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Uvod a metodika: Casna rehabilitace pacientt1 po srdeéni operaci navazuje pfimo na pobyt na kardiochirurgickém praco-
visti. Po vstupnim vySetfeni kardiologem jsou pacienti prijimani do Centra ¢asné rehabilitace (obdoba jednotky intenzivni
péce), kde ztistavaji 1-7 dni podle zdravotniho stavu a komplikaci. JiZ zde se za¢ind s rehabilitaci. Na zac¢atku pobytu (asi
desaty den od operace) a pred propusténim z rehabilitace se provadi spirometrické a echokardiografické vySetreni a bi-
cyklova ergometrie. Na zakladé téchto vySetreni je stanoven trénink na rotopedu, v té€locviéné a chtize na okruzich; souc¢asné
se provadi balneoterapie (maséaZe, dechova rehabilitace, inhalace, elektrolécba, koupele). Vyuziva se ambulantniho monito-
rovani EKG i krevniho tlaku; registruji se demografické tidaje, typy operaci, komplikace vykonti a skladba 1ékti. Celkem bylo
timto zptsobem lé¢eno 1 214 muzi a Zen prumérného véku 66 let (21-86). V praumeéru probihal preklad z kardiochirurgie
osmy den. V souboru bylo 380 diabetiku (31 %), 230 kuiaku (19 %), body mass index byl 27,7 (16-42,8 kg/m?), ejekéni
frakce levé komory srdecni €inila v primeéru 52 % (20-75 %).

Vysledky: Béhem pobytu doslo k nartstu vykonnosti pti bicyklové ergometrii o 16 % (ze 74 W na 86 W, p < 0,0001), zlep-
Seni vitalni kapacity o 14 % (forced vital capacity — usilovna vitalni kapacita /FVC/ z 59 % na 67 %, p < 0,0001), a vtefi-
nové vitalni kapacity o 18 % (FEV, ze 62 % na 73 %, tj. o 18 %, p < 0,0001). U 94 pacientt (8 %) byl pobyt pred¢asné
prerusSen. Z toho &tyfi nemocni zemreli, dva na srdec¢ni infarkt, jeden na plicni embolii a jeden pacient s alkoholickou
kardiomyopatii zemtel nahlou smrti. U 29 bylo ukonceni pro nespolupraci a u zbyvajicich 61 ze zdravotnich dtvodu: srdec-
ni slabost (5x), arytmie (4x), mozkova prihoda (4x), srde¢ni infarkt (2x), infekéni endokarditida (2x), hemoperikard (1x),
hemothorax (1x), Spatné hojeni sterna (9x) a pooperac¢nich ran na dolnich konéetinach (3x), anemizace (3x), enteroragie (3x),
bronchopneumonie (1x), flebotrombéza dolnich konéetin (3x), plicni embolie (1x). Jiné zdravotni dtivody byly pfi¢inou ukon-
¢eni pobytu u 19 nemocnych.

Zavér: Casna lazeniskd rehabilitace po kardiochirurgickych vykonech je pfi dodrzeni vSech kontraindikaci a soucasnych
doporuceni bezpec¢na metoda, kterd urychluje navrat nemocnych do prace a jejich opétovné zapojeni zpét do béZnych akti-
vit. Vyrazné zkracuje pracovni neschopnost a sniZzuje potfebu zdravotnické péce v poopera¢nim i v dalsim obdobi.
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Introduction and methods: Early rehabilitation of patients undergoing cardiac surgery follows directly upon their stay at
a cardiac surgery department. After baseline assessment by a cardiologist, patients are admitted to the Early Rehabilitati-
on Center (an analogy to the intensive care unit) where they stay for 1-7 days depending on their health condition and
complications, and where rehabilitation is already started. At the beginning of their stay (about post-operative day 10) and
prior to discharge from rehabilitation, patients are assessed using spirometry and echocardiography as well as exercise
testing. These examinations provide the basis for training sessions using a stationary bicycle, in a gym, and walking in
circles, along with balneotherapy (massages, respiratory rehabilitation, inhalations, electrotherapy, baths). Ambulatory EKG
and blood pressure monitoring are used, while the patients’ demographic data, type of surgery, procedure complications,
and composition of drugs are also recorded. Overall, this method of management was employed in 1,214 men and women
with a mean age of 66 years (range, 21-86). On average, patients were transferred from a cardiac surgery department on
post-operative day 8. Our group included 380 patients with diabetes (31%), 230 smokers (19%), with a body mass index of
27.7 (16-42.8 kg/m?, and a mean left ventricular ejection fraction of 52% (20-75%).

Results: Stay at spa was associated with an increase in exercise testing tolerance by 16% (from 74 W to 86 W; p < 0.0001),
improvement in forced vital capacity (FVC) by 14% (from 59% to 67%; p < 0.0001), and an increase in forced expiratory
volume (FEV,) by 18% from 62% to 73%; p < 0.0001. Stay at spa was prematurely discontinued in 94 patients (8%). Of these
four died, two of myocardial infarction, one of pulmonary embolism and one patient with alcoholic cardiomyopathy died
a sudden death. Spa stay of 29 patients was discontinued because of non-cooperation, and for health reasons in the
remaining 61: heart failure (5 patients), arrhythmia (4), stroke (4), myocardial infarction (2), infectious endocarditis (2),
hemopericardium (1), hemothorax (1), poor sternum healing (9), poor healing of post-operative wounds in the lower limbs
(3), anemization (3), enterorrhagy (3), bronchopneumonia (1), lower limb phlebothrombosis (3), and pulmonary embolism
(1). Other health reasons required termination of the stay in 19 patients.
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Conclusion: When adhering to all contraindications and current guidelines, early spa rehabilitation following cardiac
surgery is a safe method speeding up return of patients to work and their resumption of everyday activities. Early spa
rehabilitation makes sickness leave appreciably shorter, while reducing the need for health care in the post-operative

period and thereafter.
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uvop

Pocty operacnich vykonti pro ischemickou chorobu
srde¢ni a onemocnéni srde¢nich chlopni jsou od roku
1989 na vzestupu, zhruba v poslednich trech letech

Méni se vSak skladba nemocnych a rovnéZ typy
vykonu. V€k nemocnych se posouva do seniorského
plexnéjsi. VétSinou jde o viceCetnou revaskularizaci
myokardu, o vykony na nékolika chlopnich a o kom-
binované vykony, kdy jsou operovany chlopné a sou-
¢asné se provadi revaskularizace. Rovnéz je velky
pocet operaci doplnén o MAZE proceduru.

Z uvedeného vyplyva, Ze moznosti a umeéni 1éc¢it
sloZita srde¢ni onemocnéni stale stoupaji a rozvijeji
se. Soucasné s tim se vSak nerozviji nasledna poope-
raéni — posthospitalizacni péce. Jsou sice kardio-
logické ambulance pri jednotlivych kardiocentrech
a rovnéZ existuje sit ambulantnich kardiologu, ale ti
vSichni vSak nejsou schopni ucelné a v dostatecné
mife provadét ti¢innou kardiorehabilitaci.

Zde je prostor pro lazenska zafizeni,(!™¥ ktera se
musi prizpusobit novym trendtim a potiebam. V akci-
ové spolecnosti Lazné Podébrady jsme se zacali touto
problematikou zabyvat od roku 2000 a nasledné jsme
od roku 2003 pripravili ve spolupraci s Védeckou
radou lazni, kde jsou zastoupeni predni ¢esti kardio-
logové a kardiochirurgové, program ,Casnych reha-
bilitaci po kardiochirurgickych vykonech®.

METODIKA

Casna rehabilitace po kardiochirurgickych vykonech
navazuje pfimo na hospitalizaci a nemocni jsou do
Centra ¢asné rehabilitace (Centra) prekladani z Itizek
kardiochirurgickych Kklinik.® Zakladni jednotkou
Centra je oddéleni se zvySenou intenzivni péci, kam
jsou vsichni nemocni prijiméni, a kde setrvaji jeden
az sedm dni podle zdravotniho stavu. Toto oddélenti je
vybaveno monitorovacim systémem u kazdého ltizka,
ktery je propojen na centralni monitor v pracovné
sester, s moznosti neustalého sledovani EKG, krevni-
ho tlaku, saturace kyslikem a dychani. VSichni
nemocni jsou pod neustalym dozorem zdravotnické-
ho personalu bud primo nebo kamerovym systémem.
Samozrejmosti jsou pristroje pro neodkladnou resus-
citaci — defibrilatory, pristroj pro umeélou plicni venti-
laci, ale i kardiostimulatory. Je zde stala sluZba ses-
ter a lékare kardiologa nebo internisty vySkoleného
v kardiologické problematice. Nemocny je pri prijeti
vySetien kardiologem, ktery stanovi tvodni rehabili-
taéni péci, kterou tvori dechova cviceni, segmentalni
masaze, inhalace s mukolytiky (popr. bronchodila-
tancii), ozarovani rany polarizovanym svétlem bio-
ptronové lampy, elektrolécby a magnetoterapie. To
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vSe zajistuji vyskoleni fyzioterapeuti, jejichZ odborna
piiprava probiha primo na kardiochirurgickych klini-
kach. Pri prijeti je provedeno echokardiografické
vySetfeni k posouzeni morfologie a funkce srde¢nich
dutin, zhodnoceni chlopenniho aparatu a kvantifika-
ce, popripadé perikardialniho a pleuralniho vypotku.

Po desatém dni od operace je provedeno bicyklové
ergometrické vySetreni, na zakladé kterého se stano-
vi tréninkova tepova frekvence a stupen tréninkové
zatéZze.®”) Nemocni jsou pak ubytovani v lazetiskych
hotelovych domech se stalou sluZzbou sester a s pri-
tomnosti lékare - kardiologa. Pohybova aktivita
béhem pobytu se sklada z cviceni v télocviéné, ze
skupinovych a individualnich vychazek, z tréninku
na rotopedu. Postupné se zvySuje stupen zatéZe;
nemocni jsou pravidelné€ kontrolovani lékarem.
Vzhledem k tomu, Ze velkd ¢ast nemocnych udava
bolesti zad a bolestivost jizvy po sternotomii ¢i safe-
nektomii, jsou do rehabilita¢niho programu zarazeny
i masaZe a péce o pooperacni jizvy. K urychleni ho-
jeni rany a zmensSeni lokalni bolestivosti se pouZi-
va ozarovani bioptronovou lampou s polarizovanym
svétlem. Tento zakladni program je doplnén tradic-
ni lazeniskou 1é¢bou - balneoterapii, kterd pomaha
k celkovému zlepSeni stavu pacienta a k jeho lepsi
psychické pohodé. Je samozrejmosti, Ze koupele pro-
bihaji po doléceni jizev tak, aby nedoSlo k jejich
poskozeni, v tiivodu se pouziva ,sucha“ plynova kou-
pel v oxidu uhli¢itém.®

Pro statistické zpracovani byl vyuzit software
Medcalc (Mariakerke, Belgie).

Popis souboru

Touto metodou jsme za obdobi od 1. 9. 2003 do
31. 12. 2005 1é¢ili celkem 1 214 pacientt (857 muzt
/71 %/ a 357 Zen /29 %/). Median prekladu byl
osmy den. Pacienti byli ve véku od 21 do 86 let (pruii-
meér 66 let). Body mass index (BMI) byl v primeéru
27,7 kg/m? (16-42,8). Celkem 380 nemocnych meélo
zaroven diabetes mellitus (31 %); 230 pacientt uda-
valo soucasné ukonceni kouteni (19 %), byli tedy
hodnoceni jako kuraci. Funkce levé komory srdec¢ni
byla hodnocena podle ejek¢ni frakce (EF) a v naSem
souboru se pohybovala od 20 do 75 % (pramér 52 %).

Tabulka |
Charakteristika souboru

Celkem Muzi Zeny
Pocet 1214 857 357
Vek (O let) 66 65 68
BMI (& kg/m?) 27,7 27,7 27,8
Diabetici 31 % 31 % 33 %
Kuraci 19 % 23 % 10 %
EF LKS 52 % 50 % 54 %

BMI - body mass index, EF LKS - ejekéni frakce levé komory
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Tabulka Il
Zastoupeni jednotlivych typti kardiochirurgickych vykonu

Typ operace Pocet % celkem % muZi % Zeny
CABG 1 54 4,40 % 4,30 % 4,80 %
CABG 2 150 12,40 % 13,50 % 9,50 %
CABG 3 243 20,00 % 20,30 % 19,00 %
CABG 4 223 18,40 % 22,40 % 8,70 %
CABG 5 71 5,80 % 6,70 % 3,90 %
CABG 6 8 0,70 % 0,80 % 0,30 %
CABG + 1 CH 143 11,80 % 10,90 % 14,00 %
CABG + 2 CH 16 1,30 % 1,40 % 1,10 %
CABG + 3 CH 3 0,20 % 0,20 % 0.30 %
Ao 145 11,90 % 10,90 % 14,60 %
Asc. Ao. 29 2,40 % 1,90 % 3,60 %
Mi 54 4,40 % 3,20 % 7.60 %
Tri 4 0,30 % 0,10 % 0,80 %
Pu 2 0,20 % 0,00 % 0,60 %
2 chlopné 53 4,40 % 2,30 % 9,20 %
3 chlopné 5 0,40 % 0,40 % 0,60 %
Jiné 11 0,90 % 0,80 % 1,10 %
MAZE 109 9,00 %

CABG - coronary artery bypass graft (koronarni bypass)
/¢islo udava cetnost/, CABG + CH (1, 2, 3) — koronarni
bypass + vykon na chlopni (1, 2, 3); Ao — vykon na aortalni
chlopni, Asc. Ao. — ndhrada ascendentni aorty, Mi — vykon
na mitralni chlopni, Tri — vykon na trikuspidalni chlopni,
Pu - vykon na pulmondlni chlopni, 2 chlopné - vykon
soucasné na 2 chlopnich, 3 chlopné — vykon soucasné na
3 chlopnich, jiné - sutura defektu sifiové septa, stav po
srde¢ni transplantaci

Charakteristika souboru a zastoupeni jednotlivych
typa kardiochirurgickych vykonti jsou uvedeny
v tabulkdch I a II. Z udaju je zfejmé, Ze Zeny byly
v prumeéru starsi, mély castéji diabetes mellitus a mé-
né kourily neZ muzi. U muzua prevladaji revaskulari-
zacni vykony, a to zejména vicecetné bypassy, Zeny
naopak Castéji podstupuji operace chlopni.

VYSLEDKY

ZlepSeni fyzické vykonnosti

U v8ech pacienttl jsme pozorovali zlepSeni fyzické
vykonnosti na zakladé provedené bicyklové ergomet-
rie (BE). Porovnavali jsme vstupni (po 10. dnu od
operace) a vystupni vySetreni. Byly dodrZeny kontra-
indikace pro toto vyS3etfeni a rovnéZ hodnoceni bylo
podle souc¢asnych doporuceni. V celém souboru doslo
k vzestupu dosazené zatézZe pri BE (hodnoceno ve W),
vstupni hodnota byla 74 W, vystupni 86 W - zlepSe-
ni o 16 % (p < 0,0001). U muza je toto zvySeni
markantnéjsi, ze vstupnich 80 W zlepSeni na vystup-
nich 95 W - coZ je 19 % (p < 0,0001). U Zen byla
vstupni hodnota 52 W a vystupni 59 W - zlepSeni
0 13 % (p = 0,0757).

ZlepSeni spirometrickych hodnot

RovnéZ jsme pozorovali zlepSeni parametri spiro-
metrie (vstupni a vystupni vySetfeni), a to usilovné
vitdlni kapacity plic (forced vital capacity — FVC)
a jednovterinové vitalni kapacity (FEV,). Udaje jsou
uvedeny v procentech nalezitych hodnot. V celém
souboru doslo ke zlepSeni FVC z 59 % na 67 % — zlep-
Seni o 14 % (p < 0,0001); u muza z 59 % na 66 % —
zlepSeni o 12 % (p < 0,0001), u Zen z 59 % na 68 % —
zlepSeni o 15 % (p < 0,0001). FEV, se v celém soubo-
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ru zlep§ila ze 62 % na 73 % — to je 0 18 % (p < 0,0001),
u muzu ze 63 % na 72 % (p < 0,0001) a u Zen doslo
k zlepSeni ze 61 % na 73 %, coZ je o 20 % (p < 0,0001).

Farmakoterapie

U vSech naSich pacientt jsme zaznamenavali
medikaci, se kterou byli propousténi.

MuzZeme konstatovat, Ze vice nez 80 % vSech
nemocnych je lé¢eno betablokatory (prevazné meto-
prololem), a to zejména v retardovanych formach
(ZOK nebo SR). Inhibitory ACE nebo sartany je léce-
no témeér 60 % nemocnych. Nejvice je podavan rami-
pril, nasledné perindopril a trandolapril, ostatni pak
méné. Relativné nizké pocty podavani v této skupiné
patrné souviseji s niz§imi hodnotami krevniho tlaku
po srdec¢nich operacich a také s tim, Ze jsou v lécbé
zpocatku uprednostiiovany pravé betablokatory.
Antiagrega¢ni a antikoagula¢ni 1é¢ba pokryva prak-
ticky vSechny pacienty. Antikoagula¢ni 1é¢ba je
zejména u nemocnych s mechanickymi chlopennimi
nahradami (v tivodu i u bioprotéz) a u nemocnych
s fibrilaci sini. Tyto pocty jsou v korelaci. Vidime
pokles v uzivani nitrata a blokatorta kalciovych kana-
It1; ty jsou podavany zejména nemocnym s tepennou
revaskularizaci, kdy byla jako Sté€p pouZita arteria
radialis a dale u nemocnych s nekompletni revasku-
larizaci nebo tézsi hypertenzi. UzZivani statinti pouze
v 62 % lze z¢asti vysvétlit chybou systému. PojiStov-
ny zatim neuznavaji moznost pfimého prekladu pa-
cienta z nemocnice do lazni. Dosud pacient Sel
z nemocnice k obvodnimu lékari, ktery jej vybavil
léky na cely lazensky pobyt. Nemocnice d4 naproti
tomu nemocnému jen léky na nékolik dni, pojiStovna
nedovoluje laznim psat recepty. Pokud lazné nemaji
vzorky od firem, musi 1éky platit v plné vysi ze svych
zdroji. Ze statinti je nejcastéji uzivan simvastatin,
nasleduje atorvastatinem a fluvastatinem. Ostatni
jsou zastoupeny v mensim poctu. K dalsim léktim na-
lezi amiodaron, ktery je uZivAn u nemocnych s fibri-
laci sini, mnohdy jako zajisténi po MAZE procedure.
Neni to tedy 1écba trvala, vétSinou jen docasna.

Tabulka Il
Zastoupeni jednotlivych typt 1€kt
(absolutné i v procentech)

Betablokatory 1012 83,4 %
ACE-inhibitory 622 51,2 %
Sartany 74 6,1 %
Kyselina acetylsalicylova 648 53,4 %
Ibustrin 117 9,6 %
Ticlopidin 165 13,6 %
Clopidogrel 7 0,6 %
Warfarin 443 36,5 %
Diuretika 580 47,8 %
Blokatory Ca kanalt 235 19,4 %
Nitraty 41 3,4 %
Statiny 753 62,0 %
Fibraty 31 2,6 %
p. o. antidiabetika 157 12,9 %
Inzulin 94 7,7 %
Milurit 182 15,0 %
Digoxin 32 2,6 %
Amiodaron 318 26,2 %
Antibiotika 181 14,9 %
Substituce Fe 109 9,0 %
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Komplikace

Vzhledem k tomu, Ze pacienti v ¢asném obdobi po
kardiochirurgickych vykonech predstavuji relativné
rizikovou skupinu, musime pocitat i s moZznymi kom-
plikacemi a byt na né pripraveni. VyZaduje to mimo
jiné dobré persondalni obsazeni, kvalitni pristrojové
vybaveni a dobrou spolupraci s vysilajicimi pracovis-
ti (s kardiocentry). Mezi nejéast€jsi komplikace patri
pomalé hojeni opera¢nich jizev, prevazné jen kozZni
¢asti. Pomalé hojeni jizvy po sternotomii jsme 1é-
¢ili u 69 nemocnych (5,7 %) a pomalé hojeni jizvy
po odbéru Zilniho Stépu jsme 1éc¢ili u 175 pacienta
(14,4 %). Fibrilace sini se vyskytla celkem u 201 pa-
cientu (16,6 %).

Pobyt pred¢asné ukoncilo 94 pacienta (8 %). Nej-
¢astéji se jednalo o nespolupraci (29) a jiné zdravotni
davody nesouvisejici s operaci (uroinfekce s inkonti-
nenci, diagnéza tumoru - celkem u 19 pacienttd).
K plastice sternotomie jsme odeslali 9 pacientti
a k plastice jizvy po odbéru Zilniho Stépu 3 pacienty.
U 3 pacientti se vyskytla flebotrombéza, u 4 cévni
mozkova prihoda, u jednoho bronchopneumonie.
Rovnéz byli do nemocnice odeslani 3 pacienti pro
anemizaci a 4 pacienti s prokdzanou enteroragii. Ma-
nifestni srde¢ni selhani bylo u 5 pacientd, 4 ne-
mocni byli odeslani k radiofrekvenéni ablaci pro
atrioventrikularni reentry tachykardii. U jednoho pa-
cienta jsme prokazali hemothorax a u jednoho po¢i-
najici tamponadu. Dva pacienti byli preloZeni zpét
pro podezieni na infekéni endokarditidu, ktera se
nasledné potvrdila. Dva pacienti onemocnéli akutnim
srde¢nim infarktem a u jedné pacientky se vyskytla
masivni plicni embolizace.

Z celého poctu 1 214 pacientu zemreli 4, z toho
2 pacienti na akutni infarkt myokardu - jeden byl
neuspésné resuscitovan (75 let, EF 25 %, monoCABG
na ramus interventricularis anterior), druhy zemfel
ve spanku. Pacientka s masivni plicni embolizaci byla
resuscitovana, prevezena do nemocnice, kde nasled-
né zemiela. Poslednim pacientem, ktery zemrfel, byl
mlady muZ s pokrocilou alkoholickou dilatovanou
kardiomyopatii, po plastice mitralni a trikuspidal-
ni chlopné.

Typy provadénych vykoniu

Vzhledem k tomu, Ze se vénujeme nemocnym,
kteri potrebuji specialni péc¢i, provadime i vykony,
které jinak v ,laznich“ nejsou typické. Souvisi to
s jiZ zminénou pripravenosti pravé na lécbu tako-
vych nemocnych. Tabulkka v prehledu uvadi prove-
dené vykony.

Tabulka IV
Typy provadénych vykont (za uvedené obdobi)

Echokardiografie 1115
Bicyklova ergometrie 1 165
Spirometrie 2 226
EKG Holterovo monitorovani 155
TK Holterovo monitorovani 119
Pleuralni punkce 22
Farmakologicka kardioverze 129
Elektricka kardioverze 21
Kardiostimulace 2
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DISKUSE

Rozvoj kardiochirurgie a kapacita lazni nabizeji
moznost ¢asteéné premény nékterych nasich lazni
v moderni medicinské komplexy, slouZici pravé po-
opera¢nim stavam.®'Y Kardiologické i kardio-
chirurgické vykony jsou mimoradné finan¢éné naroc-
né a tyto prostredky by nemeély vyjit do ztracena tim,
ze chybi odpovidajici nasledna péce. V soucasné
dobé se casna rehabilitace provadi v Laznich Podé-
brady, a. s. (v omezeném mnoZstvi zapocali i v 14z-
nich Teplice nad Beévou), a to jen pro malou ¢ast
nemocnych, ktefi jsou odoperovani na ¢eskych kar-
diochirurgickych pracovistich. Nesta¢i pro vSechny
nemocné po kardiochirurgickych operacich. Casna
rehabilitace je indikovana pro vétSinu nemocnych
po operaci srdce, s vyjimkou nemocnych s mani-
festnim srde¢nim selhanim (NYHA IV). Neni rovnéz
vhodna pro nemocné s pridruZenymi chorobami,
které neumoznuji rehabilitaci, a pro ty nemocné,
ktefi nespolupracuji.

Casna rehabilitace po kardiochirurgickych opera-
cich prekladem z lizka kardiochirurgie neni zdra-
votni pojiStovnou uznana jako jiny typ lazenské
1é¢by. Nicméné naklady na ni jsou vy$Si a rozdil
hradi lazné z vlastniho rozpoctu. I z tohoto diivodu
neni tento novy zptisob rehabilita¢niho programu
dosud vice rozsiren, prestoze ze strany kardiochi-
rurgickych klinik a zejména samotnych pacientt je
o néj stale vétsi zajem. Pri jednanich o zmeéné tihra-
dy u tohoto typu nové lazenské 1é¢by je proto treba
vzit v tvahu nejen zvySenou spotrebu za léky, ale
i nezbytnost ¢ast€jSich kontrol nemocného lékarem
a dalsim zdravotnickym personalem. Soucasné jsou
Cast&ji provadény kontroly EKG, krevniho tlaku
a laboratorni vySetfeni. Musime pocitat i s naklady
spojenymi s porizenim pristrojového vybaveni a jeho
vyuzivani — ergometrie, spirometrie, echokardiogra-
fie, Holterovo monitorovani EKG i Holterovo moni-
torovani krevniho tlaku, ale samozrejmeé i monitory
Zivotnich funkeci, defibrilatory a dalSi pristroje
potfebné pro tuto péci. Dochazi ke zvySené spotiebé
obvazového a dezinfekéniho materidlu pri péci o po-
operacni jizvy. Lazenské zarizeni poskytujici tako-
vou péc¢i musi byt 1épe vybaveno nejen pristrojove,
ale i personalné. Pracuji zde atestovani kardiologo-
vé s mnohaletou klinickou zkuSenosti a také sestry
s nastavbovym vzdélanim.

Uhrada za péci o nemocné v ¢asném poopera¢nim
obdobi je zprvu tedy v uhradé za lazensky pobyt
vys$Si, ale celkové dojde ke sniZovani vydaju ze strany
zdravotni pojiStovny. Takto zrehabilitovani nemocni
totiZ vyZaduji mensi rozsah zdravotnické péce v poz-
d€jSim obdobi. Po ¢asné rehabilitaci se také vétsi
Cast pacientt vraci k aktivnimu zptisobu Zivota, vcet-
né brzkého navratu do zameéstnani. To rovnéz vede
ke sniZeni ndkladu za zdravotni a socidlni davky, ke
zkraceni pracovni neschopnosti a jisté i ke sniZzené-
mu poctu pfiznanych invalidnich dtchodti.

ZAVER

Jednoznac¢né lze konstatovat, Ze pri ¢asné rehabi-
litaci dochazi k rychlému a vyznamnému zlepSeni
fyzické kondice a pripadné casné komplikace jsou
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drive zachyceny a léceny kardiologem. VétSina
nemocnych po 28denni lazeniské 1é¢bé odchazi nejen
subjektivné, ale i objektivné v lepSim zdravotnim sta-
vu. Nemocni védi, jak maji cvi¢it a nemaji strach
z dalsi pohybové aktivity, ziskavaji zdravé dietni
navyky v obdobi zvySeného vnimani nemoci. Vzhle-
dem k tomu, Ze pri propusténi jsou plné sobéstaéni,
zbavi se i tizkostlivosti. Nemocni v produktivnim véku
uvazuji o rychlém navratu do prace a rada z nich se
vraci do prace okamzité po propusténi z 1lazni.
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