesli ke cviceni hornich koncetin, pfedevSim aker. Zacali jsme s né¢kolika
cviky na jemnou motoriku rukou, dale jsme provadéli cirkumdukci, dorzalni a palmarni flexi
v zapé&sti, flexi a extenzi v loketnim kloubu a mirné a pomalé pohyby v ramennim kloubu

do abdukce (do 90°) a flexe (do 90°).

Na konci cvicebni jednotky byly pacientovi zapolohovany dolni koncetiny do mirné

elevace a kolenni klouby byly lehce vypodlozeny.

Jakmile to pacientliv stav dovoloval, ptfesli jsme do nacviku sedu. Pacient hned
zezaCatku sed velmi dobte zvladal, tudiz jsme zatadili kondi¢ni cviceni vsed€. Zacinali jsme
od aker DKK, tudiz pacient provad¢l pohyby do dorzalni a plantarni flexe, na které navazal
cirkumdukci v kotniku. Dale cvi¢ebni jednotka vsed¢ obsahovala extenzi v kolennim kloubu

pro posileni m. quadriceps femoris a flexi v kycelnim kloubu.
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Kdyz byl pacient piipraveny a oSetfujici Iékat mu indikoval stoj a chiizi, presli jsme
k samotnému tréninku mimo ldzko. Stoj u ltizka probihal za pomoci vysokého choditka
s pomoci jeste¢ jedné fyzioterapeutky, vzhledem k tomu, ze prvni dny nebyl pacient jesté

dostatecné silny na samostatny stoj bez dopomoci.

Vitalni funkce byly neustale kontrolovany a méfeny.

MERENI 2MWT A HODNOCENI CHUZE:

S pacientem jsme se snazili chlizi trénovat kazdy den, pokud to jeho stav
a momentalni situace na oddéleni dovolily. Nicméné zde uvedu pouze ty tréninky chiize,

pfi kterych doslo ke zlepSeni ¢i zhorSeni nebo doslo ke zmén€ kompenzacni pomicky.

4. 8.2020 — 1. trénink chize:

2MWT zatim nebyl méten.
Hodnoceni chiize:

Pacient chodi za vyuZiti vysokého choditka, zvladl par krokd po pokoji. Velmi
se vzpira o horni koncetiny. Jde v predklonu. Chiize je velmi nestabilni, kompenzaéné
patologicky rozSifuje bazi. NaSlapuje na celou plosku nohy, vyrazné¢ zveda koleno, skoro

pfipomina kohouti chiizi. B€hem chtize byl velmi duSny a necitil se komfortné.
6. 8.2020:
2MWT - 28 m
Hodnoceni chiize:

Chtize je stabilngjsi a jistéjsi. Stale je velmi Siroka baze, ale po upozornéni ji pacient
zuzi a udrzi. Vahu pomalu pienasi na dolni koncetiny, avSak stale vyuZziva oporu o horni

koncetiny. Chiize byva pteruSena Castymi zastavkami pro vydychani.
10. 8. 2020:

2MWT —47 m
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Hodnoceni chuze:

Kompenzac¢ni pomiicka byla zménéna za nizké choditko na koleckach. Chuze je stale
stabiln&j$i a pacient si je vice jisty. Cela vaha téla spociva uz na dolnich koncetinach, pacient
si nizké choditko vyzadal dle jeho slov ,,pro jistotu®. Chlize je svizna, pravidelnd s ob¢asnymi

zastavkami kvuali duSnosti.

KRATKODOBY PLAN:

- prevence trombembolické nemoci

- prevence dekondice pacienta

- zlepSeni dychacich funkci, ovlivnéni duSnosti a zlepSeni expektorace
- ovlivnéni bolestivosti v okoli rany za vyuziti technik mekkych tkéni
- nacvik vertikalizace a samostatné chtize

- snizeni otokl

- osamostatnéni v ramci ADL

- edukace pacienta

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN:

- stalé zlepSovani ¢i udrZzovani kondice
- péCe o jizvu

- zlepSeni psychického stavu co se tyce pfijeti spolenosti po operaci a ziskani

sebevédomi

- osvojeni zdravého Zivotniho stylu

INSTRUKTAZ PACIENTA:

- instruktdz ohledné cviki pro prevenci TEN, které pacient bude cvicit sam béhem dne

nebo o vikendech
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- instruktaz ohledné respiracni fyzioterapie (lokalizované dychani, aktivni cyklus

dechovych technik), fixace rany

- edukace terapie jizvy

- edukace ohledn¢ spravného stereotypu sedu a nasledné vertikalizace
- dulezitost pravidelného aerobniho pohybu

- rezimova opatfeni po sternotomii

3.7.3 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENTI (14. 8. 2020)

e Status praesens:
Objektivné: pacient orientovan osobou, mistem i asem

Subjektivné: pacientova nalada se neustéle zlepSuje, citi se jist¢jsi a silnéjsi

ZHODNOCENI MOBILITY:

Pacient je vramci lizka mobilni. Sam zvladd sed i1 stoj, nicméné chliizi ma
indikovanou pouze s doprovodem a s kompenza¢ni pomuckou. Stile neni plné samostatny

v ADL.

ASPEKCNI VYSETRENI:

Vstupy: centralni Zilni katetr, vyvod kabelu HM3

Zeptedu, zboku a zezadu: nezménéno oproti vstupnimu vySetieni

Stav kozniho krytu:

- jizva po sternotomii stale kryta
- ptitomnost mirnych otokt na DKK v okoli kotniki
Typ dychéni:

Dominuje dychani do abdominalniho sektoru, avSak dolni i horni hrudnik se rozviji

mnohem vice nez pii vstupnim vySetieni.
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PALPACNI VYSETRENI:

Péanev: beze zmény oproti vstupnimu vySetieni

Kuaze, podkozi, fascie:

- kiZe na dotek nebolestiva

- podkozi a fascie v oblasti hrudniku sice vykazuji zndmky patologie, ale oproti

vstupnimu vySetfeni dochézi k patologické bariéfe pozdéji

Jizvy:

- jizva po sternotomii stale kryta

ZAKLADNI NEUROLOGICKE VYSETRENI:

- beze zmény

ANTROPOMETRIE:

Tabulka ¢. 3.7.3.1 - Délky koncetin a jejich casti

Délky koncetin a jejich ¢asti:

Leva strana Prava strana
HK 76 78
Paze + predlokti 59 61
Paze 26 27
Predlokti 33 34
Ruka 17 17
Anatomicka délka DK 85 83
Stehno 43 42
Bérec 42 41

(hodnoty uvadeny v cm)
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Tabulka ¢. 3.7.3.2 - Obvody koncetin

Obvody koncetin:
Leva strana Prava strana
Relaxovana paZe/izometrie 24 25
Paze pii kontrakci svalu 25 25
Piedlokti 23,5 25
Zapésti 18 19
Pies hlavicky metakarpi 21 21
Stehno 44 45
Koleno 39 38
Pies tuberositas tibiae 36 36
Pres lytko 35 35,5
Pres kotniky 28 27,5
Pfes nart a patu 33 32
Pres hlavice metatazri 25 25
(hodnoty uvadeny v cm)

Tabulka ¢. 3.7.3.3 — Rozvijeni hrudniku
Rozvijeni hrudniku:
Maximalni nddech Maximalni vydech

1. méfeni 2. méfeni @ 3. méfeni 1. méfeni  2.méfeni 3. méreni

Ptes 89 89 90 86 85 85
mezosternale
Pres 87 88 87 84 84 83
xifosternale

(hodnoty uvadeny v cm)
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GONIOMETRIE:

Vysetfena orientacné, ROM bez omezeni ve vSech segmentech. NevySetrovana flexe
aabdukce nad 90° a zevni rotace vramennich kloubech zdavodu kontraindikace

po sternotomii.

ORIENTACNI VYSETRENI SVALOVE SILY:

Objektivné: vySetfeno pouze orientatné pro pacientovu diagnézu a nevhodnost
nemocni¢niho lizka pro vySetieni svalové sily dle Jandy; vSechny segmenty téla piekonaji
gravitaci v celém rozsahu pohybu (s vyjimkou zakazanych pohybl po sternotomii). HKK

beze zmény oproti vstupnimu vysetieni.

Subjektivné: pacient se citi silngjsi

VYSETRENI HYPERMOBILITY DLE JANDY:

Tabulka ¢. 3.7.3.4 - Vysetreni hypermobility

Zkouska rotace hlavy Negativni
Zkouska $aly Pozitivni
Zkouska zapazenych pazi X
ZkouSka zaloZenych pazi X
Zkouska extendovanych loktt Negativni
Zkouska sepjatych rukou Pozitivni
Zkouska sepjatych prstl Negativni
Zkouska ptedklonu X
Zkouska uklonu X
Zkouska posazeni na paty X

(X = test nebyl proveden pro pacientiiv stav)
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VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU DLE JANDY:

Tabulka ¢. 3.7.3.5 - VySetreni zkracenych svalit

M. triceps surae 1
- M. soleus 1
Flexory kycelniho kloubu X
Flexory kolenniho kloubu 1
Adduktory kycelniho kloubu 1
M. piriformis 0
M. quadratus lumborum X
Paravertebralni svaly 2
M. pectoralis major et minor X
M. trapezius — horni ¢ast 1
M. levator scapulae 1
M. sternocleidomastoideus X

(X = test nebyl proveden z divodii stavu pacienta nebo podminek v nemocnici

pozn.. zkrdceni se mezi levou a pravou koncetinou v segmentu nelisilo)

TEST A HODNOCENI CHUZE:

2MWT - 65 m
Hodnoceni:

Chtize je samostatna s kompenzacni pomutckou — nizké choditko s koleCky. Chuize je
Jista, pravidelnd. Pacient stale chodi v mirném pfedklonu, ale 1 bez upozornéni si tohoto faktu

v§imne a upravi pozici. Stale se musi zastavovat béhem chtize z divodu dusnosti.

BARTHELOVE INDEX:

Dotaznik vyplnén autorem prace po rozhovoru s pacientem. Co se tyCe otazek

na mobilitu na 1iZku a chiizi, pacient ¢innosti prakticky demonstroval.

Dosahl 75 boda — lehkéa zavislost.
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3.8 Vysledky

* Objektivné:

U obou probandii doSlo k témét identickym vysledkiim. Oba pacienti prokazali
zmirnéni otokli dolnich koncetin v oblasti kotniki za vyuziti antropometrického meéfeni.
ZlepSeni se projevilo 1 pfi méfeni rozvijeni hrudniku, které se o par centimetra zvétSilo. Déle
jsme vypozorovali vyrazné zlepSeni v ADL za pomoci métfeni Barthel Indexu. V chiizi doslo

ke zlepSeni jak v kvalité, tak v kvantité.

Graf'¢. 3.8.1- Vysledky méreni Barthel Indexu

Barthel Index - pocet dosazenych bodt
120
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80
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0 ]

Pacient ¢. 1 Pacient ¢. 2

B Vstupni vySetfeni B Vystupni vySetieni

65



Graf'¢. 3.8.2 - Vysledky mereni 2 Minute Walk Test

2 Minute Walk Test
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B Prvni méfeni ™ Vystupni méfeni

* Subjektivné:

Po rozhovoru s pacienty, kdy byli tazdni na zhodnoceni terapie a porovnani svého
stavu pred nasi fyzioterapeutickou intervenci a po ni, oba probandi uvedli, Ze se citi vyrazné

1épe, maji pocit, Ze jsou silngjsi, sebevédoméjsi a neboji se vertikalizace.
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4. DISKUZE

Kardiovaskularni onemocnéni jsou jednim znejvétSich zdravotnich problému
moderniho svéta. V roce 1990 byla kardiovaskularni choroba pfi¢inou amrti 12,1 miliont lidi,
vroce 2019 uz pri¢inou umrti 18,6 miliont lidi. Linedrniho rdstu dosahuje i1 pocet
diagnostikovanych pacientii, ktery se ze 271 milioni vroce 1990 témér zdvojnésobil

na 523 miliont v roce 2019 (Roth et al., 2020).

Co se srdecniho selhani tyce, mira mortality navazujici na hospitalizaci téchto pacientt
je 10,4 % do 30 dnti, 22 % do 1 roku a 42,3 % do 5 let od hospitalizace a pomalu se tak stava
celosvétovym problémem. V poslednich letech je srde¢ni selhani oznacovéano za epidemii
21. stoleti (Dumitru a Baker, 2021). Implantace mechanickych srdecnich podpor prodluzuje
zivot u pacientd trpicich selhanim srdce. Kvili nedostate¢nému poctu vhodnych darcovskych
srdci a stale se zvySujicim poctem pacientli se srdeCnim selhdnim se stale Castéji setkavame
s lécbou za pomoci mechanickych srde¢nich podpor (IKEM, 2021). Spravné indikovana
a dobfe vedend fyzioterapie mize vyrazn¢ zmirnit obtize doprovazejici tento stav a velmi

pozitivné piispét do kvality Zivota pacienta.

Hlavnim cilem bakaldiské price bylo popsani a zmapovani poznatkli v ramci
fyzioterapeutické péfe o pacienty, kterym byla chirurgicky implantovdna dlouhodoba
mechanickd srde¢ni podpora (v tomto ptipadé u obou probandl typ HeartMate 3). V ramci

prakticke ¢asti jsme ziskané informace aplikovali v praxi.

Na zakladé vyhledané literatury, pfedev§im zahrani¢ni, byly zjiStény informace
ohledné¢ moZnosti ranné fyzioterapie v ramci hospitalizace pacienta. Sice existuje mnoho
studii a odbornych clanku na téma fyzioterapie v kardiochirurgii ¢i u kardiovaskularnich
onemocnéni jako takovych. AvSak zdroji, které se zaméfuji pifimo na fyzioterapii
po implantaci mechanické srdecni podpory je stale nedostatek. Prozatim neexistuji zadné
oficialni guidelines. VétSina informaci zpracovanych na toto téma byla odebrana ze studii
a meta-analyz, které ale samy zdiraznovaly problém nedostatku zdroji a malého vzorku
pacientll. Implantace mechanickych srde¢nich podpor je stile rostoucim trendem v dneSnim

svete, tudiz veétim, Ze se v nasledujicich par letech mnozZstvi zdroj podstatné zvysi.

Zdravotni stav pacienta po operaci, dle kter¢ho se indikuje intenzita zatéze, nejvice
zavisi na zdravotnim stavu pfed samotnou operaci (Corra a Pistono, 2019). Napiiklad pacient
¢. 2, ktery mél podstatné hor$i vstupni zdravotni stav, se pfedoperacné pravidelné¢ Zadné

fyzické aktivité nevénoval, zatimco proband €. 1 byl aktivnim sportovecem uz od mladi a jeho
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vstupni zdravotni stav byl podstatné lepsi. Tudiz ptichdzi v uvahu, Ze pravidelnd pohybova
aktivita a pooperacni stav by spolu vtomto piipadé mohly korelovat. Nicméné tato
souvislost je pouhd domnénka a pro vyvozovani zaveérd by bylo zapotiebi delsi sledovani
pacientli, a piedev§im vétsi vzorek pacientd. DalSim faktem, ktery musime brat v uvahu je

skutec¢nost, ze oba pacienti byli silni kufaci pfed manifestaci srdec¢nich obtizi.

Corra a Pistono (2019) ve své publikaci uvadi, ze kontrolovani pacientova stavu je
velmi dulezité kvilli mozné infekci v ran€ pro vyvod kabelu HM3. Tato skutecnost se stala
u probanda ¢. 1, kterému byla prodlouzena hospitalizace pravé z ditvodu problému hojeni

ve vyvodu kabelu.

Co se kardiovaskularni rehabilitace obecné tyce, je nesmirné dulezitd spoluprace
multidisciplindrniho tymu. Ze =zkusSenosti na pracovisti jsem pochopila, ze be&hem
hospitalizace pacienti nemaji ptistup k psychologické péci. A pravé psychologickou péci bych
osobn¢ velmi v 1é€bé zdiraznila. U obou pacientl se potvrdilo, Ze kardiochirurgicky zakrok je
zasahem nejen do fyzické stranky, ale také do psychické. PredevS§im pacient €. 2 byl zprvu
velmi pesimisticky a jeho nalada byla velmi proménliva. Pacient ¢. 1 byl obecné

optimisti¢téjsi, avsak béhem par terapii jsem vypozorovala, ze dokazal byt skoro az agresivni,

pokud nedosahl takového vysledku jako den predtim.

Compostella et al. (2017) ve své publikaci uvadi dulezitost skupinového cviceni pro
podporu psychického zdravi pacientd. Pacienti si tak mohou zvyknout na rtizné reakce okoli
na piistroj, ktery musi nosit neustale s sebou. Pocit vylouceni ze spolecnosti je u téchto
pacientll Casty. Dal§im divodem tohoto pocitu miize byt i restrikce v aktivitdich kvili
ptfitomnosti srde¢ni podpory — zékaz plavani a kontaktnich sportt. Ze zkuSenosti s praci
s témito dvéma pacienty musim zminit, Zze oba probandi tyto teze potvrzuji. Neustdle se
zminovali o pfitomnosti taSky jako néceho nadbyte€ného a méli potfebu se srovnavat

s ostatnimi pacienty na nemocni¢nim pokoji, kteti nebyli po implantaci HM3.

V rdmci samotnych cvicebnich jednotek, pifedevSim prvni dny, jsme vétSinu Casu
vénovali respiracni fyzioterapii. Konkrétn€ pacient ¢. 2 mél vyraznéj$§i problémy
s neschopnosti expektorace a celkove si na své dychaci funkce stézoval vice nez pacient €. 1.
Odlisny stav od probanda ¢. 1 byl pravdépodobné dan i tim, Ze pacient ¢. 2 byl extubovan
az 10. pooperacni den. Pro srovnani, tedy ve stejny pooperacni den, ve kterém jsme
s pacientem €. 1 uz zacinali trénovat vertikalizaci. Bohuzel pii extrakci drénd, jeZ prob¢hla

13. poopera¢ni den, u pacienta ¢. 2 doSlo k pneumotoraxu, ktery pacientlv respiracni stav
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samoziejme zhorsil. Je mozné, ze ke Spatné plicni funkci piispélo 1 dlouhodobé silné kuiactvi

obou pacienttl.

Pacient ¢. 1, ktery dusnost hodnotil jako vyraznéj$i problém, si spiSe oblibil
lokalizované dychani a nafukovani mice nez techniky na usnadnéni expektorace. Zatimco
pacient ¢. 2, ktery uvadél velky problém s vykaslavanim, se rad vénoval aktivnimu cyklu
dechovych technik. AvSak musim zminit, Ze 1 kdyz bych pacienta ¢. 2 uvedla jako pilné&jsiho,
tak nedosahoval takovych vysledkl jako pacient €. 1, co se plicnich funkci tyce. Uvedu zde
napfiklad to, Ze pacient ¢. 2 béhem tréninku chiize provadél castéjsi a del§i prestavky
pro ,,vydychani“ a duSnost se dostavovala i béhem zakladnich ADL ¢innosti na luzku. Tyto
vysledky bohuzel nejsou objektivni a jednd se pouze o zhodnoceni mého pozorovani

a subjektivnich informaci zjisténych od pacientt.

Jako funk¢ni testovani jsme provadéli Barthel Index pro zhodnoceni ucinku terapie
na vSednich dennich aktivitaich, které byvaji postoperacné velmi omezené. VéEtSina
dostupnych zdroji uvadi, Ze nacvik ADL ve smyslu posazovani a néasledného postavovani
zacind béhem 6.-10. postopera¢niho dne. To znamena, ze béhem prvnich pooperacnich dni
jsou pacienti upoutani na lizko, a tudiz odkézadni na pomoc oSetifujiciho personalu.
Pro ptiklad, pacient ¢. 2 zezacatku velmi Spatn¢ nesl t€émétr plnou zavislost na personalu

nemocnice a vyrazng se to projevovalo na jeho psychickém stavu.

Trénink ADL probihal z€asti formou cviceni na lizku, pii kterém jsme udrZovali
ROM ve vsech kloubech hornich i dolnich koncetin a udrzovali svalovou silu hlavnich
svalovych skupin. Jakmile to zdravotni stav umozioval, piesli jsme na nacvik samostatné
vertikalizace a nasledné chiize. TudiZ trénink ADL neprobihal jakoZto pfimé nacviCovani
konkrétnich dennich aktivit, nybrz jako zajiSténi zékladnich pohybu, od kterych se tyto
aktivity odvijeji.

Studie Honda et al. (2021) zkoumala prediktory funkéniho Ubytku v rdmci ADL
po prodélané kardiovaskularni operaci. Subjekty byly rozd€leny do dvou skupin
pii propousténi z nemocnice, a to na ,,nezavislé v ADL* a na ,,pacienty se sniZzenou funkci
v ADL*. Vysledky prokazuji souvislost mezi schopnostmi v ADL a pfidruzenymi
onemocnénimi. Velké procento pacientll se sniZzenou schopnosti v ADL trpélo nékolika
komorbiditami. Autofi také zdaraznuji, ze dlouha hospitalizace na JIP, prodlouzena ume¢la
plicni ventilace ¢i pozdni trénink stoje a nasledné chiize jsou piimo spojeny s ubytkem

schopnosti v ADL pii propousténi do domaéciho prosttedi. Tyto faktory nastaly
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1 u pacienta ¢. 2. Byl zaintubovan az do 10. pooperacniho dne, tudiz i samotné vertikalizace
byla zdrzena. A z vysledk je zfejmé, Ze pii vystupnim vysetieni stale nezvladal veskeré ADL
¢innosti. Potvrzuje se tu tedy nutnostco nejranéjSi fyzioterapie po operaci pro idedlni

pooperacni funk¢ni stav pacienta.

V této souvislosti znovu zminim dilezitost pfitomnosti multidisciplinarniho tymu,
kam by dle mého ndzoru m¢li patiit i ergoterapeuté, kteii se zaméii na konkrétni problémy
a pozadavky pacientl a v piipad¢ nutnosti doporu¢i kompenza¢ni pomucky. Nicméné chapu,
ze v ramci hospitalizacni faze je toto ponékud naivni piedstava, ktera se miize stat realitou
az pii nasledné 1é¢b¢ napiiklad v laznich ¢i v ambulantni fazi. Tuto myslenku bych podpotila
i faktem, Ze pacient ¢. 2 pfi vystupnim vySetfeni dosahl lehké zavislosti. Body, které
pii vypliiovani dotazniku ztratil, pravé chybély u vice specifickych a selektivnich ¢innosti,

které dle mého nazoru fyzioterapeuté na lizkovych zatizenich nejsou schopni velmi ovlivnit.

Dal$im funkénim testovanim v této bakaldiské praci byl dvouminutovy test chlze
(tzv. 2 Minute Walk Test). Pfed vybirdnim vhodné terapie jsem se rozhodovala mezi vyuZzitim
Sestiminutového a dvouminutového testu chtze. Po dikladné rozvaze jsem se rozhodla
pro dvouminutovy test z divodu omezenych schopnosti pacientti. Bylo nepravdépodobné,
7e by v prvnich tydnech po operaci byli schopni kontinualni chlize po dvé minuty, natoz
po Sest minut. Tato hypotéza se pii praktické Casti potvrdila, kdyZ pfi prvnich trénincich nebyl

ani jeden pacient schopny trénovat chiizi po dvé minuty.

Blumberg et al. (2015) a Kerrigan et al. (2014) potvrzuji vyrazny pokrok v uslé
vzdalenosti za vyuziti Sestiminutového testu v ramci kardiovaskularni rehabilitace. AvSak tito
autofi provadeli testovani na pacientech, ktefi uz byli propusténi z nemocnice a absolvovali
ambulantni trénink, tudiz jejich funkéni kapacita byla vy$$i nez u pacientl stale
hospitalizovanych. Nicméné oba probandi této bakalatské prace prokdzali markantni pokrok
v uslé vzdalenost, kdy jsme zacinali na par krocich po pokoji a za necelé dva az tii tydny

urazili vzdalenost v desitkach metra.

Po porovnani vysledkli probandi doséhl pacient €. 1 lepsich objektivnich vysledkl
a zéroveil u tohoto pacienta doSlo k ¢asnéjSimu sniZeni narokll na vyuziti kompenzacni

pomicky.

Blumberg et al. (2015) téz uvadi, Ze znacny problém vytvaii pfitomnost tasky
s bateriemi, kterou pacienti musi neustale nosit s sebou. Hmotnost takové tasky pfes rameno

se pohybuje mezi 2-2,5 kg a muze tak zplisobit nerovnovahu a vétsi naroc¢nost pii nacviku
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samostatné¢ho stoje a nasledné chiize. Tento fakt mohu ze svych zkuSenosti potvrdit. Zprvu
byla probandim pfitomnost baterii nepiijemnd a neustdle méli tendenci si jejich polohu
upravovat. V prvnich dnech byla stabilita chiize také zhorSena a moznou pti¢inou mohlo byt
praveé posunuti t€zisté po ptridani zhruba dvou kilogrami na jednu stranu. Baterie mohou byt
uloZzeny bud v batohu nebo v podpaznich taSkach, které by byly samoziejmé idedlni
pro rozlozeni vdhy a symetrii. AvSak na odd¢€leni bylo standardem, aby pacienti vyuzivali

tasky pfes rameno.

V neposledni fadé bych rada zminila chyby, kterych jsem se béhem vySetfovani

a terapie mohla dopustit a mohly, byt’ jen nepatrné, ovlivnit vysledky.

Prvni chybou, kterou bych zde rdda zminila, je pifipadnd nesourodost terapii,
at’ uz v ramci jednoho pacienta nebo v porovnani obou probandu. Jak jiz bylo zminéno vyse,
nastaly na oddé€leni situace, kdy doslo k chybé v komunikaci mezi personalem a pacient byl
odrehabilitovan jinym fyzioterapeutem. Ten mohl zvolit jiné piistupy a metody, vzhledem
k tomu, ze kazdy terapeut je disponovan jinym zasobnikem informaci a samoziejm¢ jinymi
zkuSenostmi. Jeho i jeji terapie byla tedy zvolena dle jejich nejlepsiho uvazeni, které
vSak mohlo byt v lehkém rozporu s terapii, kterou bych vytvofila ja. AvSak na druhou stranu,
vyraznou vyhodou zlistdva, ze fyzioterapie v nemocnici je piisn€¢ indikovand od lékate
a jakykoliv fyzioterapeut tyto indikace musi splnit. TudiZ komplexng&j$i aktivity jako prevence
TEN, nécvik stoje a chlize musely byt splnény, pokud byly lékafem indikovany. Piestoze tato
vymeéna fyzioterapeuta n€kolikrat nastala, nemyslim si, ze by markantné ovlivnila vystupni

stav pacienta.

Dal§im problémem, ktery bych tu rada zminila byla mirnd nepravidelnost terapii.
Nekdy doslo k situaci, kdy se pacient nemohl terapie ucastnit. Byla to napiiklad navstéva
jiného specialisty (napftiklad specialisty v oboru srde¢nich podpor), pfitomnost na vySetfeni,
zrovna provadénd hygiena pacientli apod. Také se u obou pacientii stalo, Ze n€ktery den
nebyli v optimélnim zdravotnim stavu, at’” uz byli vyCerpani po prodé€lanych vySetfenich
nebo doslo k néjakym komplikacim (napf. Spatné hojeni v okoli kabelu u pacienta €. 1).
Z téchto divodi nekteré terapie nemohly probéhnout. Pokud tato situace nastala, snazili jsme
se spacienty alesponi zvladnout nékteré prvky zrespiraéni fyzioterapie s ndslednym
zdtraznénim potieby kondi¢niho cviceni na lizku béhem dne bez pfitomnosti fyzioterapeuta.
Je tu tedy moZnost, ze tato lehka nepravidelnost by mohla pfispét k nizSim vyslednym
hodnotam v ramci funkénich testh. AvSak dle mého nézoru nebyla natolik rozséahla,
aby vysledky vyrazné€ ovlivnila.
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Poslednim problémem je otazka zodpovédnosti pacientl. Terapie sice probihaly
dvakrat denné¢ (jedna cvicebni jednotka dopoledne, druhd cvicebni jednotka odpoledne),
nicméné byla vyzadovana téz pacientova samostatnost. Pacienti byli zainstruovani
k provadéni cévni gymnastiky 1 respiraéni fyzioterapie. Oba pacienti si stali za tim,
ze pravidelné cviky provadéli i bez nasi pfitomnosti, avSak nikdo nemohl zkontrolovat, jaka

byla jejich kvalita a kvantita.
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5. ZAVER

Tato préace je vénovana seznameni s fyzioterapii po chirurgické implantaci dlouhodobé
mechanické srde¢ni podpory, vtomto piipadé typu HeartMate 3. V praktické ¢asti jsou
analyzovany kazuistiky dvou probandti. K vyhodnoceni uspéchu terapie je vyuZzito porovnani
vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru a funkcnich testdi (2 Minute Walk Test
a Barthel Index), které byly méfeny pied nasi fyzioterapeutickou intervenci a po ni. Timto

zpusobem byl objektivné zhodnocen progres zdravotniho stavu pacientd.

Cilem prace bylo seskupeni informaci ohledné fyzioterapie u pacienti po implantaci
dlouhodobé¢ srde¢ni podpory a nésledné aplikovani téchto poznatkii v praxi. Po porovnani
vysledki je zfejmé, Ze terapie byla u obou pacientli uspé$na. Doslo jak k objektivné
meéftitelnému zlepseni, tak i ke zlepSeni v subjektivnich pocitech pacienti. Zvysila se usla
vzdalenost za dvé minuty, jez znac¢i leps$i plicni kapacitu a zvySenou kondici pacienta. Dale
doslo ke zvySeni samostatnosti v ramci vSednich dennich cinnosti. Tyto dvé oblasti (chiize
a ADL) byvaji vétSinou hlavnimi cili pacientii a jejich zlepSeni velkym podilem pfispiva

do jejich kvality Zivota.

Prace téz podporuje nutnost multioborové spoluprace pro co nejvyssi efektivitu
celkové rehabilitace. Byla zminéna napiiklad dualezitost psychologa v rehabilitaci, nebot’
pfitomnost srdecni podpory je pro pacienta psychicky velmi ndroCnou Zivotni situaci.
V neposledni fad¢ je velmi dulezita spoluprace samotného pacienta a jeho zodpoveédnost pii
pokracovani v rehabilitaci 1 po propuSténi z nemocnice. Bez aktivni ucasti pacienta

1 po ukonceni hospitalizace nemiiZe byt kardiovaskularni rehabilitace nikdy spé$na.
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7. SEZNAM ZKRATEK
2MWT — 2 Minute Walk Test

6MWT — 6 Minute Walk Test

a. — arteria

AA — alergologickéd anamnéza

ACD - arteria coronaria dextra

ACS — arteria coronaria sinistra

ADL — Activities of Daily Living (v§edni denni ¢innosti)
aj. —ajiné

APPE — appendektomie

ASS — akutni srde¢ni selhani

AVR — néhrada aortalni chlopné

bilat. — bilateralné

BiVAD - Biventricular Assist Device

BMI — Body Mass Index (index télesné hmotnosti)
BSA — Body Surface Area (povrch téla)

C/TH — cervikothorakalni pfechod

CABG - aorto-koronarni bypass

cca — circa

CDC — Centers for Disease Control and Prevention (Centrum pro kontrolu a

prevenci nemoci)

CRTD — srde¢ni resynchronizacni terapie realizovand pomoci biventrikularniho

defibrilatoru
CZK — centralni Zilni katetr

¢. — ¢islo
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CR — Ceska republika

DF — dechova frekvence

DK — dolni koncetiny

DKK - dolni koncetiny

DM - Diabetes mellitus

EF — ejekeni frakce

EFLK — ejekéni frakce levé komory
et al. — a dalsi

FA — farmakologickd anamnéza
fq — dechova frekvence

fs — srde¢ni frekvence

H>0 —voda

HFmrEF — Heart Failure with Mid-range Ejection Fraction (srde¢ni selhdni s lehce

sniZzenou ejekeéni frakci)

HFpEF — Heart Failure with Preserved Ejection Fraction (srde¢ni selhani se

zachovalou ejek¢ni frakei)

HFrEF — Heart Failure with Reduced Ejection Fraction (srde¢ni selhani se

sniZzenou ejekéni frakci)

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HM3 — HeartMate 3

CHSS — chronické srde¢ni selhani

IABP — intraaortalni balonkova kontrapulzace
ICHS — ischemické choroba srde¢ni

IKEM - Institut Klinické a Experimentalni Mediciny
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1IKMP — ischemicka kardiomyopatie
IM — infarkt myokardu

INTERMACS - Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory
Support

JIP — jednotka intenzivni péce

KVO — kardiovaskularni onemocnéni

1. dx. — lateris dextri

1. sin. — lateris sinistri

LIMA RIA — stép levé mammarni tepny pro bypass r. interventricularis anterior
LK — leva komora

LT-MCS - Long-term Mechanical Circulatory Support
LTV — 1écebna télesnd vychova

LVAD - Left Ventricular Assist Device

m. — musculus

MCS — Mechanical Circulatory Support

mm. — musculi

MSP — mechanicka srde¢ni podpora

MV — minutovy vydej

MVP / MVR — mitral valve prolapse (prolaps mitralni chlopné¢) / mitral valve

replacement (ndhrada mitralni chlopn¢)
napf. — napiiklad

NO — nynéj$i onemnocnéni

NS — non specificatus (nespecificky)
NYHA — New York Heart Association

NZIP — Néarodni zdravotnicky informacni portal
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OA — osobni anamnéza

OSI — oboustranné srde¢ni selhani

PA — pracovni anamnéza

PCI ACD — perkutanni koronarni intervence a. coronaria dextra
PCI RIA — perkutanni koronarni intervence r. interventricularis anterior
pozn. — poznamka

prof. — profesor

PSI — pravostranné srdecni selhani

r. — ramus

RA —rodinna anamnéza

RCX — ramus circumflexus

RFA KT — radiofrekvencni katétrova ablace komorové tachykardie
RIA — ramus interventricularis anterior

ROM — Range of Motion (rozsah pohybu)

RVAD — Right Ventricular Assist Device

Sa — aktivni pohyb v sagitalni roviné

SA — socialni anamnéza

SCM - sternocleidomastoideus

SF — srdec¢ni frekvence

SIAS — spina iliaca anterior superior

SIPS — spina iliaca posterior superior

SpA — sportovni anamnéza

SpO: — saturace arteridlni krve kyslikem

SS — srde¢ni selhani
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st. — status

st. p. — status post

TCS — Temporary Circulatory Support

TEE — transezofagealni echokardiografie

TEN — trombembolicka nemoc

TF — tepova frekvence

TK — tlak krve

TVP — trikuspidalni valvuloplastika

tzn. — to znamena

Tzv. — takzvané

UNIFY — Unie Fyzioterapeutti Ceské republiky

UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR

v ¢es. — v cestiné

V I.—Vroce

V. —vena

VA-ECMO - veno-arteridlni extrakorporalni membranova oxygenace
VO;Max — maximalni mnozstvi kysliku

WHO — World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)

z angl. — z anglického
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6)

Priloha 1 — Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta (vzor)

Nazev bakalatské/diplomové prace (dale jen BP):

Stru¢na anotace BP (shrnuti tématu a priabéhu zpracovani BP sdélované pacientovi):

Jméno a piijmeni pacienta:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

Ja, niZe podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

Byl/a jsem podrobn¢ a srozumitelné informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode mé oc¢ekava. Byl mi vysvétlen ocekdvany piinos BP.

Porozumél/a jsem tomu, Ze svou Ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit,
aniZ by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi 1écby. Moje spoluprace pii tvorbé BP

je dobrovolna.

Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvefejnény piisn€¢ anonymne.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat 1 jinde neZ v samotné BP.

S mou spolupraci pti tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zadné financni ani jiné odmény.

Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:

91



