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ABSTRAKT

Cil: Cilem této prace bylo zhodnotit vliv respiracni fyzioterapie s
pomtckou Threshold PEP® na dechové funkce u lidi hospitalizovanych

po kardiochirurgickém vykonu s pfistupem pres stiedni sternotomii.

Metodika: Béhem hospitalizace v Nemocnici Ceské Budé&jovice a.s. byly
méfeny parametry periferni saturace kysliku (SpO2), maximalniho
nadechového (MIP) a vydechového tlaku (MEP) a antropometrie
hrudniku. Dale byl pouzit dotaznik, kde probandi uvadéli sviij subjektivni
pocit zdravi, vcetné¢ hodnoceni bolesti a duSnosti dle Borgovy Skaly.
Dotaznik zohlednil ptfitomnost drént, kasle a ptidruzenych onemocnéni —

astma, CHOPN ¢i COVID-19.

Vysledky: Experimentu se zucastnilo 8 probandii. Metody méifeni se
prokdzaly jako vhodné pro vyuziti v praxi. Vysledky neukédzaly u
experimentalni skupiny statisticky vyznamné zmény v parametrech MIP
(p=0,507), MEP (p=0,339), dusnosti (p=0,266) a pruznosti v oblasti
mezosternale (p=0,076). Ke statisticky vyznamné zmén¢€ doslo u pruznosti
v oblasti xiphosternale (p=0,0022) a u bolesti (p=0,003). U periferni
saturace kysliku doslo ke statisticky vyznamné zméné (p=0,014), ktera by

se vSak nedala povazovat za klinicky vyznamnou.

Zavér: Behem studie dosSlo ke zlepSeni dechovych funkci u pacientl
v experimentalni skupiné s Threshold PEP®, nebyla to vSak zména
statisticky vyznamna. U pacientl doSlo ke snizeni bolestivosti a ke

zlepSeni v mechanice rozvijeni hrudniku.

Kli¢ova slova: respiracni fyzioterapie, kardiochirurgie, sternotomie, MIP,

MEP, Threshold PEP®



ABSTRACT

The main objective: The aim of this study was to evaluate the effect of
respiratory physiotherapy with the use of Threshold PEP® device on
respiratory function among people hospitalized after cardiac surgery with

access via median sternotomy.

Methods: During the hospitalization in the Nemocnice Ceské Budé&jovice
a.s. the following measurements were taken - peripheral oxygen saturation
(Sp0O2), maximum inspiratory pressure (MIP), expiratory pressure (MEP)
and chest anthropometry. In addition, a questionnaire was used where
probands reported their subjective sense of health, including pain and
dyspnoe ratings according to the Borg scale. The questionnaire took into
account the presence of drainage, cough and associated diseases such as

asthma, COPD or COVID-19.

Results: The measurement methods proved to be suitable for practical use.
The results showed no statistically significant changes in the experimental
group in the parameters of MIP (p=0,507), MEP (p=0,339), dyspnoe
(p=0,266) and mesosternal flexibility (p=0,076). There was a statistically
significant change in xiphosternal flexibility (p=0,0022) and pain
(p=0,003). There was a statistically significant change in peripheral
oxygen saturation (p=0,014) which was later concluded not to be clinically

relevant.

Conclusion: During the study, respiratory function improved in the
experimental group with Threshold PEP®, but the change was not
statistically significant. The patients within the experimental group
experienced a reduction in pain and an improvement in chest expansion

mechanics.

Key words: respiratory physiotherapy, cardiac surgery, sternotomy, MIP,
MEP, Threshold PEP®
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1 UVOD

Péce o dechové funkce hraje klicovou roli pti rehabilitaci pacientt
po kardiochirurgickém vykonu, vzhledem k blizkému vztahu mezi
ob¢hovou a respiracni soustavou. Kardiochirurgicky vykon je velkym
zasahem a ovliviluje celou Skdlu oblasti zivota pacienta. Cilem
fyzioterapeutické intervence je mimo jiné 1 obnova dechovych funkci,

které byvaji po operaci nedostatecne.

Tato prace se vénuje vyuziti respiracni fyzioterapie s diirazem na
vyuziti pomlcky Threshold PEP® béhem pooperacni péce u lidi po
kardiochirurgickém vykonu s pfistupem pies stfedni sternotomii. Dosud
neni dostatek védeckych praci zaobirajicich se touto tématikou, a proto je
cilem této prace tuto problematiku 1épe probadat. Prvni ¢ast je vénovana
teoretickym aspektiim, kde jsou popsany nejcastéji provadéné
kardiochirurgické vykony, jejich operacni ptistupy, rezimova opatfeni a
komplikace. Nasledn¢ je popsan pribéh standardniho protokolu
fyzioterapeutické péce pied a po kardiochirurgické operaci spolecné se
specifiky fyzioterapie u kardiochirurgického pacienta. V respiracni
fyzioterapii uvadim jeji metody a vyuziti u kardiochirurgického pacienta.
Druhé cast této prace predstavuje praktickou ¢ast — randomizovanou
kontrolovanou studii. U probandi zkouma dechové funkce, silu
dechového svalstva a subjektivni pocit dusnosti a bolesti. Toto vSe je

klicové pro pochopeni problematiky.

Cilem této prace je systematicky zhodnotit vliv respiracni
fyzioterapie s pomuckou Threshold PEP® na dechové funkce u lidi
hospitalizovanych po kardiochirurgickém vykonu s pfistupem ptes stfedni
sternotomii. Pracovni hypotézy ptredpokladaji, ze vyuziti Threshold PEP®
bude mit pozitivni vliv na silu dechovych svalt, kvalitu dechu, pruznost
hrudniku a bolest v pooperacnim obdobi. Ocekavam, ze vysledky této
studie budou pfinosné nejen pro klinickou praxi, ale 1 pro dalsi vyzkum v
oblasti  rehabilitace  pacientt v  pooperaénim  obdobi  po

kardiochirurgickych zakrocich.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Kardiochirurgie

2.1.1

Operacni vykony
Aortokoronarni bypass

Aortokoronarni bypass (CABG) se provadi za ucelem obnoveni
pratoku krve kolem zablokované srdecni tepny a je tedy 1écbou akutniho
koronarniho syndromu, pokud jina akutni 1é€ba nezabira. Ptiinou je témet

vzdy ateroskler6za. (National Heart, Lung and Blood Institute, 2022)

Operace probiha nejcastéji endoskopicky, kdy pouziti mimotélniho
ob¢hu indikuje 1¢ékat podle stavu pacienta. Bypass se provadi pomoci st€pu
z 7ily nebo tepny, a to nékdy i z dolni koncetiny. Tim pddem mé omezenou
zivotnost, kterd je limitovana pruchodnosti, kterd zavisi na typu Stépu.
NejodolnéjSim Stépem je a. mammaria nasitd na ramus interventricularis
anterior levé a. coronaris., kdy po 10 letech zistava prichodnych okolo
90% steépt. Z zilnich §tépt, jako z vena saphena magna, je po 10 letech az

polovina uzaviena. (Adamkova, 2018)
Nahrada a plastika srdec¢ni chlopné

Nahrada ¢i plastika srde¢ni chlopné se provadi u pacienti
s aortalni, trikuspidalni a mitralni regurgitaci a stendzou, nebot’ bez
chirurgické intervence je prognoza téchto onemocnéni Spatna. (Vanék,

2002)

Plastika se provadi tehdy, kdy je pacientiv stav slucitelny se
zachovanim jeho vlastni chlopné a je nutné pouze upravit jeji tvar. Jakmile
chlopeii neni vhodnd k provedeni zachovné plastiky, pfistoupi se
k ndhradé. Obvykla chirurgickd technika vymény chlopné je
prostfednictvim medianni sternotomie ¢i hemisternotomie a provadi se
v srdecni zastavé za vyuziti mimotélniho ob¢hu. Prevalence téchto
onemocnéni je velkd — aortdlni stendza je nejcastéjSi chlopenni srde¢ni
vadou a tfetim nejcastéjSim kardiovaskularnim onemocnénim, hned po

ischemické chorobé srde¢ni a hypertenzi. (IKEM, 2023)

10



Chlopenni ndhrady se mohou délit na mechanické a biologické.
Mechanické jsou vyrobeny z pyrolitkarbonu a dakronu, coz zajistuje
neomezené¢ dlouhou funkci a je tedy prvni volbou u pacientl
s predpokladanou dlouhou dobou doziti. Nevyhodou je vSak nutnost
dozivotni antikoagula¢ni 1écby. Bioprotézy jsou tvofeny z titanu a teflonu,
ale jsou =zaroven proSité vlastni chlopni z biologického materialu
(nejcastéji praseci chlopni oSetfenou glutaraldehydem). Jejich vyhodou je,
Ze neni nutnd antikoagula¢ni terapie. BohuZel je zde ale riziko rozvinuti
degenerativnich chlopennich vad. Dal$i moznosti je implantace
biologickych nahrad katetrizatni cestou pifes a. femoralis — TAVI
(transcatheter aortic valve implantation), coZ je piistup, ktery se vyuziva u
velmi nemocnych pacientd, kteti by nebyli schopni podstoupit standardni

operaci chlopenni nahrady. (Van¢k, 2002; IKEM, 2023)

V prubéhu let bylo vyvinuto mnoho protetickych chlopni za ucelem
vylepsit spoustu faktort, v€etné Zivotnosti a snizeni poctu komplikaci. Ale
1 pfesto bohuzel neexistuje dokonala chlopeii a vSechny protetické chlopné

s sebou prinasi urcité komplikace. (Grover et al, 2016)
Transplantace srdce

Transplantace srdce je dnes jiZ rutinnim vykonem a je indikovana
zejména pro refrakterni srdecni selhani, kdyz je 1écba jinym zpiisobem
neuspésnd. Mezi nepfiznivé ukazatele indikujici pacienta k transplantaci
srdce fadime zejména ejekcni frakci pod 20 %. Pticina srdecniho selhéni
je bud’ v 50% dilata¢ni kardiomyopatie nebo v 40% ischemicka choroba
srdecni. Dalsi indikaci jsou v men$i mife postizeni chlopni ¢i vrozené

vyvojové vady srdce.

Jako prvni je klicové sehnat vhodného dérce. U dérce se provadi
nekolik vysSetieni, aby se daly vyloucit kontraindikace k odbéru srdce —
jako napiiklad sepse, malignita, tézka hypotenze, rGznad srdecni
onemocnéni a dalsi. Vykon probihd za mimotélniho obéhu a umélé plicni
ventilace. Chirurgickym pfistupem je medialni sternotomie. (Van¢k, 2002;

IKEM, 2023)
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Korekce vrozené vyvojové vady

Vrozené vyvojove vady srdce jsou nejcastéjsi vrozené malformace.
Mezi né€ patii naptiklad defekt septa komor/sini, aortalni stendza, stendza
plicnice, perzistujici ductus arteriosus, atrioventrikuldrni defekt septa a
hypoplastické levé srdce. Primarnim cilem 1écby je Casnd korekce

anomalie.

Jasné déleni vad ale neexistuje. V klinice se vady dé¢li dle
symptomatologie (podle pfitomnosti cyandzy, ovlivnéni plicniho pratoku
atd). Lécba a ptipadny chirurgicky pfistup zavisi na misté a charakteru
vady. Napiiklad valvularni stenéza se da 1éCit pomoci balonkové
valvuloplastiky, nahrady chlopné nebo plastiky aortalniho anulu. (Vangk,
2002)

Vykony pro sifiové a komorové arytmie

Obecné¢ jsou arytmie doménou kardiologt, kteii je 1€¢i bud
farmakologicky, nebo invazivné (napf. katetrizacni ablaci). NejcastéjSim
typem poruchy srde¢niho rytmu je fibrilace sini. Jeji 1écba je slozitd a
velmi individudlni. Jednou z moznosti jeji operacni 1écby je tzv. MAZE
procedure (maze — z anglictiny bludisté). Cilem je tvorba piekazky pro
krouzici elektrické vzruchy, a to pomoci kryosondy nebo radiofrekvencni
energie. Provede se n¢kolik fezll na pravé a levé sini, které se zjizvi a tim
neumozni vyboceni vzruchu z cesty. Operace se provadi pres medialni
sternotomii za vyuziti mimotélniho obéhu. Dalsi z abla¢nich zékrokl je
endoskopicky provadéna ablace. Provadi se bez vyuziti mimotélniho
ob¢hu a bez nutnosti sternotomie. Indikaci mize byt perzistujici fibrilace

sini, kdy je nejisty vysledek katetriza¢ni ablace. (Van¢k, 2002)
2.1.2 Operacni pristupy

Kazdy pftistup v kardiochirurgii mé své specifika, které je nutné
znat pro fadnou naslednou rehabilitacni péci. Voli se dle zavaznosti a typu

onemocnéni.
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Sternotomie

Neboli protéti sterna, nejcastéji ve stfedni care — stfedni
sternotomie (také mediadlni sternotomie). Existuje vSak 1 podélna
sternotomie nebo hemisternotomie, viz Miniinvazivni pfistupy nize. Je jiz
standardnim zakrokem v kardiochirurgii, 1ze jej ale pouzit také v hrudni
chirurgii a operacich mediastina. PouZziva se u operaci na otevieném srdci.
Rez je veden stfedem hrudniho kose aZ k processus xiphoideus, standardni
délka je okolo 12-18 cm. Klicovym prvkem je spravné provedeni
sternalniho uzaveéru. Musi se zabranit moznosti posunu sternalnich okrajt
pomoci umisténi dratd ve spravné vzdalenosti od sebe, aniz by doslo k
poranéni hrudni stopky. Obé& poloviny sterna musi byt totiz pfiloZeny
pfesné na sebe, aby se kost spravné hojila a zabranilo se nestabilit¢ a
infekci. Kdyz je sternotomie a sternalni uzavér proveden spravné, je
nestabilita a infekce rany vzacna a dalsi komplikace zavisi na rizikovych

faktorech, které souviseji s pacientem. (Reser, 2015; Slezdkova et al, 2019)

Obrazek 1 — Sternotomie

Zdroj:https://www.heart-valve-surgery.com/heart-surgery-
blog/2008/12/16/glue-incision-staples-stapled-incisions/

13



Torakotomie

Torakotomie je popisovana jako fez vedeny mezi zebry, ktery
umoznuje ptistup k obsahu hrudni dutiny Existuji tfi typy: posterolateralni,
anterolateralni a axilarni fez. Posterolateralni fez zac¢ind mezi lopatkou a
pateti a pokracuje lateralné k axile. Anterolateralni fez vede od sterna k
axile ve 4. nebo 5. mezizebernim prostoru. Axilarni fez je veden mezi
musculus pectoralis major a musculus latissimus dorsi pies 4. nebo 5.

mezizeberni prostor. (Chang et al, 2023; Slezdkova et al, 2019)

Mezi jeji indikace patii operativni 1éba chorob zejména
ob¢hového systému, dychaci soustavy a jicnu, jako naptiklad disekce
aorty, aneurysma, vrozené¢ srdecni vady, nadory a chlopenni vady.

(Frederick et Woo, 2012)

Obrazek ¢.2 — Ilustrace operacnich pristupi — 1. stfedni
sternotomie, 2. jizva po kardiostimulatoru, 3. posterolateralni torakotomie,

4. anterolateralni torakotomie, 5. axilarni torakotomie

«L

- B

Zdroj: https://teachmesurgery.com/examinations/cardiorespiratory/cardio

thoracic-incisions/
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Miniinvazivni pFistupy

Dtive byla vétSina kardiochirurgickych zakrokd vedena pies
medialni sternotomii, nicméné v dnesni dobé je snaha o co nejmensi zasah
do téla. Tim padem roste pocet miniinvazivnich zakrokti v kardiochirurgii,
kde se vyuzivd mensich koznich fez. Casto se provadi podélna
sternotomie nebo hemisternotomie, ktera da pouzit u operaci aortalni
chlopné. U nékolika retrospektivnich studii, porovnavajicich pacienty po
hemisternotomii a standardni medialni sternotomii bylo u pacientii po
hemisternotomii zaznamenano mensi krvaceni, méné pooperacnich bolesti
snizeni délky pobytu na JIP a celkové délky pobytu v nemocnici. (Glauber
et al, 2015)

DalS8im ptikladem jsou minitorakotomie nebo miniinvazivni ptimy
koronarni bypass (MIDCAB), coz je $irsi oznaceni pro CABG provadény
bez medialni sternotomie. CABG se d& v nékterych piipadech provést
totalné¢ endoskopicky (TECAB), a to pomoci robotickych operacnich
systému. (Langer et Argenziano, 2016)

2.13 Perioperaé¢ni komplikace
Mortalita

Velkou obavu miize pro pacienty piedstavovat perioperacni
mortalita. Dle analyzy Society for Thoracic Surgeons se 30 denni mortalita
po kardiologickych vykonech pohybuje mezi 1-4 %. U operaci pacientli
bez vyznamnégjSich pfidruZzenych nemoci €ini 1-2 %, naopak u pacientl
s rozsahlou disekci aorty mize mortalita dosahovat az desitky procent.

(Mazzefti et al, 2014)
Tromboembolické komplikace

Tromboembolické komplikace jsou hlavni pfi¢inou umrtnosti u
pacientli po implantaci protetické srde¢ni chlopné. Naptiklad trombdza
mechanickych chlopni mize nésledovat po nedostatecné antikoagulacni
1é¢b¢ a zptisobuje funkéni stendzu nebo regurgitaci. Pfedpokladana Cetnost

cévnich ptihod se pohybuje mezi 0,6 % a 2,3 % na pacienta za rok. Obecné
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zvySuji pooperacni piihody nemocni¢ni umrtnost z 1,6 na 13 %. (Abah et

Large, 2012; Grover et al., 2016)
Infekce

Béhem hospitalizace bohuzel nejde absolutné vyloucit moznost
infekce organismu, nejCastéji nozokomidlni povahy. Jednou z obavanych
komplikaci je infekce operacni rany. Je jednou z nejcastéjSich infekci po
kardiochirurgickém zékroku a obvykle dojde k diagnéze do 30 dnti po
operaci (n€kdy ale i béhem nékolika mésict az let). Rizikovym faktorem
pro infekei je diabetes mellitus 2. typu, obezita, zenské pohlavi a reoperace
kvuli poopera¢nim komplikacim. Ke kontaminaci mtze ale dojit 1 jen kvili
Spatn¢ provedenym pievaziim. Velmi casto dochdzi také k infekci
mocovych cest vzhledem k pfitomnosti mocového katetru. (Balachandran

et al., 2016; Robicsek et al, 2000)

Dalsim typem infekce je infekéni endokarditida. Ma nespecifické
priznaky, vétSina je diagnostikovana az za pritomnosti horecky a mén¢
&asto pii embolickych komplikacich. Casto se manifestuje v kombinaci se
spondylodiscitidou, Mize také dojit ke hluboké infekci sterna a
mediastina, neboli mediastinitis. Mediastinitis byla popsana jako
komplikace u 1-4 % operovanych pacientll po infarktu myokardu a
projevuje se bolestivosti za sternem, horeckou a unavou. (Adamkova,

2018; Valenta, 2005).
Nestabilita sterna

Zeitani popsal nestabilitu sterna jako komplikaci, ktera byla
zjiSténa palpaci nad hrudni kosti béhem kratkého cviceni se stfidavym
pohybem pazi. Je charakterizovana abnormalni pohyblivosti hrudni kosti
v disledku pferuSeni linie Siti. Pokud k nestabilité¢ dojde v Casném
poopera¢nim obdobi, oznacuje se jako sterndlni dehiscence. Pokud k
nestabilit€ dojde v pozdnim poopera¢nim obdobi do 6 tydnti, oznacuje se
jako nonunion. Mezi rusivé sily, které pisobi na hrudni kost a mohou vést
k nestabilité ¢i dehiscenci patii pfimy btisni sval, prsni a nadechové svaly.
Z tohoto diivodu se na nékterych pracovistich davaji kompresni pasy pro

fixaci hrudniku.
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Nestabilita sterna je jednou z Castéj$ich komplikaci. V jedné studii
byly prospektivné shromazdény tdaje o 171 pacientech, kteti podstoupili
kardiochirurgicky zakrok ptfes medianni sternotomii. Nestabilita sterna
byla zjisténa u 7 % pacientt, kdezto infekce rany byla diagnostikovana u
1,2 % pacientii. (Zeitani, 2006; Robicsek et al, 2000; Balachandran et al.,
2016)

Plicni dysfunkce

Jako plicni dysfunkce po kardiochirurgickém zakroku byly
zaznamenany atelektdza, bronchospasmus, snizend oxygenace tkani,
pneumotorax, duSnost, kasel, a pneumonie. Béhem operace mize dojit
také k poskozeni nervus phrenicus, ktery inervuje branici, coz muze vést
k jeji paréze. Mohou mit riizné téZky prabéh — od lehkého kasle az po t&zsi
stavy jako napiiklad ARDS (adult respiratory distress syndrome =
syndrom respiracni tisn¢ dospélych). Ten se objevuje vétSinou druhy den
pfiCiny patii celkové anestezie, mimotélni ob&h, ztrata hrudni mechaniky
— vcetné poddajnosti hrudniku a biiSni dutiny nebo pleuralni vypotky.

(Westerdahl, 2015; Vangk, 2002)
2.14 ReZimova opatieni

Pro prevenci nezddoucich pooperacnich komplikaci po kardiochirurgické
intervenci (viz kapitola Perioperacni komplikace) se doporucuje dodrzovat
rezimova opatieni. Pacient je o nich vzdy poucen pied operaci, pokud se
nejednd o akutni zdkrok. Zakladnim opatfenim je po dobu 6 ti tydnt po
operaci zékaz leZeni na bfiSe a zdkaz zvedani paZe nad horizontalu. Poté
se v pripad¢ kardiostimulatoru pacient musi vyhybat magnetickému poli.
Adamkova dalsi opatfeni popisuje podle nasledujicich situaci:

Vstavani z lizka — Je zakdzadno pouzivat pii vstavani z ltizka horni
hrazdu. Doporucuje se vstdvani pies bok. Pti torakotomii, kdy je operacni

vstup na strané hrudniku, by se pacient mél zvedat pies neoperovanou

stranu.
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Zvedani a noSeni bfemen — Po dobu 2-3 mésict je doporuc¢eno zvedat
bifemena s maximalni vahou 5 kg a vyvarovat se jednostranné zatézi. Takeé
se nedoporucuje noSeni batohli na zadech, jelikoz dojde k tahu za
nezhojenou hrudni kost (v pfipad€ sternotomie). Neni vhodné ani chovat

malé déti a vodit zvifata na voditku z diivodu rizika poranéni hrudniku.

Domaci prace — V prvnich Sesti tydnech po operaci nejsou doporuceny
¢innosti zatézujici horni Cast t€la (tzn. luxovani nebo zahradni prace jako

sekani, zalévani a sazeni kvétin, vytirani).

Rizeni automobilu — Béhem prvnich 2-3 mésicl po operaci nesmi pacient
fidit automobil, a to z divodu prevence nové traumatizace — napriklad jen

vlivem bezpecnostnich past.

Péce o jizvu — Jizvu je nutno fadné Cistit. Pii sprchovani se nedoporucuje
pouzivat mydlo a zhruba 14. den po operaci, po vyndani stehli se zacina
aplikovat na zhojenou jizvu 1-2x denn¢ mastny krém ¢i sddlo v kombinaci

s tlakovou masazi pro zamezeni vysychani a hypertrofizace jizvy.
2.1.5 Perioperacni péce

Pied operaci

U péce pred planovanym zdkrokem se jednd hlavné o stanoveni
operac¢niho rizika, premedikaci, provedeni laboratornich testl, seznameni
pacienta s pribéhem operacniho vykonu, anestezii, rezimovymi
opatfenimi a zahrnuje také rehabilitani piipravu, kterd by zejména u
rizikovych pacienti neméla byt opomijena. Ta slouzi k praktickému
nacviku dychani a ke zlepseni fyzické zdatnosti. Kolaf tuto rehabilitacni
pfipravu oznacuje jako tzv.,,preconditioning®.

Tvrdi, ze pro zlepSeni adaptacnich a kompenzacnich mechanismut
v rekonvalescenci po operaci je klicovd optimaln€¢ davkovana
piredoperacni zatéz. Podle zavaznosti zakroku a stavu pacienta se
predoperacni péce zahrnujici fyzioterapii indikuje az 6 tydnt pied operaci.
Naprtiklad pacienti s CHOPN ¢i jinymi vadami plicni ventilace jsou
typicky pfijimani 3 dny pied planovanym zakrokem pro dechovou

ptipravu. (Adamkova, 2018; Kolat, 2009; Van¢k, 2002)
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Po operaci

Nasledna péce po operaci zavisi na typu zdkroku, plvodni
diagnéze a pridruzenych onemocnénich. Také zéalezi na schopnosti
spoluprace pacienta — zda je na plicni ventilaci, v bezvédomi apod.
Soucasti péfe je multidisciplindrni tym, a to jak v kratkodobém 1
dlouhodobém ramci. Pfimo po operaci je pacient pfevezen na pooperacni
oddé€leni, kde je pod dohledem, nez se mu stabilizuje ob¢h, zacne
spontann& dychat a zanou se objevovat obranné reflexy jako kaSel a
polykani. Béhem prvnich hodin po zékroku se tedy pacient probouzi a
odpojuje od dychaciho pftistroje. Sleduje se mnozstvi krve v hrudnich
drénech, které odvadéji krev z pleuralni dutiny a perikardu. Prvnich 24
hodin po operaci se nerehabilituje, ale za neptfitomnosti komplikaci se
hrudni drény odstrani 1. den po operaci a pacient tim zahajuje rehabilitaci.
Prvni dny po operaci byvaji pacienti zahlenéni z diivodu anestezie a
intubace, je tedy nutné zajistit kvalitni ventilaci a expektoraci. Po pielozeni
na jednotku intenzivni péce je nutna pravidelna kontrola srde¢niho rytmu,
plicnich funkci, diurézy atd. Pacient je poucen o rezimovych opatienich,
péce o jizvu a terapeutickém planu. Pfi uspokojivém stavu, obvykle 6. - 7.

den po operaci se pacient propousti. (Slezdkova et al, 2019; Valenta, 2005)

Pacient musi byt po kardiochirurgickém vykonu trvale sledovan
kardiologem, ktery piipadn¢ zahajuje naslednou lécbu. Dale v pribéhu
Zivota pacient navstévuje ordinace raznych I¢kaiti — a ve vSech ptipadech
musi byt jeho kardiologickd anamnéza zohlednéna. Pacient je dale poucen
o nefarmakologickych doporucenich pro prevenci dalSich potencidlnich
kardiologickych onemocnéni. Jednim z doporuceni je uprava jidelnicku.
Svétova zdravotnicka organizace (WHO) definuje jako faktory
s negativnim vlivem na zdravi ¢lovéka zejména nadbyte¢ny piijem soli,
alkoholu a energie, nevhodné sloZeni tukl a nedostatek ovoce a zeleniny.
Hlavnim doporuéenim je viak nekoufit. Jen v CR ro¢né zemie na
onemocnéni srdce a cév zpusobené koufenim az 8000 lidi. (Adamkova,

2018)
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2.1.6

Fyzioterapie u kardiochirurgického pacienta

Fyzioterapie u kardiochirurgického pacienta ma mnoho benefitd.
Dle publikace od Karla et al. zroku 2006 muze jiz pii zavedeni
standardntho ~ programu v asné  posthospitalizacni  lazenské
kardiorehabilitaci dojit ke zlepSeni tolerance zatéze pii bicyklové
ergometrii 0 37 %, vzestupu maximalni vitalni kapacity plic (FVC) o 15
% nebo ke zlepSeni jednovtetinového usilovného vydechu (FEV1) o0 17 %
(pfi rozsahu programu 6 tréninkovych jednotek tydné po dobu 28 dni).
Zakladnim postupem rehabilitace kardiakt je aerobn€ vytrvalostni trénink.

(Karel et al, 2006)
Skalicka a Karel d¢€li kardiorehabilitaci na 4 faze dle cili a prostiedi:

Faze I — Nemocni¢ni rehabilitace

Probihd v nemocnici, hlavnim cilem je zdbrana dekondice a
prevence trombembolie. Za¢ind hned po vykonu, uz na akutnim lazku (a
nekdy jesté pred vykonem). Typicky je zaméfend na cévni gymnastiku,
respiracni fyzioterapii (viz nasledujici kapitola), kondi¢ni cviceni, nacvik
chlize a spravného drzeni téla, a to vSe dle indikace lékatre. Pacient je

poucen o tom, jak spravné pecovat o jizvu.

Pted, béhem a po rehabilitaéni jednotce je nutno kontrolovat
tepovou frekvenci, dechovou frekvenci a krevni tlak. Tep muize kolisat
pouze o 20-30 tept/min pii standardni hodnot¢ 70 tepti/min, dech by zase
nem¢él klesnout pod 12 dechli/min a nemél by se zvysit nad 24 dechti/min.
Tlak by se u mladych lidi mél pohybovat okolo 120/80 mmHg, nemé¢l by
klesnout pod 100/70 mmHg a zvysit se nad 140/90. Pii vertikalizaci do
sedu je snizeni systolického tlaku o 10 mmHg jesté¢ v normé, nemélo by
dojit ke kolisani o 20 mmHg a vice. O kontraindikaci rehabilitace se jedna
pfi systolickém krevnim tlaku nad 200 mmHg nebo diastolickém krevnim
tlaku nad 100 mmHg. Za hypertenzni krizi se povazuje krevni tlak 180/100
mmHg a vice. Monitoruje se také subjektivni pocit pacienta, protoze by se

mohlo jednat o absolutni ¢i relativni kontraindikaci kardiorehabilitace.
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Za absolutni kontraindikaci se mimo jiné povazuje stenokardie,
tézkd stendza aorty, nestabilni angina pectoris nebo akutni infekcni

onemocnéni.
Jak je to s izometrickou zdtéZi?

Podle Marséalka nejsou v akutnim stadiu po zakroku izometrické
cviky vhodné. A to kvili tomu, ze neni vhodny zpiisob, jak je davkovat
individualn€é, tak, aby odezva srdce a obc¢hového systému byla
predvidatelna a bezpecnd. Izometrickd zatéZ, na rozdil od dynamické,
nevede ke dlouhodobému zlepseni vykonnosti srdce a obéhového systému.
Nekteti autotfi vSak uvadi, Zze silovy trénink zahrnujici izometrické a
koncentrické cviky do kardiorehabilitace patfi. Pro prevenci svalové
atrofie doporucuje Chaloupka et al. cvicebni jednotku se zpravidla tfemi
cviky, kdy se stanovi jedno maximalni opakovani = 1-RM (one repetition
maximum), neboli maximalni zatéz, kterou nemocny jednou bez pomoci
piekond, a stanovi se zvlast’ pro kazdy cvik. Cvici se na 50 % 1-RM az 30
vtefin, s nasledujicim 30 ti vtefinovym klidem. (Chaloupka et al., 2006;

Marsalek, 2006)

Faze 11 — Casna posthospitalizacni rehabilitace

Probiha v ambulanci, laznich nebo v odborném lé¢ebném ustavu.
Je podminénd vstupnim zat€Zovym spiroergometrickym vySetfenim.
Cilem je navozeni zmén zivotniho stylu a zasady sekundarni prevence.
Trva vétsinou ti1 mésice.

Faze 111 — Obdobi stabilizace

Probiha v ambulanci, laznich nebo v odborném 1é¢ebném ustavu.
Nazyva se obdobim stabilizace, jelikoz dochdzi ke stabilizaci klinického
nalezu. Kli¢ovym prvkem této faze je pravidelny vytrvalostni trénink.
Pocita se od tretiho mésice od vykonu ¢i ptihody. Dle mnoha autortt maze
totiz pravidelny vytrvalostni trénink stfedni intenzity snizovat krevni tlak,
sniZit hladinu triglyceridi, zvysit hladinu HDL cholesterolu u pacienti s

dyslipidémii, snizit t€lesnou hmotnost v kombinaci s dietou, a navic muze
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zlepsit citlivost na inzulin. Tato faze bohuzel Casto chybi, vzhledem k

nedostatku ambulantnich zatizeni. (Koutroumpi et al, 2008)

Faze IV — Udrzovaci faze

Probiha v ambulanci, laznich nebo v odborném 1é¢ebném ustavu.
V CR je nékolik lazeniskych zatizeni se zaméfenim na posthospitaliza¢ni
péci u lidi po kardiochirurgickém vykonu — napiiklad Lazn¢ Podébrady,

Konstantinovy Lazné, Marianské Lazné a dalsi.

Cilem je udrZeni kondice pomoci pravidelného vytrvalostniho
tréninku a ostatnich navyka z ptedchozich fazi. Nema zadny ¢as ukonceni,
jednd se o doZivotni rehabilitaci v rdmci prevence. Jako optimalni
mnozstvi fyzické aktivity se poklada pravidelny pohyb 3-5% tydné po
minimalné¢ 30 minutach. Doporucuje se zejména aerobni Cinnost jako
nordic walking, prochazky a projizd’ky na kole. (Skalicka et Karel, 2008;
Chaloupka et al, 2006)
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2.2 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie (RFT) je soucasti komplexni [é€by mnoha
onemocnéni. Mlize byt vyuzivana jiz pred stanovenim konkrétni diagnozy
jako jedna z prvnich intervenci, nebo pfi akutnich potizich v pribéhu
respiratniho  onemocnéni.  Zabyva se  pfevazné¢  dechovou
symptomatologii, ale mé vliv nejen na dech — také na posturdlni systém,
kdy se da ovlivnit napt. kr¢ni hyperlord6za, sekven¢ni imobilita hrudniku
nebo vadné drZeni téla. Dale se vénuje korekéni reedukaci motorickych

vzori dychani a pomaha relaxovat. (Smolikova, 2013)
2.2.1 Metody a techniky respiracni fyzioterapie

Techniky a metody respira¢ni fyzioterapie (RFT) maji za cil zlepsit
pruchodnost dychacich cest, zabranit zhorSeni funkce plic, snizit
bronchidlni obstrukci, zvysSit fyzickou kondici, zlepSit ventilacni

parametry a zajistit udrzeni pocitu zdravi. (Smolikova, 2013)

Metod je spoustu — nicméné pravidelné stfidani vdechu nosem a
vydechu usty je zdkladem technik respiracni fyzioterapie. Jednim ze
zakladnich pilitd RFT je také spravny dechovy vzor. Jednd se o
dostatecnou exkurzi hrudniho koSe pii nddechu, kdy se horni polovina
hrudniku rozviji ve sméru pfedozadnim a dolni polovina hrudniku ve
sméru laterolaterdlnim. Pfi vydechu se objem hrudniho koSe snizuje.

(Neumannova, 2019)

Kromé zékladnich diagnosticko-terapeutickych metody fadime do
RFT jednotlivé cvicebni postupy, jako naptiklad techniky hygieny
dychacich cest — Airway Clearance Techniques (ACT), inhala¢ni 1éCbu,
dechovy trénink a trenazéry, kondi¢ni dechova cviceni a kompenzacni
pohybové aktivity, tvarovani a péci o vzhled téla. Techniky se daji délit
dle mechanismu, typu u¢inku a riznych dalSich parametrii, zaleZzi na
autorovi. Vétsinu dechovych cviceni lze v RFT provadét v jakékoliv
poloze. Je vSak nutné instruovat pacienta o vhodném drzeni téla, sile a
hloubce dechu. K dosazeni hlubokych vdechi by pacienti méli byt

pouceni, aby se pomalu a co nejhloubéji nadechli nosem, do plic nabrali
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co nejvice vzduchu, na chvili dech zadrzeli (cca na 1 s) a pak vzduch
pomalu vydechovali tGsty/zafizenim. Pokyny pro vydech se mohou lisit od
"normalniho uvolnéného vydechu" az po "mirn¢ aktivovany vydech",
pokud je pouzita technika PEP. (Smolikova et Macek, 2013; Westerdahl,
2015)

2.2.1.1 Techniky hygieny dychacich cest — Airway Clearance Techniques
(ACT)

Tyto techniky umoziuji pacientim samostatné pecovat o své
zdravi 1 béhem chronickych onemocnéni, jsou totiz uréeny k odstranéni
bronchialni sekrece. VéEtsSina téchto technik se da vyuzit 1 u pacientd s
tracheostomii. Daji se rozliSovat podle provedeni vydechu na techniky
zaméfené na vydechovy pratok (airflow) a techniky zaméfené na
vydechovy odpor. Indikuji se dle faze dysfunkce kasle a miry stagnace
sekretu v dychacich cestach. Kdyz je postizena nadechova faze dechu, je
vhodna aplikace technik vedoucich k usnadnéni nadechu, jako napiiklad
aktivace nddechovych svalll a jejich posileni s pomtckami (viz nésledujici
kapitola), cviky na zvyseni rozvijeni hrudniku nebo mechanickéa podpora

nadechu s ambuvakem nebo Cough Assistem.

KdyzZ je postizena naopak vydechova faze dechu a dochazi ke
stagnaci bronchidlniho sekretu, vyuzivaji se nasledujici techniky: aktivace
vydechovych svali a jejich posileni s pomickami (viz nasledujici
kapitola), vibrace a pomucky s vibraci (oscilujici PEP), slouzici ke
snadnému odlepeni sekretu z pradusek a jejich centralnimu posunu, a to

zejména tyto:

Flutter® - Zpusobi kolisani vydechového tlaku a proudéni vzduchu, které
rozkmita stény dychacich cest a tim padem uvolni hlen, urychli proudéni
vzduchu, coz usnadni pohyb hlenu dychacimi cestami. (Konstan et al,

1994)

RC-cornet® - Rourka ve tvaru dutého rohu se s vydechem rozechvéje a
piinarazu vzduchu do ohybu vytvoti odpor, béhem kterého zaroven vznika
jemna vibrace, ktera rozechvéje bronchy. Je nezavisly na poloze pacienta.

(Kolé¥, 2009)
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Acapella® - Pouziva k vytvofeni kolisani proudu vzduchu zéatku s
protizavazim a magnet. Dodava se ve dvou modelech: jeden pro pacienty
s vydechovym pritokem vétSim nebo rovnym 15 I/min a druhy pro
pacienty s vydechovym pritokem mens$im nebo rovnym 15 1/min. Snizuje

také viskoelasticitu hlenu. (Volsko, 2003)

Déle se pfi postizeni vydechové faze dechu vyuziva mechanicka
podpora vydechu s Cough Assistem, autogenni drendz (pomaly nadech s
pauzou na konci, kdy nasleduje dlouhy vydech pies uvolnéné horni cesty
dychaci), technika silového vydechu pomoci techniky huffing (prudky
vydech skrze uvolnénou glottis, ktery nahrazuje kasel) a polohova drenaz.

(Neumannova, 2019; Smolikova, 2013; Kolat, 2009)
2.2.1.2 Aktivace dychacich svali a dechové trenazéry

Trénink dychacich svali se obvykle provadi s pomuckami
(trenazéry), které dle ucelu délime na vydechové a nadechové. Pro
stanoventi sily dychacich svalii se méfi hodnoty maximalniho nadechového
tlaku — MIP (maximum inspiratory pressure) a maximalniho vydechového
tlaku — MEP (maximum exspiratory pressure), které je vhodné mit
vySetiené (napiiklad pomoci ptistroje MicroRPM), a to jeste pred vyuzitim
dechovych trenazéri pro stanoveni individualni hodnoty tlakového
odporu. U silového tréninku toto ¢ini 30-80 % MIP a MEP, u
vytrvalostniho tréninku 15-30 % MIP a MEP pii prvnim nastaveni.
Existuji situace, kdy je vyuZiti dechovych trenazérti kontraindikovano -
naptiklad u pneumotoraxu, hemoptyzy, u akutni sinusitidy, pii zvySeném
intrakranidlnim tlaku a pfi nespolupraci pacienta. Kontraindikace vzdy

stanovi 1ékar. (Neumannova, 2019; Smolikova, 2013)

Aktivaci nadechovych svalii a jejich posilenim s trenazéry
zdokonalime techniku dechu a tim zkvalitnime i1 inhala¢ni 1é¢bu, zlepSime

ventilaci a pfedejdeme chronické unavé nadechovych svalt.

Threshold IMT® - IMT = inspiratory muscle training neboli trénink
nadechového svalstva. Tato pomucka se vyuziva v jakékoliv pozici. Pied
terapii je nutné vySetfit MIP pro nastaveni vhodné zatéze. Udava se, Ze

prvotni zatéz by méla byt rovna 30 % MIP. MiiZe se kombinovat s nosnim
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klipem. Pacient se nadechuje proti odporu, ale nenadechuje se maximalné

a vydech je del3i nez nadech. (Zurkova, 2012)

PowerBreathe® - Je pomickou na zdkladé tréninku nadechového
svalstva se stejnym principem ucinku jako Threshold IMT a je volné
prodejna. Unikatni ji vSak ¢ini horni hranice nastavitelného odporu — lze

nastavit odpor az 90 cm H20, coz je vhodné i pro sportovce.

Aktivaci vydechovych svali a jejich posilenim s pomickami
podpofime vice funkci. Mezi podstatné fadime podporu vykaslavani
hlenu, podporu efektivniho vzorce dychani, zdbranu bronchokolapsu a
obnovu ventilace dolnich cest dychacich. Vyuzivame zejména pozitivniho
vydechového tlaku — PEP (positive inspiratory pressure). V jeho disledku

w7

nedostate¢n¢ ventilované periferni oblasti plic.

Threshold PEP® - Tato pomicka mé jednocestny ventil. D4 se na ni
nastavit specificky tlak — od 5 do 20 cm tlaku H20 sloupce. Vydech se
provadi proti pruzing€ a je tieba dosahnout urcitého tlaku, aby se oteviel
ventil, ktery se uzavie, kdyz je tlak niz$i nez nastavend hodnota. Pti
vydechu ptes pomucku vytvoii odpor pozitivni tlak (PEP). Je nutné
vySettit MEP pro nastaveni vhodné zatéZe. Udava se, Ze prvotni zatéZ by
méla byt rovna 30 % MEP, upravuje se vSak dle individudlnich potieb
pacienta. Pfi jakémkoliv dechovém diskomfortu pacient prerusuje terapii.

(Zurkova, 2012; Smolikova, 2013)

Obrazek ¢.3 - Threshold PEP®

Zdroj: https://www.ghgoutlet.com/products/philips-threshold-pep)
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TheraPEP® - Obdobna pomticka Threshold PEP. M4 rozpéti 10 az 20 cm
H20 tlaku a je ptipraven pro jednoduché pouziti. Je barevna a piedstavuje
hrav¢jsi formu terapie, tim zaujme zejména mladsi pacienty. Lze ji vyuzit

s maskou ¢&i naustkem. (Zurkova, 2012)

PEP maska - Pouziva se za ticelem nepftetrzit¢ého dechového odporu jako
podpora expektorace, mobility a pruznosti hrudniku. Ma ventily pro
nadech i vydech a vydechové tlaky se pohybuji dle nastaveni mezi 1 a 20
cm tlaku H20 sloupce. Maska je pevné pfiloZena na nos a usta. Da se

vyuzit u nespolupracujicich pacientt. (Smolikova, 2013)
2.2.1.3 Inhalace

RFT a inhalace se velmi ¢asto kombinuje, jelikoz zdokonalenim
dechu a dechového vzoru lze zvysit Uc€inek inhala¢ni 1é€by. Mezi latky
urcené k inhalaci fadime Iéky ze skupin bronchodilatancii, kortikoidi ¢i
mukolytik. Inhalaci se vSak nemusi vpravovat pouze léky. Rlizné zatizeni
nabizeji inhalacni roztoky s matou, levanduli nebo eukalyptem. Pro
zajiSténi nejlepsi ucinnosti se vyuziva techniky 4 vtefinového nadechu
usty, 4 vtetinového zadrzeni dechu a nasledovného vydechu tsty ¢i nosem
mimo pfistroj. Kombinace RFT a inhalace také pfedchazi tniku

inhala¢niho roztoku. (Smolikova, 2013)
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2.2.2

Respiracni fyzioterapie v kardiochirurgii

Jak jiz bylo zminéno, u pacientl po kardiochirurgickém zakroku se
Casto objevuji problémy s expektoraci hlenu. RFT se zaméfuje na prevenci
¢i omezeni nejen téchto komplikaci — pomoci RFT se da ovlivnit cela Skéla
symptomt respiraéni insuficience. RFT je vhodnd v perioperacni

rehabilitaci, a to ve vSech fazich.

V riznych castech svéta se doporuCuji rtzné pristupy RFT,
neexistuje ale jedna technika, ktera by byla pro pacienty po
kardiochirurgické operaci jednoznacné nejucinnéjsi. Standardné se pro
zlepSeni dechovych funkci u kardiochirurgickych pacienti pouziva
nekolik druhta technik RFT, zejména ACT a trénink dychacich svali — s
vyuzitim PEP nebo inspiracniho odporu kombinovanym s PEP (IR-PEP).
PEP se d4& nejen v kardiochirurgii vyuzit naptiklad pii weaningu

(odstavovani) od umélé plicni ventilace (UPV).

Dle Elisabeth Westerdahl by se mé¢la dechova cviceni skladat z 5 -
15 navazujicich decht, které se opakuji po 1 - 3 sériich s 30 — 60
sekundovou pauzou mezi, a to v libovolné frekvenci. Bylo vSak prokazano,
7ze dechova cviceni s vysSi frekvenci jsou ucinn€j$i pifi zlepSovani
oxygenace po kardiochirurgickém zakroku. Dale se vyuziva inhalaéni
1écba s pomoci 1écivych latek a dalsi techniky pro expektoraci hlenu.

(Westerdahl, 2015; Nemocnice Ceské Budgjovice, 2013)

PEP vykazuje pozitivni U€¢inky konkrétné na atalektazu, objem plic
a oxygenaci béhem hospitalizace po CABG. Tato technika totiz zvySuje
dechovy objem pomoci aktivity exspiracnich a inspiracnich svall, coz
vede ke snizeni dechové frekvence, zvysSeni dechového objemu a
prodlouZeni celkové doby dechového cyklu. IR-PEP se zase indikuje za

ucelem zlepsSeni funkce branice. (Westerdahl, 2005)

V jedné randomizované kontrolované studii o 20 probandech
prokazali efektivitu rehabilitaéniho programu na zvysSeni sily dychacich
svall a zlepSeni funk¢ni kapacity plic béhem rekonvalescence po operaci
CABG. Cilem studie bylo ohodnotit u¢inky intervence na silu respira¢nich

svalii pomoci MIP/MEP a funkéni kapacity plic. Experimentalni skupina
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absolvovala béhem hospitalizace Sestidenni pooperacni program, ktery
zahrnoval PEP masku a ostatni techniky hygieny dychacich cest, zatimco

kontrolni skupina nedostavala specifickou intervenci. (Stein et al, 2009)

Podle dalsi randomizované kontrolované studie mize 5ti denni
intervence za kombinace tréninku respira¢niho svalstva a standardni
fyzioterapie u pacientii po CABG snizit ztratu sily respiracnich svala,
zlepsit kvalitu Zivota a snizit bolest v pooperacnim obdobi. (De Aquino et

al, 2021)

Nasledujici studie hodnotila ucinek riznych rehabilitaénich
programil u pacientll po CABG pomoci Sestiminutového testu chiize (6-
MWT). Pacienti byli nahodné pfifazeni do skupin izometrického cviceni
(Handgrip Jamar®), respiracni fyzioterapie (pomoci PowerBreathe®) a
kontrolni (standardni pooperacni fyzioterapie). VSechny skupiny
podstoupily terapii dvakrat denné po dobu 7 dnit po CABG. Vysledky
ukazaly, ze respiracni fyzioterapie vyrazn¢ zlepsila funk¢ni kapacitu plic.

(Eibel, 2022)

Existuji ovSem i studie hodnotici u¢inek ptedoperacniho tréninku
respiratniho svalstva na poopera¢ni komplikace u pacientd pied
planovanym kardiochirurgickym vykonem. U 197 subjektii byl méfen
vyskyt pooperacnich plicnich komplikaci, sila dychacich svalt, plicni
funkce a délka hospitalizace. Studie prokazala, ze ve srovnani s kontrolni
skupinou méla intervencni skupina vyznamny nartst sily dychacich svald,
snizeny vyskyt pooperacnich plicnich komplikaci a snizenou délku

pooperacni hospitalizace. (Chen et al, 2019)
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2.2.2.1 Vyuziti Threshold PEP® v kardiochirurgii

V literatufe neni mnoho zminek o vyuziti pomuicky Threshold
PEP® u kardiochirurgickych pacientii. Jedna kazuistika ale zkoumala
vyuziti této pomuicky u pacienta s chronickym srdecnim selhdnim
zpusobenym dilata¢ni kardiomyopatii. Po desetitydenni intervenci doslo k
vyraznému zlepSeni ventilaCnich parametri, coz naznaCuje piinos
expiracniho tréninku s pomtckou Threshold PEP® pro kardiochirurgické

pacienty. (Dosbaba et al., 2016)

Tato pomucka se d4 v kardiochirurgii a hrudni chirurgii vyuzit také
k ovlivnéni dechovych funkci u pacientli s poopera¢nimi komplikacemi ve
form¢& COVID-19 nebo pneumonie, jak ukazuje nasledujici studie. U 125
probandl zkoumala kratkodobé G€inky Threshold PEP® s tlakem 10 cm
H20, a to pomoci srde¢ni frekvence, dechové frekvence a duSnosti pied
zahajenim terapie (1. den) a po 5. dni terapie. Po 5 dnech terapie bylo
zaznamenano vyrazné zlepsSeni saturace kysliku, zatimco respiracni a
srdecni frekvence a dusSnost se béhem intervence nezménila. Dle této
studie by méla tato metoda byt bezpecnou a efektivni intervenci s
kratkodobym zlepSenim SpO2 u pacientd s pneumonii a COVID-19 po
kardiochirurgickém vykonu. (Estela et al, 2023)
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3 CILE PRACE A HYPOTEZY

3.1 Cil prace

Cilem této prace je zhodnotit, jaky vliv ma respiracni fyzioterapie s
pomtckou Threshold PEP® na dechové funkce u lidi hospitalizovanych
po kardiochirurgickém vykonu s pfistupem ptes stiedni sternotomii, a to

pomoci hypotéz nize vypsanych.
3.2 Hypotézy

H1 — zesileni dechovych svali

H10 - Ucastnici terapie s Threshold PEP® neprokazou vétsi nartist

sily respiracnich svalt nez skupina kontrolni.

HiA — Utastnici terapie s Threshold PEP® prokazou vétsi nartst sily

respiracnich svalll nez skupina kontrolni.
H2 — sniZeni bolesti

H20 — U tucastnikii terapie s Threshold PEP® nedojde k vétsimu

snizeni urovné bolesti v porovnani s kontrolni skupinou.

H2A — U ucastnik terapie s Threshold PEP® dojde k vét§imu snizeni

urovné bolesti v porovnani s kontrolni skupinou.
H3 — zlepSeni kvality dechu

H:30 — Ugastnici terapie s Threshold PEP® neprokazou vétsi zlepseni
v kvalité dechu dle miry duSnosti a saturace krve kyslikem v porovnani s

kontrolni skupinou.

H:A — Ucastnici terapie s Threshold PEP® prokazou vétsi zlepseni v
kvalité dechu dle miry dusnosti a saturace krve kyslikem v porovnani s

kontrolni skupinou.
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H4 — zvétSeni pruZnosti hrudniku

Ha40— U ucastniki terapie s Threshold PEP® pii méfeni antropometrie

hrudniku nedojde k vétsi zmeéné pruznosti oproti kontrolni skuping.

H4A — U ucastnikt terapie s Threshold PEP® pfi méteni
antropometrie hrudniku dojde k vét§i zméné pruznosti oproti kontrolni

skuping.
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4 PRAKTICKA CAST

4.1

4.1.1

4.1.2

4.1.3

Metodika

Design studie

Tento vyzkum je designovan jako randomizovana kontrolovana
studie o osmi ucastnicich. Jde o pétidenni intervenci s probandy sekvencné
rozdélenymi dle doby hospitalizace. Experimentalni skupina obsahuje
probandy, kteti podstoupili terapii s pomickou Threshold PEP® a zaroven
také standardni poopera¢ni fyzioterapii dle protokolu Nemocnice Ceské
Bud¢jovice a.s. — ten zahrnuje cévni gymnastiku, respiracni fyzioterapii
(instrumentalni techniky, reflexni stimulaci, inhalaci, kontaktni dychani),
individualni kinezioterapii, techniky mé&kkych tkani v oblasti thoraxu a
¢asnou mobilizaci a vertikalizaci pacienta, vSe dle individudlnich potteb a
indikace l€kate. Zatimco kontrolni skupina podstoupila pouze standardni
fyzioterapii dle nemocni¢niho protokolu. Po seznameni s pribéhem studie

dostali podepsali pacienti informovany souhlas.
Piiprava studie

Pted sbérem dat byl vytvofen informovany souhlas pro pacienty.
Ten byl spolecné s protokolem studie dne 20.10.2024 odevzdan etické
komisi 3. LF UK ke schvéleni. Informace o projektu byly také pred
zahdjenim studie schvaleny vrchni sestrou Oddéleni kardiochirurgie, cévni

chirurgie a hrudni chirurgie Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.
Provedeni vybéru a pouzité metody

Jako zahrnujici kritéria byla vybrdna schopnost spoluprace,
absence kognitivniho deficitu, stabilizovany stav a stav 1 - 2 dny po
kardiochirurgickém vykonu. Mezi vylucujici kritéria byla vybrana
nespoluprace pacienta a akutni dekompenzace stavu vyzadujici klid na
luzku. Nakonec bylo do studie vybrano 8 pacientt. Studie zahrnovala
dvoufazové méfeni, pii kterém byly vySetfovany dechové funkce dle
nasledujicich parametrii. Méfeni probihalo u 6 ti pacienti v sed¢, u 2

pacientli z experimentalni skupiny ale v leze kvili indikaci Iékate. Nejprve
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byla vysetiena saturace periferni krve kyslikem, kde byla zaznamenana

hodnota z pulzniho oxymetru dostupného béhem hospitalizace.

Pot¢ pruznost hrudniku (nebo-li rozdil obvodu hrudniku
v maximalnim nadechu a maximalnim vydechu) v oblasti xiphosternale a
mesosternale. Pruznost hrudniku v oblasti mezosternale byla méfena
v urovni processus spinosus 5. hrudniho obratle a 3. interkostalniho
prostoru ve stfedni linii kli¢ni kosti a byla zaznamenana v centimetrech se
zaokrouhlenim na 0,5 cm. PruZznost hrudniku v oblasti xiphosternale byla
meéfena v Urovni processus spinosus 10. hrudniho obratle a processus
xiphoideus a byla zaznamenana v centimetrech se zaokrouhlenim na 0,5
cm. Tyto hodnoty byly méfeny za Ucelem sledovani biomechaniky

hrudniku.

Dale byla métena sila nadechovych a vydechovych svalli pomoci
hodnot MIP a MEP. Tyto hodnoty byly meéfeny pomoci pfistroje
MicroRPM od firmy CareFusion. Jde o neinvazivni zplisob méteni sily
dychacich svalll (branice, meziZebernich svalli a pomocnych dychacich

svall) s vyuzitim odnimatelnych jednordzovych bakteridlnich filtra.

Obrazek ¢.4 a 5 - MicroRPM

Zdroj:https://www.physiosupplies.eu/micro-rpm
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Pted pouzitim byl pacientovi vysvétlen postup a byl mu na nos
prilozen klip. Nasledné se k pfistroji ptipojil bakterialni filtr, pro méfeni
MIP pacient mimo pfistroj provedl maximalni vydech a do pfistroje proti
tlakovému senzoru provedl maximalni nddech minimalné€ po dobu 2 vtefin
(kdy pfistroj zapipal). Pro méteni MEP pacient mimo pfistroj provedl
maximalni nadech a do pfistroje proti tlakovému senzoru provedl
maximalni vydech minimaln¢ po dobu 2 vtetin (kdy pftistroj zapipal). Po
pipnuti pfistroje byl ihned na LCD displeji zobrazen vysledek
v centimetrech vodniho sloupce. Ob¢ hodnoty byly méfeny 3x po sob¢ pro
nejpiesnéjSi  vysledek. Vzdy byl zaznamenan vysledek s nejvyssi

dosazenou hodnotou.

Poté se za pomoci dotazniku méfil subjektivni pocit zdravi, kdy
pacient hodnotil bolest a duSnost dle Borgovy skaly, kasel a piipadny
charakter kaSle (zda byl suchy a drazdivy nebo vlhky s vykaslavanim
hlenu). Také se zohlednovala aktualni ptfitomnost dréni. Dale pacient
vyplnoval v dotazniku, zda je kutdkem, prodélal onemocnéni COVID-19

nebo zda ma ptidruzené onemocnéni CHOPN ¢i astma.

Obrazek ¢.6 — Borgova S§kala hodnoceni dusnosti a bolesti

Ciselné hodnoceni Slovni hodnoceni
viibec 7adna
velmi, velmi slaba
velmi slaba
lehka
stfedni
ponékud silna (tézka)
silna (tézka)

velmi silnd (tézka)

velmi, velmi silna (tézka)
maximalni

n“tﬂﬁnwmmbwm:—tgo

Zdroj: Doporuceny postup plicni rehabilitace (Neumannova, 2019)

U experimentalni skupiny byl kromé vstupniho vysetieni pacient
také zainstruovan k autoterapii — nasledujicich 5 dnti 10x denné provadél

10 vydecht s pomtickou Threshold PEP® s inicidlnim nastavenim odporu
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4.1.4

pomucky na 30% svého MEP. Kazdy jeden set zaznamenaval do
respiratniho deniku — pro kazdy set 10 ti opakovani zaskrtnul jedno
policko (v pfipadé nutnosti mohl denik vypliiovat za pacienta i

osetfovatelsky personal).

Paty den nasledovalo vystupni vySetieni, kde se opét métily dané
parametry a u experimentalni skupiny pacient odevzdaval respiracni denik.
Obrazek ¢.7 — Respiracni denik

V prubéhu své hospitalizace prosim vypliiujte tento respiraéni denik.
V kazdém dni zaskrtnéte jedno polic¢ko za kazdych 10 vydecht a nadechi s pomickou Threshold.

Respiracni denik

1. den

2. den

3. den

4. den

5. den

Sbér dat

Me¢éteni vybraného souboru probihalo od listopadu 2023 do prosince
2023 na Odd¢leni kardiochirurgie, cévni chirurgie a hrudni chirurgie v
Nemocnici Ceské Bud&jovice a.s. Vstupni vysetieni probihalo vzdy okolo
9. hodiny ranni vsed¢ na lizku a u 2 pacientii vSak vleze kvili indikaci
lékate. Experimentalni skupina byla zainstruovana k autoterapii béhem
vstupniho vySetfeni. Probandi provadéli autoterapeutickou jednotku
libovolné€ béhem dne, byli vSak vedeni k rovhomérnému rozvrzeni béhem
dne (krom¢ 5. dne, kdy bylo doporuceno dokoncit vSechny

autoterapeutické jednotky jesté pfed vystupnim vySetfenim).

Vystupni vySetfeni probihalo odpoledne okolo 16. hodiny. Pied,
behem a po kazdém méteni byl monitorovan krevni tlak, dechové a tepova
frekvence na levé horni koncetiné pro vylouceni rizikovych ptiznakt.

Vysetieni bylo provedeno studentkou 3. ro¢niku fyzioterapie.
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4.1.5 Pouzité nastroje a metody pro analyzu dat

Ke zpracovani dat byl vyuzit program Microsoft Excel a program
Jamovi. Vysledky byly vyjadieny primérem, smérodatnou odchylkou a
pro stanoveni vyznamnosti byl aplikovan parametricky parovy test a
dvouvybérovy t-test. Hodnoty byly vyhodnoceny na hladiné
pravdépodobnosti p <0,05.
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4.2 Vysledky

4.2.1

4.2.2

Charakteristika vybraného souboru

Vybrany soubor byl tvofen pacienty po kardiochirurgickém
vykonu s pfistupem pies stfedni sternotomii na RES a JIP casti
kardiochirurgického oddéleni. Vyzkumu se zacastnilo celkem 8 proband,
z toho 4 Zeny a 4 muzi. Vyzkum dokoncili v§ichni probandi. Primérny vk
¢inil 69 let £ 13,9 (SD). Polovina byla po CABG a druha polovina po
nahrad€ chlopné — rovnomérné v obou skupinach. Z 8 probandl se 6
povazuje za kutdky (3 v kontrolni a 3 v experimentalni), pouze 1 ze
souboru mél CHOPN jako piidruzené onemocnéni a 4 prodélali
onemocnéni COVID-19 (3 z toho byli z kontrolni skupiny). Dva probandi
zacinali vyzkum s drény, pfi€emz pii vystupnim vySetfeni zistaly drény
pouze jednomu. Z experimentalni skupiny dokon¢il plan na 100% pouze
jeden proband, dalsi tfi probandi dokoncili plan na 82, 65 a 89%. VSichni
pacienti byli dobfe spolupracujici. Vykaslavani sputa uvadéli na zacatku
experimentu vSichni probandi a na konci uzZ jen 2 probandi
z experimentalni a 1 z kontrolni skupiny. Suchy a drazdivy kasel neuvedl

Zadny proband.
Vysledky méreni

Pouzité metody se ukazaly byt praktické pro vyuziti v praxi.
Mg¢fteni bylo snadné a rychlé — u jednoho probanda netrvalo déle nez 15
minut. Vysledky jsou zaznamenany v nasledujici tabulce. Hodnoty
oznacené jako ,,pred” jsou z vstupniho vysetfeni, hodnoty ,,po“ jsou
z vystupniho vysetfeni, E je oznaceni pro skupinu experimentalni a K pro
skupinu kontrolni. Tabulka obsahuje primér naméfenych hodnot a
v zavorkach jsou pod SD uvedeny smérodatné odchylky. Ve 3. a 6. sloupci
jsou uvedeny p hodnoty z dvouvybérového t-testu, které porovnavaji
experimentdlni a kontrolni skupinu nejprve ve vstupnim a pak ve
vystupnim vySetieni. V 7. a 8. sloupci jsou uvedeny p hodnoty, které
parovym t-testem porovnavaji vstupni a vystupni hodnoty u
experimentalni a kontrolni skupiny. Cervené vyznagené jsou hodnoty,

které by se daly povazovat za statisticky vyznamné (p<0,05).
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Tabulka ¢.1 — Namérené hodnoty — primeéry a vysledky t-testi

Pied Po Pred/po Pied/po
E K P-hodnota E K P-hoduota | P-hodnotaE | P-hodnota K
63 575 85 61,25
MIP [em H20] (SD=39,09)  (SD=33,13) 0,8372 (SD=45,21)  (SD=32,69) 0,1247 0,507 0,8772
MEP [cm H20] i 32 0,5857 63,25 39,73 0,8576 0,339 0,7061
(8D=21,18)  (SD=27,5) (SD=24,9)  (SD=27,9)
PRUZNOST M [cm] L7 L7 1 6,73 373 0,1743 0,076 0,066
(SD=0,96)  (SD=0,96) (SD=3,6) (SD=1,5)
= 2 1,75 6 3,25
PRUZNOST X [em] (SD=0.82) (SD=0.5} 0,6202 (SD=1,63) (SD=1,25) 0,0371 0,0022 0,0686
BOLEST [BORG] 32 375 0,1763 ! 1,23 0,8005 0,003 0,0656
($D=1,26)  (SD=1,5) (SD=1,13)  (SD=1,)
- 2,25 1,75 0 1
DUSNGST [BORG " ’ 08137 0,3559 0,266 0,6452
L ] (8D=3,3)  (SD=2,36) ; {$D=0) ($D=2) ’ ; ;
Sp01[%4] i 96,73 0,7502 98,5 98,23 0,537 0,014 0,0321
(SD=1,13)  (SD=0,96) (SD=0,57)  (SD=0,3)
. . s o wxr ,
Vstupni hodnoty experimentalni skupiny jsou vyss$i nez vstupni

hodnoty kontrolni skupiny. Zaroven lze na p-hodnotich vidét, ze ve
vstupnim vySetfeni jsou ob¢€ skupiny stejné v pruznosti hrudniku v oblasti
mezosternale. Naopak v udédvané bolesti byly skupiny nejodlisnéjsi, kdy
p-hodnota uvadi 0,1763. Ze smérodatné odchylky v parametrech MIP a
MEP ve vSech métenich je patrné, Ze rozloZeni se v ramci obou skupin
vyrazné lisilo. Nejvice je to vidét v prvnim sloupci tabulky, kdy praimérna
hodnota MIP ¢ini 63 cm H20 a smérodatna odchylka 39,09. U vystupnich
hodnot se skupiny 1i§i vice nez u vstupnich. Nejmensi rozdil u skupin
zaznamenal parametr MEP, s p-hodnotou 0,8576. Nejvétsi rozdil mezi
skupinami ve vystupnim méfeni, je v pruznosti v oblasti xiphosternale
(p=0,0371). Tento vysledek by se dal povazovat za statisticky vyznamny,
jelikoz na zacatku experimentu jsou si skupiny relativné podobné, s p-

hodnotou 0,6202.

Vysledky celkového experimentu byly prekvapivé. Ke statisticky
vyznamnému vysledku doSlo u experimentdlni skupiny v pruznosti

v oblasti xiphosternale, s p-hodnotou 0,0022.
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Dale doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni u experimentalni
skupiny v urovni bolesti (p=0,003), kdy se ale nemusi jednat o vyrazné
zlepSeni pouze v souvislosti s terapii, jelikoz skupiny byly relativné
odlisné jiz pii vstupnim vySetfeni (p=0,1736). Diskutabilni je ovSem
parametr saturace krve kyslikem, kdy doSlo ke statisticky vyznamné
zméné u obou skupin — u experimentalni (p=0,014) i kontrolni (p=0,0321).
Jenze vzhledem ktomu, ze hodnoty dosahovaly jiz na zacatku
experimentu nejméné 96% SpO2, nelze spolehlivé fict, Ze by se jednalo o

zménu klinicky vyznamnou.

Na hranici vyznamnosti se ve vysledcich experimentalni skupiny
pohybuje pruznost v oblasti mezosternale, s p-hodnotou 0,076. U
vystupnich hodnot je p-hodnota 0,1743, coz by se dalo povazovat za
relativné vyznamny rozdil experimentdlni a kontrolni skupiny. O
statisticky a pravdépodobné¢ ani klinicky vyznamnou zménu se nejspise
nejednd v ramci maximalniho inspiracniho tlaku, pfesto je ve vysledcich
vidét relativné vétsi rozdil mezi skupinou experimentdlni (p=0,507) a
kontrolni (p=0,8772). Obdobn¢ je tomu tak i u maximalniho exspira¢niho
tlaku, kde je ale rozdil mezi skupinami mensi (experimentalni p=0,0339 a
kontrolni p=0,7061). Také u dusnosti se nejednd o nijak velkou zménu,
s p-hodnotami u experimentalni skupiny 0,266 a u kontrolni skupiny

0,6452. Vysledky jsou zobrazeny v nasledujicich kapitolach.
4.2.2.1 Testovani prvni hypotézy (H1)
Hi1 — zesileni dechovych svali

Hi10 - Ugastnici terapie s Threshold PEP® neprokazou vétsi narist

sily respiracnich svald nez skupina kontrolni.

HiA — Ugastnici terapie s Threshold PEP® prokazou vétsi nartst sily

respiracnich svalt nez skupina kontrolni.
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Graf 1 - Vstupni a vystupni hodnoty MIP u experimentalni skupiny (v
cm H20)
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Graf 2 - Vstupni a vystupni hodnoty MIP u kontrolni skupiny (v cm
H20)
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V maximalnim inspira¢nim tlaku (MIP) se experimentalni skupina
zlepsila primérné z 63 na 85 cm H20 a kontrolni skupina pouze z 57,5 na
61,25 cm H20. Rozpéti zmén bylo v rozmezi 2-36 cm H20, primérna
zména u experimentalni skupiny byla 22 cm H20 (SD = 9,7), zatimco u
kontrolni skupiny byla 3,75 cm H20 (SD = 1,6). Median zmény byl u

experimentalni skupiny 18 cm H20 a u kontrolni skupiny 4 cm H-O.
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Jenze po provedeni parového t-testu se ukazalo, ze se
pravdépodobné nejedna o statisticky vyznamny vysledek. P-hodnota vysla
u skupiny kontrolni 0,8772 a experimentalni 0,507, coz je vice nez nami
predem stanovend hodnota 0,05. Ke statisticky vyznamnému vysledku

tedy v ramci MIP nedoslo.

Graf 3 - Vstupni a vystupni hodnoty MEP u experimentalni skupiny
(v ecm H20)
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Graf 4 - Vstupni a vystupni hodnoty MEP u kontrolni skupiny (v cm
H20)

MEP kontrolni
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V  maximalnim exspiracnim tlaku (MEP) se experimentalni
skupina zlepSila primémé z 42 na 63,25 cm H20 a kontrolni skupina
pouze z 52 na 59,75 cm H20. Rozpéti zmén bylo v rozmezi 4-27 cm H20,
primérnd zména u experimentalni skupiny byla 18,8 cm H20 (SD=5,68) ,
zatimco u kontrolni skupiny byla 12,75 cm H20 (SD=3,5).
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Medidn zmény byl u experimentalni skupiny 16,5 cm H20 a u
kontrolni skupiny 7,5 cm H20. U tohoto parametru vsak také nedoslo ke
statisticky vyznamnému rozdilu. P-hodnota vysla u skupiny kontrolni
0,7061 a experimentalni 0,339, coz je vice nez nami pifedem stanovena
hodnota 0,05. Ke statisticky vyznamnému vysledku tedy v ramci MEP

také nedoslo.

Sice doslo ke vétsi zmeéne u experimentalni skupiny nez u kontrolni
u obou parametrll, jenze ani u jednoho z parametri nedoslo ke zméné
statisticky vyznamné. Nelze tedy pfijmout alternativni hypotézu a tim se
potvrzuje, ze experimentalni skupina neprokazala vétSi narist sily nez

skupina kontrolni.
4.2.2.2 Testovani druhé hypotézy (Hz2)
H2 — sniZeni bolesti

H20 — U ucastnikl terapie s Threshold PEP® nedojde k vétSimu

snizeni rovné bolesti v porovnani s kontrolni skupinou.

H2A — U tcastniki terapie s Threshold PEP® dojde k vétsimu snizeni

urovné bolesti v porovnani s kontrolni skupinou.
Graf 5 - Vstupni a vystupni hodnoty bolesti u experimentalni skupiny

(ve stupnich Borgovy Skaly)
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Graf 6 - Vstupni a vystupni hodnoty bolesti u kontrolni skupiny (ve
stupnich Borgovy skaly)

Bolest kontrolni

M vstupni data [l Vystupni data

V tGrovni vnimané bolesti se experimentalni skupina primeérné
zlepsila z 5,25 na 1 stupent Borgovy $kaly a kontrolni skupina pouze z 3,75
na 1,25 stupenn Borgovy skaly. Rozpéti zmén bylo v rozmezi 2-5 stupi,
primérnd zména u experimentalni skupiny byla 4,25 (SD = 0,957),
zatimco u kontrolni skupiny byla 2,5 (SD = 0,557). Medidn zmény byl u
experimentalni skupiny 4,5 a u kontrolni skupiny 2,5. Po provedeni
parového testu dosSlo ke zjisténi, ze se jednd o statisticky vyznamnou
zménu, s p-hodnotami u skupiny kontrolni 0,0656 a experimentalni 0,003.
Jak jiZ bylo zminé€no, nemusi se nutné jednat o zménu v disledku terapie,
jelikoz skupiny byly relativné odlisné jiz pfi vstupnim vySetieni

(p=0,1736) a na hranici vyznamnosti se také pohybuje i skupina kontrolni.

Alternativni hypotézu potvrzuji, protoze skutecné¢ doslo ke
statisticky vyznamnému a véEétSimu sniZeni bolesti u skupiny

experimentalni neZ u skupiny kontrolni.
4.2.2.3 Testovani treti hypotézy (Hs)
Hs — zlepSeni kvality dechu

H30 — Uastnici terapie s Threshold PEP® neprokazou vétsi zlepseni
v kvalit¢ dechu dle miry dusnosti a saturace krve kyslikem v porovnani s

kontrolni skupinou.
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HsA — Ugastnici terapie s Threshold PEP® prokéazou vétsi zlepseni v
kvalité dechu dle miry dusSnosti a saturace krve kyslikem v porovnéni s

kontrolni skupinou.

Graf 7 - Vstupni a vystupni hodnoty duSnosti u experimentalni

skupiny (ve stupnich Borgovy skaly)
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Graf 8 - Vstupni a vystupni hodnoty dusnosti u kontrolni skupiny (ve
stupnich Borgovy skaly)
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zlepsila z 2,25 na 0 stupnit Borgovy $kaly a kontrolni skupina pouze z 1,75
na 1 stupeit Borgovy Skaly. Rozpéti zmén bylo v rozmezi 0-7 stupnd,
primérnd zména u experimentalni skupiny byla 2,25 (SD = 3,3) a u
kontrolni skupiny byla 0,75 (SD = 0,957). Medidan zmény byl u

experimentalni skupiny 1 a u kontrolni skupiny 0,5.
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Ke statisticky vyznamnému vysledku nedoslo, jelikoz p-hodnoty
vysly nad pozadovanou hodnotu 0,05, a to jak u skupiny experimentalni

(0,266), tak u kontrolni (0,6452).

Graf 9 - Vstupni a vystupni hodnoty saturace periferni krve kyslikem

u experimentalni skupiny (v %)
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Graf 10 - Vstupni a vystupni hodnoty saturace periferni krve kyslikem

u kontrolni skupiny (v %)
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V saturaci se experimentdlni skupina primérné zlepsila z 97 na
98,5 % SpO2 a kontrolni skupina z 96,75 na 98,25 % SpO2. Rozpéti zmén
bylo v rozmezi 0-3 bodi, primérna zména u experimentalni skupiny byla
1,5 (SD = 1,29), stejné jako u kontrolni skupiny. Median zmény byl u obou
skupin 1,5.
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Ke statisticky vyznamnému vysledku doslo u obou skupin — 0,014
u experimentalni a 0,0321 u kontrolni. Diskutabilni je vSak zména
klinicka, jelikoz tato hodnota kolisa a za normu je povazovano cokoliv

mezi 95-99%.

Diky tomu, ze v ramci dusnosti nedoslo ke statisticky vyznamnému
vysledku a u saturace krve kyslikem je vysledek pon€kud sporny, nelze
potvrdit alternativni hypotézu, jelikoz experimentalni skupina neprokéazala

vétsi zlepSeni v kvalité dechu v porovnani s kontrolni skupinou.
4.2.24 Testovani ¢tvrté hypotézy (H4)
H4 — zvétSeni pruZnosti hrudniku

H40— U ucastniki terapie s Threshold PEP® pii méfeni antropometrie

hrudniku nedojde k vé&tsi zméné pruznosti oproti kontrolni skuping.

H4A — U ucastniki terapie s Threshold PEP® pii métfeni antropometrie

hrudniku dojde k vEétsi zméné pruznosti oproti kontrolni skuping.

Graf 11 - Vstupni a vystupni hodnoty pruznosti hrudniku v oblasti

mesosternale u experimentalni skupiny (v cm)
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Graf 12 - Vstupni a vystupni hodnoty pruZnosti hrudniku v oblasti

mezosternale u kontrolni skupiny (v cm)

Pruznost (m) kontrolni

M vstupni data [ Vystupni data

V pruznosti hrudniku v oblasti mezosternale se experimentalni
skupina primérné zlepsila z 1,75 na 6,75 cm a kontrolni skupina pouze
z 1,75 na 3,75 cm. Rozpéti zmén bylo v rozmezi 1-9 cm, primérnad zména
u experimentalni skupiny byla 5 cm (SD=2.71), zatimco u kontrolni
skupiny byla 2 cm (SD = 0.816). Median zmény byl u experimentalni
skupiny 4 a u kontrolni skupiny 2. Zde doslo u obou skupin k vysledkim,
které se pohybuji na hranici vyznamnosti; u kontrolni skupiny vSak
statisticky doSlo k vétSimu zlepSeni (p=0,0656) nez u skupiny
experimentalni (p=0,076).

Graf 13 - Vstupni a vystupni hodnoty pruzZnosti hrudniku v oblasti

xiphosternale u experimentalni skupiny (v cm)
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B Vstupni data [ Vystupni data

—2
1

O R N W A U oo N o

48



Graf 14 - Vstupni a vystupni hodnoty pruznosti hrudniku v oblasti

xiphosternale u kontrolni skupiny (v cm)

Pruznost (x) kontrolni

M Vstupni data [ Vystupni data

V pruznosti hrudniku v oblasti xiphosternale se experimentalni
skupina primérné zlepsila z 2 na 6 cm a kontrolni skupina pouze z 1,75 na
3,25 cm. Rozpéti zmén bylo vrozmezi 0-5 cm, primérnd zmeéna u
experimentalni skupiny byla 4 cm (SD=0,816), zatimco u kontrolni
skupiny byla 1,5 cm (SD = 1,73). Median zmény byl u experimentélni
skupiny 4 a u kontrolni skupiny 1. U tohoto parametru nakonec doslo ke
statisticky vyznamné zméng. Na zacatku byly skupiny pomérné podobné
(p=0,6202), ale na konci jiz vyrazn¢ odlisné (p=0,0371). U experimentalni
skupiny doslo k velkému zlepSeni (p=0,0022) a u kontrolni skupiny se
vysledek pohyboval na hranici vyznamnosti (p=0,0686).

Timto Ize potvrdit alternativni hypotézu, protoze experimentalni
skupina prokdzala vétsi zménu pruznosti hrudniku oproti skupiné

kontrolni.
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5 DISKUZE

5.1 Teoreticka Cast

V teoretické Casti této prace jsem se zaméfila na typy
kardiochirurgickych vykont, jejich pfistupt, komplikaci a na rezimova
opatfeni. Popis kardiochirurgickych vykont a jejich ptistupt je kliCovy
pro pochopeni specifik operaci, které pacienti podstupuji. Kazdy typ
operace ma své jednotlivé postupy, rezimova opatieni a potencialni
komplikace, které mohou ovlivnit volbu nasledné fyzioterapeutické
intervence. Zajimavym poznatkem bylo napfiklad zjisténi rostouct
popularity miniinvazivnich pfistupti, kde se vyuziva ¢im dal tim menSich
koznich fezli, coZz snizuje mimo jiné i délku hospitalizace (Zall¢é et al,
2021). Dale jsem popsala specifika standardni fyzioterapie u
kardiochirurgického pacienta a obecné metody RFT. Jak uvadi Smolikova
a Macek, velky diraz se pii hospitalizacni fazi klade zejména na brzkou
vertikalizaci, jelikoZ se ve stoji neomezuji dychaci exkurze a je tak
zajisténa optimalni vitalni kapacita plic (Smolikova et Macek, 2013). Ke
konci jsem zkoumala soucasné vyuziti RFT v kardiochirurgii s diirazem

na Threshold PEP® pomoci analyzy studii.

Ukézalo se, ze na vyuziti Threshold PEP® v kardiochirurgické
problematice skute¢né€ neexistuje mnoho studii, pravdépodobné protoze se
jednd o jednu z mnoha pomicek vyuZivajici princip PEP. Napftiklad
Elisabeth Westerdahl popisuje spiSe obecné vyuziti PEP a IR-PEP.
ZvySena aktivita dechovych svalii pomoci téchto technik prokazatelné
zvySuje oxygenaci a dechovy objem v hospitaliza¢ni fazi rehabilitace u
kardiochirurgickych pacienti (Westerdahl, 2015). V dalSich studiich
zkoumajicich RFT v kardiochirurgii se také casto objevuje pomtcka
Powerbreathe®. (Eibel, 2022) Nicméng¢, vétsina studii se shodla na faktu,
Ze nezavisle na pomicce hraje RFT vyznamnou roli v prevenci a 1écbé
nejen respirac¢nich komplikaci u pacientii po kardiochirurgickém vykonu -
zlepsuje okysli¢eni krve, zvySuje pruznost hrudniku a funk¢ni kapacitu

plic.
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5.2 Prakticka ¢ast

Cilem této prace bylo zhodnotit vliv respirac¢ni fyzioterapie s
pomtckou Threshold PEP® na dechové funkce u lidi hospitalizovanych
po kardiochirurgickém vykonu s pfistupem pies stfedni sternotomii.
Alternativni hypotézy predpokladaly, Ze vyuziti Threshold PEP® bude mit
pozitivni vliv na silu dechovych svali, kvalitu dechu, pruznost hrudniku a
bolest v pooperacnim obdobi. Bohuzel se nepotvrdily vSechny alternativni

hypotézy.

Po porovnani primérnych zmén opravdu doslo u vSech parametrti
ke vétSimu zlepSeni u skupiny experimentalni v porovnani se skupinou
kontrolni, nicméné az na parametry bolesti a pruznosti hrudniku v oblasti
xiphosternale nedoslo ke zméné¢, kterd by se dala povazovat za statisticky

a klinicky vyznamnou.

Alternativni hypotéza zabyvajici se pruznosti hrudniku byla
potvrzena, jelikoz u experimentalni skupiny doSlo k vétsi pruznosti
hrudniku v oblasti xiphosternale. Pacienti uvadéli pfi vstupnim vySetfeni
vEtsi bolesti, takze pro né€ rozvijeni hrudniku mohlo byt ze zacatku obtizné
prave z tohoto diivodu. Pii vystupnim vysetieni udavali mensi bolesti a tak
je mozné, ze se hodnoty zlepsily diky snizeni bolesti a snizeni otoku
pooperacni rany. Zatimco v oblasti mezosternale ke statisticky vétsi
pruznosti hrudniku nedoslo, a to pravdépodobné vzhledem k velké
smérodatné odchylce u skupiny experimentalni. Tato oblast ale zaroven
neni tak pohybliva jako oblast xiphosternale, tudiz se mensi rozdily

ocekavaly.

U bolesti doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni v rdmci
experimentalni skupiny a potvrdila se alternativni hypotéza, ¢imz se dale
potvrdily poznatky ze studie od De Aquino et al z roku 2021. Je vsak
diskutabilni, zda se jedna o ispéch terapie, protoze skupiny byly relativné
odlisné jiz pfi vstupnim vySetieni, zaroven se se svymi vysledky na hranici

vyznamnosti pohybuje i skupina kontrolni.
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Nejvétsi zména byla ocekavana u sily dechového svalstva.
Parametry MIP a MEP vSak neprokazaly statisticky vyznamny rozdil a tim
se potvrdila nulova hypotéza. Pravdépodobné doslo ke znehodnoceni dat

vzhledem k velké smérodatné odchylce.

Kvalita dechu se také statisticky vyznamné nezlepSila. U
experimentalni skupiny se skére dusnosti vyrazné nesnizilo, v oxygenaci
vysel sice statisticky vyznamny vysledek, jenze nelze jej povazovat za
klinicky vyznamny, jelikoZ kolisani hodnot mezi 95-99% SpO:2 se
povazuje za standard. K této hypotéze by se také dal ptipojit tidaj o kasli,
jelikoz techniky PEP se vyuzivaji primarné pro hygienu dychacich cest.
Probandi uvadéli pouze vykaslavani sputa a nikoliv suchy, drazdivy kasel.
Vykaslavani sputa uvedli ze zacatku experimentu vSichni probandi, jenze
na konci experimentu jej uvedli 2 probandi z experimentalni v porovnani
s pouze jednim ze skupiny kontrolni. Tim se tedy tfeti alternativni

hypotéza nepotvrzuje.

Prestoze byly zamitnuty dvé ze ctyf alternativnich hypotéz,
intervence pomoci Threshold PEP® méla prokazatelné¢ pozitivni vliv na
probandy jak subjektivné dle pacientti, tak objektivné dle namétenych
hodnot. Povazuji vSak tento vyzkum za neuspéSny, vzhledem k tomu, Ze
statisticky vyznam této terapie se ukéazal byt pon€kud spornym. Tato prace
by se ale mohla stat podnétem pro rozsifeni vyzkumu na toto téma, aby se

vyzkum stal hodnotnéjSim a hypotézy se opét provetily.

I kdyz nebyly provedeny korelacni analyzy, mezi potencidlni
pfi¢iny netspéchu se muze fadit neliplné splnéni terapeutického planu,
jelikoz pouze jeden proband splnil plan na 100%. Zaroven je mozné, ze
nektefi pacienti mohli operaci podstupovat jiz ponékolikaté, coz muze
vyrazné zmenit vysledek. VEtSina probandi (6) se povazovala za aktivni
kufaky, coz muze také negativné ovlivnit ventilacni parametry.
S prodélanim onemocnéni COVID-19 se neuspéch tohoto vyzkumu
rozhodné spojovat neda, jelikoz 3 ze 4 proband, ktefi ho prodélali, pattili
do kontrolni skupiny. Stejné je tomu tak i u CHOPN, protoze tu uvedl
pouze jeden proband, ktery byl z kontrolni skupiny.
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Ani pfitomnost drént pravdépodobné nebyla jednou z pfi¢in
neuspéchu, protoZe experiment za¢inali se zavedenymi drény dva probandi
a kazdy byl z jiné skupiny. I pfesto, ze probandi byli sekven¢né rozdéleni
dle doby hospitalizace byl soubor konzistentni ve vékovém rozlozeni,

pohlavi a typu zékroku.
5.3 Limity studie

Tento experiment byl proveden na velmi omezeném mnozstvi
probandi, a to zejména z divodu, Ze nebyla moZnost zajistit dostatecné
mnozstvi pomucek Threshold PEP®, jelikoz v pribéhu mé studie doslo
k vypadku ze strany dodavatele této pomucky. Do budoucna by bylo
vhodné provést delsi vyzkum s vyrazné vétSim mnoZzstvim probandd,
protoze jak velikost souboru (n=8), tak délka experimentu (5 dni) se
ukazala byt nedostacujici. Pro vétsi validitu vyzkumu by bylo vhodné
terapii prodlouzit tak, aby se prokazaly dlouhodobé Uc€inky jako u
obdobnych studii (Dosbaba et al., 2016), a to minimalné na 10 tydn.

Dalsi z limitd této studie se tyka statistického zpracovani. Do
experimentalni skupiny byl zafazen proband, ktery mél signifikantn¢ lepsi
vysledky nez ostatni a tim zptisobil velkou smérodatnou odchylku ve

vSech parametrech.

Na zavér bych rada dodala, Ze omezujicim faktorem této prace je
nedostate¢ny vyzkum na pomicku Threshold PEP® v kardiochirurgickém
odvétvi, tudiz nebylo mozno podlozit teoretickou ¢ast uspokojujicim

mnozstvim aktudlnich studii vénujicich se tomuto tématu.
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6 ZAVER

Tato prace popisuje vyuziti respiracni fyzioterapie s pouzitim
pomiicky Threshold PEP® béhem pooperacni péfe u pacienti po
kardiochirurgickém vykonu s pfistupem pfes stfedni sternotomii. PfestoZe
nebyly pozorovany statisticky vyznamné zmény ve vSech parametrech, u
nekterych nakonec doSlo k urcitému zlepSeni. V oblasti xiphosternale
doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni pruznosti, coZ naznacuje
potencial této terapie. Dale doslo ke statisticky vyznamnému sniZeni
bolesti. Snizeni bolesti a zlepSeni mechaniky hrudniku naznacuji, Ze i ptes
absenci statisticky vyznamnych vysledkii ve vétSin€ parametri méla
terapeuticka intervence s vyuzitim Threshold PEP® pozitivni ucinky.
Z tohoto vyplyva, ze dalsi studie s vétSim vzorkem probandii by mohly
poskytnout podrobn¢j$i porozuméni U€innosti této terapeutické

intervence.

54



REFERENCNI SEZNAM

ABAH, U. a LARGE, S. Stroke prevention in cardiac surgery.
(online) Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery. 2012, (cit.
2023-11-17). ro¢. 15, €. 1, s. 155-157. ISSN 1569-9293. Dostupné z:
https://doi.org/10.1093/icvts/ivs012.

ADAMKOVA, Véra — Pacient po kardiochirurgickém vykonu v
péci dalSich odbornych ambulanci, Praha, Maxdorf, 2018, ISBN - 978-80-
7345-553-8

BALACHANDRAN, Sulakshana; LEE, Annemarie; DENEHY,
Linda; LIN, Kuan-Yin; ROYSE, Alistair et al. Risk Factors for Sternal
Complications After Cardiac Operations: A Systematic Review. The
Annals of Thoracic Surgery. (online). 2016, (cit. 2023-11-17). ro¢. 102, ¢.
o, . 2109-2117. ISSN 00034975. Dostupné Z:
https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2016.05.047.

CHALOUPKA, Vaclav, Jarmila SIEGELOVA, Lenka
SPINAROVA, Hana SKALICKA, Ivan KAREL a Jiti LEISSER.
Rehabilitace u nemocnych s kardiovaskuldrnim onemocnénim. Cor et
vasa. Praha: Ceska kardiologicka spole¢nost, (online) 2006, (cit. 2023-11-
18) ro¢. 48, 7-8, s. k127-k145, 19 s. ISSN 0010-8650. Dostupné z:
https://e-coretvasa.cz/pdfs/cor/2006/07/02.pdf

CHANG, B., TUCKER, W. D., & BURNS, B. (2023).
"Thoracotomy." Treasure Island (FL), Stat Pearls Publishing; Dostupné z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557600/ [cit. 2024-02-09].

CHEN, Xiaoyu; HOU, Lin; ZHANG, Yuanyuan; LIU, Xiangjing;
SHAO, Bohan et al. The effects of five days of intensive preoperative
inspiratory muscle training on postoperative complications and outcome
in patients having cardiac surgery: a randomized controlled trial. Online.
Clinical Rehabilitation. 2019, ro¢. 33, €. 5, s. 913-922. ISSN 0269-2155.
Dostupné z: https://doi.org/10.1177/0269215519828212. [cit. 2024-02-
09].

55



DE AQUINO, Tarcisio Nema; DE FARIA ROSSETO, Simone;
LUCIO VAZ, Jaqueline; DE FARIA CORDEIRO ALVES, Carolline;
VIDIGAL, Fernanda de Carvalho et al. Evaluation of respiratory and
peripheral muscle training in individuals undergoing myocardial
revascularization. Online. Journal of Cardiac Surgery. 2021, ro¢. 36, €. 9,
S. 3166-3173. ISSN 0886-0440. Dostupné Z
https://doi.org/10.1111/jocs.15698. [cit. 2024-02-09].

DOSBABA, F., ZURKOVA, P., BATALIK, L., VYSOKY, R.,
LUDKA, O., SPINAR, J. (Brno, Ostrava). (2016). "Trénink expiraéniho
svalstva s pomickou Threshold PEP® u chronického systolického
srdecniho selhani — Pripadovd studie." Prezentovano na Cardiac
Rehabilitation, Poster — nurses, 24. kongresu Ceské kardiologické

spole¢nosti 2016. [cit. 2024-02-09].

EIBEL, Bruna; MARQUES, Juliana R.; DIPP, Thiago;
WACLAWOVSKY, Gustavo, MARSCHNER, Rafael A. et al
Ventilatory Muscle Training for Early Cardiac Rehabilitation Improved
Functional Capacity and Modulated Vascular Function of Individuals
Undergoing Coronary Artery Bypass Grafting: Pilot Randomized Clinical
Trial. Online. International Journal of Environmental Research and Public
Health. 2022, ro¢. 19, ¢. 15. ISSN 1660-4601. Dostupné z:
https://doi.org/10.3390/ijerph19159340. [cit. 2024-02-09].

ESTELA, Julia; SANCHEZ, Emilio José¢; MATEU, Georgina;
FERNANDEZ, Elena; ROBERT, Eva et al. Feasibility and Short-Term
SpO2/Fi02 Changes in Hospitalized Adults with COVID-19 Pneumonia
after Chest Physiotherapy with Threshold PEP Valve: A Cross-Sectional
Study. Online. Journal of Clinical Medicine. 2023, ro¢. 12, ¢. 17. ISSN
2077-0383. Dostupné z: https://doi.org/10.3390/jcm12175544. [cit. 2024-
02-09].

FREDERICK, J. R., & WOO, Y. J. "Thoracoabdominal aortic
aneurysm." Annals of Cardiothoracic Surgery, online (2012). 1(3), 277-
285. DOI: 10.3978/j.1ssn.2225319X.2012.09.01. [cit. 2024-02-09].

56



GLAUBER, Mattia; GILMANOYV, Daniyar; FARNETI, Pier
Andrea; KALLUSHI, Enkel; MICELI, Antonio et al. Right anterior
minithoracotomy for aortic valve replacement: 10year experience of a
single center. (online). The Journal of Thoracic and Cardiovascular
Surgery. 2015, (cit. 2023-11-17) ro€. 150, €. 3, s. 548-556.e2. ISSN
00225223. Dostupné z: https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2015.06.045.

GROVER, Frederick L.; MACK, Michael J.; FISCHER, Josef E. a
RAINS, Anne -D. Cardiac surgery. Philadelphia: Wolters Kluwer, 2016.
(cit. 2023-11-17) ISBN 978-1-4511-93534.

INSTITUT KLINICKE A EXPERIMENTALN[ MEDICINY,
Transplantace srdce, IKEM, (online) 2023, (cit. 2023-11-19); Dostupné z:
https://www.ikem.cz/cs/kardiocentrum/klinika-kardiovaskularni-

chirurgie/o-nas/co-u-nas-lecime/transplantace-srdce/a-2430/

KAREL, Ivan; BUKATOVA, Libuse; ZELENAK, Jaroslav;
ADAMEK, Milan; PRINCOVA, Miaria et al. Early spa rehabilitation of
patients after cardiac surgical procedures. (online). Cor et Vasa. 2006, (cit.
2023-11-18). ro¢. 48, €. 9, s. 312-316. ISSN 00108650. Dostupné z:
https://doi.org/10.33678/cor.2006.102.

KIM, Dong Chan; CHEE, Hyun Keun; SONG, Meong Gun; SHIN,
Je Kyoun; KIM, Jun Seok et al. Comparative Analysis of Thoracotomy
and Sternotomy Approaches in Cardiac Reoperation. (online) The Korean
Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2012, (cit. 2023-11-17)
ro¢. 45, ¢. 4, s, 225-229. ISSN 2233601X. Dostupné¢ z:
https://doi.org/10.5090/kjtcs.2012.45.4.225.

KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. Druhé vydani.
Praha: Galén, [2020]. ISBN 978-80-7492-500-9. [cit. 2024-02-09].

KONSTAN, Michael W.; STERN, Robert C. a DOERSHUK, Carl
F. Efficacy of the Flutter device for airway mucus clearance in patients
with cystic fibrosis. Online. The Journal of Pediatrics. 1994, (cit. 2023-12-
23), ro¢. 124, ¢ 5, ISSN  00223476. Dostupné  z:
https://doi.org/10.1016/S0022-3476(05)81356-3.

57



LANGER, N. B., & ARGENZIANO, M. (2016). "Minimally
Invasive Cardiovascular Surgery: Incisions and Approaches." Methodist
DeBakey Cardiovascular Journal, 12(1), 4-9. DOI: 10.14797/mdcj-12-1-
4. PMID: 27127555; PMCID: PMC4847968. [cit. 2024-02-09].

MAZZEFI, M., ZIVOT, J., BUCHMAN, T., & HALKOS, M.
(2014). In-hospital mortality after cardiac surgery: Patient characteristics,
timing, and association with postoperative length of intensive care unit and
hospital stay. Annals of Thoracic Surgery. DOI:
10.1016/j.athoracsur.2013.10.040, ISSN: 1220-1225 (online), Dostupné z:
https://www.annalsthoracicsurgery.org/article/S0003-4975(13)02362-
X/fulltext#secsectitle0045

MARSALEK, Pavel. Pohybové terapie po akutnich srde¢nich
ptihodach. Odborné 1écba v moderni medicing. Praha: Triton, 2006. ISBN
80-7254-709-7.

NATIONAL HEART, LUNG AND BLOOD INSTITUTE. What
is coronary artery bypass grafting? (online). 2022 (cit. 2023-10-20).
Dostupné z: https://www.nhlbi.nih.gov/health/coronary-artery-bypass-
grafting. Aug. 31, 2022

NEUMANNOVA, K., ZATLOUKAL, J., & KOBLIZEK, V.
(2019). "Doporuceny postup plicni rehabilitace." Online, Dostupné z:

http://www.pneumologie.cz/guidelines/

NEMOCNICE CESKE BUDEJOVICE as., Fyzioterapie po
kardiochirurgické operaci, Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. (online)
2013. (cit. 2023-10-17) Dostupné Z:
https://www.nemcb.cz/oddelenikardiochirurgicke-oddeleni/oddeleni-
kardiochirurgie-hrudni-chirurgie-a-cevni-chirurgie-o-oddeleni/pro-
pacienty-2/fyzioterapie-po-kardiochirurgicke-operaci/.

PELTZ, Matthias. Surgery for Valvular Heart Disease. (online) In:
Cardiovascular Therapeutics: A Companion to Braunwald's Heart Disease.

Elsevier, 2013, (cit. 2023-11-17). s. 691-713. ISBN 9781455701018.
Dostupné z: https://doi.org/10.1016/B978-1-4557-0101-8.00046-1.

58



RESER, Diana et al. Median sternotomy. Department of
Cardiovascular Surgery, University Hospital Ziirich, Ziirich, (online) 2015
(cit. 2023-10-20). Dostupné z: https://mmcts.org/tutorial/80

ROBICSEK, F.; FOKIN, A.; COOK, J. a BHATIA, D. Sternal
Instability After Midline Sternotomy. (online). The Thoracic and
Cardiovascular Surgeon. (cit. 2023-11-17). Roc¢. 48, €. 4, s. 1-8. ISSN
01716425. Dostupné z: https://doi.org/10.1055/s-2000-9945.

SKALICKA, H. a I. KAREL. Kardiorehabilitace — u¢inna, ale
opomijend 1éCba [online]. 2008. (citace 2023-12-11) Dostupné z:
http://www.prolekare.cz/prakticky-lekar-clanek/kardiorehabilitace-

ucinna-aleopomijena-lecba-1972

SMOLIKOVA, Libuse a MACEK, Milos. Respira¢ni fyzioterapie
a plicni rehabilitace. Brno: Néarodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych

zdravotnickych obort, 2013. ISBN 978-80-7013-527-3

STEIN, Ricardo; MAIA, Cristiano P.; SILVEIRA, Anderson D.;
CHIAPPA, Gaspar R.; MYERS, Jonathan et al. Inspiratory Muscle
Strength as a Determinant of Functional Capacity Early After Coronary
Artery Bypass Graft Surgery. Online. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation. 2009, (cit. 2023-12-23). ro¢. 90, ¢. 10, s. 1685-1691. ISSN
00039993. Dostupné z: https://doi.org/10.1016/j.apmr.2009.05.010

VALENTA, Jiii. Chirurgie pro bakalatské studium oSetrovatelstvi.
Praha: Karolinum, 2003. ISBN 80-246-0644-5.

VANEK, Ivan a TABORSKY, Jan. Kardiovaskularni chirurgie.
Ucebni texty Univerzity Karlovy v Praze. V Praze: Karolinum, 2002.
ISBN 80-246-0523-6.

VOLSKO, T. A., DIFIORE, J., & CHATBURN, R. L. (2003).
"Performance comparison of two oscillating positive expiratory pressure
devices: Acapella versus Flutter." Respiratory Care, 48(2), 124-130.
[Online]. Dostupné z: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12556253/

WESTERDAHL, Elisabeth; LINDMARK, Birgitta, ERIKSSON,
Tomas; FRIBERG, o6rjan; HEDENSTIERNA, Goran et al. Deep-

59



Breathing Exercises Reduce Atelectasis and Improve Pulmonary Function
After Coronary Artery Bypass Surgery. Online. Chest. 2005, (cit. 2023-
12-23), ro¢. 128, ¢. 5, s. 3482-3488. ISSN 00123692. Dostupné z:
https://doi.org/10.1378/chest.128.5.3482.

ZEITANI, J. et al., Influence of sternal size and inadvertent paramedian
sternotomy on stability of the closure site: A clinical and mechanical study,
The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery, vydéani ¢.132,
(online), 2006 (citace 2023-10-22), Dostupné Z:
https://www.jtcvs.org/article/S0022-5223(06)004818/fulltext#secd8201
6805e606

60



SEZNAM ZKRATEK

CABG

JIP

MAZE

MEP

MIDCAB

MIP

RFT

Coronary Artery Bypass Graft, aortokoronarni bypass
jednotka intenzivni péce

kardiochirurgicka ablace siné

maximum expiratory pressure — maximalni vydechovy tlak
miniinvazivni ptimy koronarni bypass

maximum inspiratory pressure — maximalni nadechovy tlak

respiracni fyzioterapie
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SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1: Dotaznik pro pacienta
Priloha 2: Respira¢ni denik
Ptiloha 3: Zaznamovy arch

Ptiloha 4: Informovany souhlas (vzor)
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Priloha 1: Dotaznik

Dotaznik (vyplni pacient)

e Mate bolesti? Pokud ano, jak byste ji podle skaly 1-10 ohodnotil/a?

« Citite dusnost? Pokud ano, jak byste ji podle skaly 1-10 ohodnotil/a?

o Mate kasel?
ANO / NE
o Jestli ano, je kasel:

SUCHY, DRAZDIVY / VYKASLAVAM HLENY, SPUTUM

e Jste kufak?
ANO / NE
e Prodélal jste COVID? Ciselné hodnoceni Slovni hodnoceni
0 vibec zédna
0,5 velmi, velmi slaba
ANO / NE 1 velmi slaba
2 lehka
e Mite astma & CHOPN? 3 stredni
4 ponékud silna (tézka)
5 silnd (tézka)
ANO / NE 6
7 velmi silnd (tézka)
e Mate zavedend drény? 3
10 velmi, velmi silna (tézka)
ANO / NE * maximalni

Borgova gkala pro piedstavu — pro hodnoceni bolesti a dufnosti
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Piiloha 2: Respiracni denik

V prubéhu své hospitalizace prosim vypliiujte tento respiraéni denik.
V kazdém dni zagkrin&te jedno policko za kazdych 10 vydechi a nadechi s pomtickou Threshold.

Respiraéni denik

1. den

3. den

4. den

3. den

Priloha 3: Zaznamovy arch

Antropometrie + ostatni vySetieni (vyplni vysetfujici)

vstupni data vystupni data

2. obvod hrudniku:
mezosternale nadech
3. obvod hrudniku:
mezosternale vydech
4. obvod hrudniku:
xiphosternale nadech
5. obvod hrudniku:
xiphosternale vydech
6. pruznost hrudniku
(mezosternale)

7. pruznost hrudniku
{xiphosternale)

8. MIP

9. MEP
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Ptiloha 4: Informovany souhlas (vzor)

Informovany souhlas pacienta u klinického hodnoceni

Nazev a popis studie: V1iv respiracni fyzioterapie s pomiickou Threshold PEP® u lidi
hospitalizovanych po kardiochirurgickém vykonu s piistupem pies stiedni sternotomii.
Jméno pacienta:

Datum narozeni:

Pacient byl do studie zafazen pod Cislem:

VySetiujici: Markéta Jandova

1.

Ja, nize podepsany (4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl (a) jsem podrobné informovan (a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode

m¢ ocekavd. Student povéteny provadénim studie mi vysvétlil ofekdvané piinosy a pipadni
zdravotni rizika, ktera by se mohla vyskytnout béhem mé ¢asti ve studii a vysvétlil mi, jak
bude postupovat pii vyskytu jejiho nezadouciho priib&hu. Beru na v&€domi, Zze provadéna
studie je vyzkumnou <dinnosti. Pokud je studie randomizovani, beru na vEdomi
pravdépodobnost ndhodného zatazeni do jednotlivych skupin liSicich se lé¢bou.

. Informoval (a) jsem studenta povéfeného studii o vSech lécich, které jsem uZival(a)

v poslednich 28 dnech, i o téch, které v soucasnosti uzivam. Bude-li mi néjaky 1€k predepsan
jinym 1ékatemn, budu ho informovat o své t¢asti v klinicke studii.

. Budu pii své lé¢b€ se svym lékatem spolupracovat a v piipadé vyskytu jakéhokoliv

neobvyklého nebo necekaného piiznaku ho budu ihned informovat.

. Porozumél (a) jsem tomu, Ze svou Uicast ve studii mohu kdykoliv pierugit ¢i odstoupit, aniz

by to jakkoliv ovlivnilo priib&h mého dalsiho 1é€eni. Moje 1éast ve studii je dobrovolna.

. Pti zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divémosti dle

platnych zikonti CR. Do mé piivodni zdravotni dokumentace budou moci na zdkladé mého
udéleného souhlasu nahlédnout za ucelem ovéieni ziskanych udajii zastupci sponzora,
nezavislych etickych komisi a zahrani¢nich nebo mistnich kompetentnich iitadii (v CR Statni
ustav pro kontrolu 1€¢iv). Pro tyto pfipady je zarucena ochrana divérnosti mych osobnich
dat. Pii vlastnim provadéni studic mohou byt osobni 0daje poskytnuty jinym neZ vyse
uvedenym subjektiim pouze bez identifika¢nich tidaji, to je anonymni data pod ciselnym
kédem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni Udaje poskytnuty
pouze bez identifika¢nich udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

. S mou u¢asti ve studii neni spojeno poskytnuti Zadné odmény.
. Porozumél jsem tomu, Ze meé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této studii.

J4 pak naopak nebudu proti pouZiti vysledkil z této studie.

9. Prevzal/a jsem podepsany stejnopis tohoto informovaného souhlasu.
Podpis pacienta: Podpis vysetiujiciho:
Datum: Datum:
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