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ÚVOD 
Jakýkoli operační zákrok vyvolává vysoké nároky v podobě emocionální a tělesné zátěže na organismus pacienta. Tuto zátěž lze efektivně snížit postupným podáváním informací, které zaručí pozitivní ovlivnění myšlení pacienta (Sedláková, 2013, s.1). Edukace pacienta se pokládá za součást standardní péče, kterou poskytují všeobecné sestry (Nemcová, 2010, s. 17).

Kardiochirurgické operace se významně podílí na prodloužení života člověka s kardiovaskulárním onemocněním (Viklická, 2013, s. 1). Představují obrovskou zátěž jak pro samotný hrudník pacienta, tak i pro celé jeho tělo (Ueno, Tomizawa, 2009, s. 93). Během roku 2012 bylo v ČR provedeno celkem 8644 kardiochirurgických operací z toho 671 v Olomouci (Šetina a kol., 2014, s. 8). Z druhů operací srdce převažuje bypass (cévní přemostění), dále operace chlopní, vrozených vad a transplantace srdce, která tvoří asi 1 % (Viklická, 2013, s. 1). Za rok 2012 bylo odoperováno 3600 pacientů pro bypass, 1573 pacientů pro chlopeň, 268 pacientů pro vrozené vady srdce a 538 pacientům bylo transplantováno srdce (Šetina a kol., 2014, s. 12-21). Jako operační přístup je volena převážně mediální sternotomie, která vyžaduje určitá specifika v pooperačním období a následné kardiorehabilitaci (Viklická, 2013, s. 1). 
Kardiorehabilitace je komplexní rehabilitační zásah zahrnující dlouhodobé programy obsahující předepsanou fyzickou aktivitu, edukaci a poradenství o změně rizikových faktorů. Dle požadavků současné praxe jsou též doporučovány programy ucelené rehabilitace, které navíc zahrnují komponenty pro snížení kardiovaskulárních rizik, podporu zdravého chování a dodržování tohoto chování, snížení invalidity a podporu aktivního životního stylu (Dalal, Doherty, Taylor, 2015, s. 2). Autoři Ištoňová, Zeman, Judičáková vidí v kardiorehabilitaci aktivní účast pacienta, princip časné mobilizace, komplexní přístup a zkrácení doby hospitalizace a práceneschopnosti. Dále uvádí, že kardiorehabilitace zlepšuje kvalitu života i života jeho rodiny a má ekonomické výhody pro pacienta i společnost (Ištoňová, Zeman, Judičáková, 2010, s. 24). Chaloupka a kol. definují kardiorehabilitaci jako děj, díky kterému je snahou pacientům vrátit a udržet tělesný, duševní, společenský, pracovní a citový stav. Nejde tedy jen o tělesné cvičení, ale jde o celkový přístup k pacientům (Chaloupka a kol., 2006, s. 127). 
Pro péči o pacienta je nezbytné získat správné informace ve správnou chvíli a ve správné formě (Pirhonen et al., 2014, s. 327). Vzhledem ke stárnoucí populaci, jsou v posledních letech do kardiorehabilitace zařazeni daleko starší pacienti s více komorbiditami (Wenger, 2008, s. 1620). Díky zvýšené náročnosti na péči a trendu zkracovat délku hospitalizace dochází k tomu, že jsou pacienti špatně připraveni na jejich zotavení ze zákroku (Parry et al., 2009, s. 393). Vrablík ve svém článku o zlepšení spolupráce s pacienty vidí řešení, jak změnit současný neuspokojivý trend hlavně v cílené edukaci a motivaci pacienta (Vrablík, 2014, s. 1). I Haluzínová sympatizuje s předchozím autorem a dodává, že v péči o pacienta po operaci srdce vidí velký potenciál v edukaci pacienta a hlavně motivaci k dodržování režimových opatření mezi které, mimo jiné, patří i kardiorehabilitace (Haluzínová, 2012, s. 167). 
Cílem přehledové bakalářské práce je odpovědět na otázku: „Lze edukací v rámci kompetenci všeobecných sester zvýšit zájem a využitelnost kardiorehabilitace po operaci srdce?“
Pro vypracování bakalářské práce byly stanoveny dva dílčí cíle: 

Č.1 Sumarizovat dohledané aktuální poznatky o edukaci v rámci kompetence všeobecných sester.

Č.2 Sumarizovat dohledané aktuální poznatky o vlivu kardiorehabilitace na pacienta po operaci srdce.
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2 Edukace pacienta během hospitalizace 
V období, kdy se pacient připravuje na operaci srdce prochází krizí a zažívá mnoho úzkostí. Někteří dokonce tento stav popisují jako čekání na popravu či na smrt. Tyto psychologické obavy se mohou projevovat jako únava, zkrácený dech, bolest na hrudi, úzkost a deprese. Negativní pocity přispívají ke komplikovanějšímu pooperačnímu průběhu a mohou se projevovat jako pomalejší hojení ran, zvýšená bolestivost a pomalejší psychomotorické tempo. Schopnost pacienta zvládnout tuto důležitou přípravu a samotnou operaci závisí na tom, jakou získá podporu od rodiny, přátel a zdravotníků. Cílem přípravy na operaci je brzké uzdravení a navrácení se zpět do plnohodnotného života. Je kladen důraz na dostatečnou edukaci před operací (seznámení s oddělením, postup přípravy k operaci) a po operaci (seznámení s průběhem hospitalizace, pooperační fyzickou a dechovou RHB, nárok na lázně), aby se minimalizovali možné pooperační komplikace (Viars, 2009, s. 284-285). 

Edukace pacienta je neodmyslitelnou součástí komplexní kardiorehabilitační péče, protože pokud nemocný dodržuje léčebný režim a preventivní opatření, významnou mírou ovlivní nejen svůj zdravotní stav, ale i kvalitu dalšího života (Ištoňová, Zeman, Judičáková, 2010, s. 23). Slezáková doporučuje provádět edukační nácvik kardiorehabilitace již před samotným operačním výkonem. V rámci předoperačního nácviku by mělo docházet k osvojení si prvních aktivit po operaci jako mobilizace z lehu přes bok do sedu na lůžku, stoj u lůžka, první kroky a nácvik správného dýchání a vykašlávání, který je obzvláště důležitý u pacientů po hrudních operacích (Slezáková, 2010, s. 57). Doporučení zavést kardiorehabilitaci již před samotným operačním výkonem využívají např. všeobecné sestry ve fakultní nemocnici v Plzni. Nejdříve pacienta náležitě edukují o průběhu hospitalizace, přípravě k operaci, následné péči po výkonu. Posléze společně s fyzioterapeutem ho instruují o správném postupu dýchání, lehu, sedu, jak při kašli správně chránit hrudník a také ho názorně edukují v manipulaci s rehabilitačními pomůckami (např. Acapella) (Vaníčková, Hájková, 2009, s. 51). 
2.1 Sestra jako edukátor

Všeobecné sestry tvoří nejpočetnější skupinu z celého ošetřujícího personálu. Díky nepřetržitému kontaktu s pacientem a jeho rodinou mají jedinečnou možnost ovlivnění pacienta (Jiang et al., 2007, s. 1894). Souhlasně i autorka Haluzínová tvrdí, že všeobecná sestra má velké možnosti v utváření efektivní péče (Haluzínová, 2012, s. 174). Všeobecné sestry by měly být důsledně vzdělávány, aby díky své odbornosti a nabytým zkušenostem pomohly odstranit úzkostné stavy pacientů a předejít tak možným pooperačním komplikacím (Viars, 2009, s. 285). Stejného názoru je i Kvapil, který tvrdí, že než sami sestry budou podávat informace pacientovi, měly by být nejdříve ony sami vzdělávány. Pozice edukátora v mnoha zemích světa je pojímána jako velmi specifická, která vykazuje určité dovednosti (Kvapil, 2011, s. 1). Program kardiorehabilitace pod vedením všeobecné sestry může výrazně zlepšit zdravotní chování u pacientů a vyplnit tak významné mezery v péči (Jiang et al., 2007, s. 1886).

Dříve byla edukace velmi opomíjena a nekladl se na ni takový důraz jako nyní. Edukační aktivita všeobecných sester spočívá v pozorné vyslechnutí a pochopení nemocného, potažmo i jeho rodiny. Edukace probíhá během celého ošetřovatelského procesu, který obsahuje veškeré základní prvky. V edukačním procesu je důležité, aby pacient pochopil jakou zastává roli v procesu péče o sebe sama a aby si uvědomil, kdo nese za jeho zdraví odpovědnost. Čím více se pacient podílí na edukaci, tím má edukace větší efekt. K tomuto uvědomění mu pomáhá právě sestra, která se snaží zmírnit negativní pocity nejistoty, obav a úzkosti (Prachtová, 2012, s. 34). Pacient by měl mít vždy aktivní roli v péči o sebe sama a neměl by být stavěn do role trpitele (Plevová a kolektiv, 2011, s. 101). Aby pacienti byli aktivní v edukačním procesu, sestra by měla vytvářet situace, které budou motivovat jednotlivce k učení a vzdělávání (Nemcová, 2010, s. 21). 

Cílem edukace je, aby nabyté informace a zkušenosti dokázal pacient použít v praxi (Stryja, Pokorná, 2011, s. 1). Dle Nemcové je hlavním cílem edukace připravit pacienty a jejich rodiny, aby se stali nezávislými (Nemcová, 2010, s. 30). Dále rozlišuje cíle edukace na dva, a to cíle sestry a cíle pacienta. Do edukačních cílů sestry spadají strategie, které volí vzhledem na zprostředkování obsahu učiva a dosahování cílů pacienta. Cíle pacienta musí vyjadřovat konkrétně co se naučí, v jakém rozsahu a jak se mají změnit jeho postoje a chování. Cíle musí být vždy přiměřené možnostem a schopnostem a měly by být jednoznačné a měřitelné (Nemcová, 2010, s. 15). Edukace má význam jak pro pacienta, tak i pro sestru. U pacienta zvyšuje spokojenost, zlepšuje kvalitu života, zajišťuje kontinuitu péče, snižuje úzkost, efektivně snižuje komplikace nemocí a jejich výskyt, podporuje spolupráci k plánu péče, napomáhá k nezávislosti pacienta, podporuje a posiluje pacienty být aktivními účastníky při plánování péče. Sestrám edukace přináší výhody jako je důvěrný vztah s pacientem, spokojenost s prací, posiluje jejich autonomii, zodpovědnost a kompetence v praxi (Nemcová, 2010, s. 30). 
2.2 První fáze kardiorehabilitace
Z dohledaných zdrojů se autoři (Viklická, 2013, s. 2-3; Karel, Skalická, 2008, s. 685-686; Chaloupka a kol., 2006, s. 128; Ištoňová, Zeman, Judičáková, 2010, s. 24-25 ; Karel, Skalická, 2009, s. 186) se shodují v tvrzení, že v kardiorehabilitaci jsou rozlišovány 4 fáze. Hlavním cílem pooperační kardiorehabilitace je poskytnout pozitivní podporu ke zlepšení kvality života po operaci (Ueno, Tomizawa, 2009, s. 93). 
 Tato fáze probíhá za hospitalizace pacienta (Viklická, 2013, s. 2). Hlavní cíl je zamezit snížení kondice, snížit riziko komplikací (např. trombembolie) a je třeba pacienty nachystat na brzký návrat domů (Karel, Skalická, 2008, s. 685). Pro organismus kardiochirurgický výkon představuje obrovskou zátěž. Každé rehabilitační cvičení by mělo být prokonzultováno s ošetřující sestrou či lékařem a vždy se řídit aktuálním stavem nemocného, protože po zahájení kardiorehabilitace jsou nemocní rychle unavitelní. Vaníčková, Hájková doporučují začít s kardiorehabilitací již na oddělení JIP a to ihned po extubaci (Vaníčková, Hájková, 2009, s. 51). Nutné setrvání na lůžku činí pouze 12-24 hodin (Viklická, 2013, s. 2). V bezprostředním pooperačním období mají pacienti zhoršenou funkci plic a zhoršené okysličení, proto časná mobilizace a nácvik hlubokých dýchacích cviků je pro pacienta velmi důležitá (Petterson, Faager, Westerdahl, 2015, s. 748). 

Studie, která proběhla v Číně zkoumala účinnost časné kardiorehabilitace u pacientů na UPV po CABG. Celkový počet respondentů bylo 106 (53 rehabilitační skupina: kardiorehabilitace probíhala již na oddělení JIP a 53 kontrolní skupina: kdy kardiorehabilitace probíhala až na standardním oddělení). Výsledkem studie bylo zjištění, že časná kardiorehabilitační terapie zahájena již na JIP dokáže významně snížit dobu umělé plicní ventilace, celkovou dobu hospitalizace a pobyt na jednotce intenzivní péče (Dong et al., 2016, s. 241-246).
2.2.1 Dechová rehabilitace

Dechová rehabilitace má nezastupitelné místo v procesu kardiorehabilitace a je součástí edukace pacienta s pomůckou (např. Acapella) usnadňující dýchání. V popředí edukace pacienta v rámci ošetřovatelské péče je kladen důraz na vzájemnou spolupráci lékař – sestra – fyzioterapeut (Žurková, Skřičková, 2012, s. 250). Jak už bylo uvedeno, v rámci kardiorehabilitace je mimo jiné prováděn nácvik dechové gymnastiky a vykašlávání (Vaníčková, Hájková, 2009, s. 51). Právě s odstraněním sekretů z bronchů a oslabení kašle, díky pooperační bolesti, vlivem anestezie a hojivého procesu v místě rány, mají pacienti po operaci nejvíce problémy (Žurková, Skřičková, 2012, s. 250). Dechová cvičení po operaci srdce jsou často prováděna v sedě. Tuto skutečnost vyvrací a následně navrhuje nová doporučení studie ze Švédska, která hodnotila míru okysličení a subjektivní dechovou rehabilitaci vsedě a ve stoje druhý den po operaci srdce. V této randomizované kontrolované studii bylo zařazeno 192 pacientů, kteří byli rozděleni do dvou skupin (sed a stoj). Jako hodnotitelný ukazatel (mimo jiné – TK, bolest, subjektivní dýchání) byla saturace kyslíkem, která byla měřena před, bezprostředně po a následně 15 minut po ukončení dechového cvičení. V době před samotným dechovým cvičením nebyl v naměřených hodnotách mezi oběma skupinami významný rozdíl. Zlom nastal v měření bezprostředně po cvičení, kdy ve stojící skupině oproti sedící se saturace rapidně zvýšila a i v měření po 15 minutách tento významný rozdíl přetrvával. Tato studie dokázala, že dechová rehabilitace ve stoje je bezpečná a proveditelná, pokud neexistuje kontraindikace mobilizace do stoje. Autoři studie na základě výsledků doporučují provádět dechovou rehabilitaci ve stoje a usuzují, že může být cennou péčí u pacientů s pooperační hypoxií (Petterson, Faager, Westerdahl, 2015, s. 749-751). 
Dechová rehabilitace s nebo bez mechanických pomůcek se používá ke zvýšení objemu plic a okysličení, aby se zabránilo pooperačním plicním komplikacím (např. atelaktázy, kolaps plic) (Petterson, Faager, Westerdahl, 2015, s. 749). Dechové pomůcky (př. Acapella) jsou používány převážně pro udržení hygieny cest dýchacích, k usnadnění vykašlávání a ke snížení závislosti pacienta na terapeutovi a sestře (Žurková, Skřičková, 2012, s. 250). Kromě pomůcek zvyšující celkovou kapacitu plic a saturaci kyslíkem jsou pacientům doporučovány podpůrné hrudní pásy. V rámci edukace pacienta sestra vysvětlí proč jsou důležité a názorně ukáže, jak hrudní pás přikládat. Pásy jsou elastické a při správné aplikaci vyvíjí dostatečný rovnoměrný vnější tlak na hrudník, který zaručí hlavní funkci pásu  - fixaci sterna, ale zároveň nebrání ve volném dýchání pacienta. To je velmi důležité zvláště při kašli, kdy mechanismus kašle je jeden z rizikových činitelů dehiscence rány. Sestra v rámci své kompetence aktivně vyhledává rizikové pacienty, kteří mají vyšší sklon ke kašli (např. kuřáci s již projevy kuřácké bronchitidy, astmatici, pacienti s CHOPN). U žen, které mají velké poprsí sestry doporučují nosit podprsenku pro nadzdvihnutí prsou a díky tomu odlehčení hrudníku a snížení tak zátěže na hrudník. Špatně nošené nebo vůbec nošené hrudní pásy mohou přispět ke komplikovanému hojení operační rány, které mohou být i smrtelné. Tyto komplikace prodlužují pobyt v nemocnici, pacient je zatížen antibiotickou léčbou spojenou s častými převazy ve většině případů v celkové anestezii na operačním sále. Proto byly navrženy korzety z pevnějších materiálů, které dokáží lépe zajistit ochranu před dehiscencí rány (Gorlitzer et al., 2013, s. 515-516). 
Cílem německé studie bylo porovnat účinky nového korzetu z pevnějšího materiálu a účinky standardního elastického hrudního pásu. Tato prospektivní randomizovaná studie zahrnovala 750 pacientů (mužů) podstupující standardní mediální sternotomii pro kardiální výkony (78 % CABG). Pacienti byli rozděleni do dvou skupin a to A=380, kteří po dobu 6 týdnů museli nosit korzet a skupina B=370, kteří dostali standardní elastický hrudní pás. Při porovnání výsledků bylo zjevné, že ve skupině B byl vyšší výskyt sternálních infekcí, selhání léčby bylo více než 5x vyšší a nutná reoperace pro sternální infekci byla 4x vyšší. Autoři studie na základě výsledků usuzují, že použití externího podpůrného korzetu poskytuje významně lepší a účinnější prevenci než-li elastický podpůrný hrudní pás (Tewarie et al., 2012, s. 1-9). 

Další studie proběhla v Rakouských a Německých nemocnicích s cílem provést analýzu účinnosti podpůrné vesty Posthorax. Do této randomizované prospektivní studie bylo zahrnuto 2539 pacientů podstupující operaci srdce s přístupem mediální sternotomie. Byly randomizováni na skupinu 1351 pacientů, kteří obdrželi vestu a na skupinu 1188 pacientů, kteří vestu neměli. Frekvence komplikací v podobě hlubokých ran byly u skupiny s vestou výrazně nižší, ikdyž komplikace v podobě povrchních dehiscencí se v obou skupinách nelišily. Autoři na základě tohoto zjištění tvrdí, že vesta Posthorax je vhodné zařízení pro pooperační péči v kardiochirurgii a snižuje riziko hlubokých sternálních komplikací o 54 %. Díky vestě je bolest z tření na okrajích hrudní kosti minimalizována a to umožňuje pacientu dýchat hlouběji . I přes tyto důkazy autoři vidí budoucí úsilí ve zlepšení prevence dehiscence v zaměření se na vytvoření bezpečné kultury pooperačního managementu a kladou důraz na zlepšení komunikace, týmové spolupráce a dostatečné edukaci nemocného (Gorlitzer et al., 2012, s. 516-522). 
2.2.2 Aktivizace pacienta

Fyzickou aktivizaci pacienta provádí ošetřující sestra ve spolupráci s fyzioterapeutem. Nejdříve se začíná s cviky pasivními a posléze aktivními popřípadě jejich kombinací a následně chůze po chodbě oddělení a do schodů (Karel, Skalická, 2008, s. 685). Viklická (2013, s. 2) přehledně rozpracovala fyzickou aktivizaci pacienta po jednotlivých dnech po operaci pod vedením ošetřující sestry nebo fyzioterapeuta:
1.-2. den po operaci: aktivizace na lůžku - jednoduché cviky horních a dolních končetin (cviky se opakují 6x až 8x, 8 až 10 cviků),
3.-4. den po operaci: sed na lůžku, stoj,
4.-5. den po operaci: chůze v rámci pokoje (s rehabilitačními pomůckami nebo bez nich),
7.-10.den po operaci: chůze po chodbě,
11.-14. den po operaci: rychlejší chůze po chodbě, chůze ze a do schodů.
Také Hirschhorn et al. (2008, s. 129-138) ve svém přehledu uvádí časnější aktivizaci pacienta:

1. pooperační den: pacient se dokáže posadit na lůžku se spuštěnými DKK dolů, dle klinického stavu pacienta chůze na místě po dobu 1 minuty po 3 opakováních,
2. pooperační den: chůze minimálně 10 m ráno večer, maximum 100 m po dobu 5 minut,
3. pooperační den: chůze minimálně 30 m ráno a večer anebo 5 minut ráno a večer,
4. pooperační den: cviky jako 3.pooperační den plus chůze po schodech, doba chůze je navýšena o 2,5-10 minut, cviky se opakují dvakrát denně do doby, kdy pacient chůzi zvládá sám.
Cílem australské studie bylo zjistit, zda strukturovaný program v nemocniční péči s pohybovým programem pod vedením fyzioterapeuta a sestry může zlepšit fyzickou zdatnost pacienta v době propuštění. Celkem 93 pacientů bylo rozděleno do tří skupin: 1. skupina: standardní intervence (základní mobilizace – stoj, sed, leh), 2. skupina: chůze (pod vedením fyzioterapeuta) a 3. skupina: kombinace chůze a dechového cvičení (středně intenzivní program). Skupiny 2 a 3 vykazovaly významně delší zvládnutou vzdálenost oproti skupině 1. Moderně intenzivnější rehabilitační program během hospitalizace po CABG zlepšuje fyzickou zdatnost v době propuštění z nemocnice (Hirschhorn et al., 2008, s. 129-138).
Více jak polovina pacientů, kteří se účastní kardiorehabilitace jsou pacienti starší 65 let, kteří se často potýkají s prodlouženou hospitalizací a predispozicí k dekondici. Realizace cvičebního tréninku u starších pacientů vyžaduje mírné změny v rámci výkonu lékařského předpisu procedur, edukačních technik a standardních programových komponentů. Také by mělo docházet k více sociálním příležitostem, větší rozmanitosti v druzích cvičení, rozšíření výuky zvládání stresu a vedení edukativních hodin. Základním cílem u starších pacientů je funkční nezávislost (Wenger, 2008, s. 1619-1631). Taktéž Haluzínová tvrdí, že lidé vyššího věku, kteří jsou více chronicky nemocní je cílem udržet uspokojivou fyzickou zdatnost, zajistit akceptovatelnou kvalitu života a jejich soběstačnost (Haluzínová, 2012, s. 170).

Jakýkoli operační zákrok ve vyšším věku sebou přináší i větší možnost vzniku pooperačních komplikací. I přes tyto možné komplikace je pacienty stále hodnocen jako správná volba. V Kardiocentru České Budějovice proběhlo sledování 504 pacientů ve věku nad 75 let (115 pacientů mělo více jak 80 let) po kardiochirurgickém zákroku. S čtyřletým odstupem od operace byly pacientům zaslány dotazníky zkoumající srdeční symptomy, délku zotavení a zvláště jejich subjektivní hodnocení, zda zákrok byl přínosný a zda operace měla vliv na kvalitu jejich zdravotního stavu. Výsledkem sledování bylo zjištění, že míru přežití po operaci pacienti ve věku 75-79 let hodnotí kladně (73 %) a ve skupině pacientů nad 80 let (60 %). Celkový zdravotní stav pacienti hodnotí jako lepší (94 %) a to že podstoupili operaci se jim jeví jako správné (97 %). Na základě této studie je zřejmé, že operace vede ke zvýšení kvality života, ikdyž sebou nese svá určitá rizika. Autoři ještě v diskuzi polemizují nad tím, zda by k rychlejšímu procesu navrácení se zpět do života, zvláště u starších seniorů, přispělo využití kardiorehabilitace ve větší míře než 30 %. Nabízejí možné řešení v možnosti přímého přeložení nemocného do odborného léčebného ústavu z nemocnice. Dochází však k odmítavému postoji seniorů a to nejčastěji z důvodu finančních a sociálních (28 dní je pro seniory dlouhá doba odloučení od domácího prostředí a jejich rodin) (Čoček, Mokráček, 2009, s. 193-196).
2.2.3 Edukace pacienta před propuštěním
Sestry hrají klíčovou roli při edukaci kardiochirurgických pacientů zvláště v situaci, když opouští nemocnici a odchází domů (Veronovici et al., 2013, s. 22). Pro nejlepší efekt edukace lze do edukačního procesu zapojit i další členy týmu (nutriční terapeut, specialista z poradny pro odvykání kouření, atd.) (Vrablík, 2014, s. 5). Efektivní edukace pacienta přispívá ke zlepšení kvality života, snižuje úzkost a depresi, dochází ke snížené návštěvnosti pohotovostních ambulancí a rehospitalizací. Nebyly dohledané jasně dané pokyny ani standardy jak nejlépe a efektivně edukovat kardiochirurgické pacienty při propuštění z nemocnice (Veronovici et al, 2013, s. 22-31). 
 Při propuštění z nemocnice je nutné, aby nemocný byl řádně informován o zásadách v péči o ránu, o životosprávě (stop kouření, stop alkoholu, dieta) a o vyhovující pohybové aktivitě, během které je nutné sledovat srdeční pulz (Viklická, 2013, s. 3). Další informace jsou o rizikových sportech, zakázaných činnostech každodenního života, které mohou ohrozit stabilitu sterna (např. práce na zahradě, řízení auta) a o doporučeních, jak se chránit před nachlazením. Pacient po kardiochirurgické operaci získává mnoho dílčích informací a získává specifické pokyny v rámci následné pohybové aktivity, které Viklická (2013, s. 3-4) shrnula do bodů, které jsou indikovány a které jsou přímo kontraindikovány.

Kontraindikace minimálně po dobu 2 měsíců:

· zvedat, nosit těžké věci (neměli by chovat malé děti)
· řídit automobil než se zhojí hrudní kost (bez posilovače vůbec)
· delší činnost s horními končetinami nad úrovní hlavy
· jednostranná zátěž na hrudník (venčení psa, nošení nákupních tašek)
· sporty s doskoky, posilování formou odporového tréninku
· jízda na kole, uklízení, vysávání, sekání trávu sekačkou

Aktivity, které jsou povoleny či doporučeny:

· denně 30 minutový trénink (chůze po rovném terénu, do schodů, plavání, rotoped)
· dodržování fáze tréninku a odpočinku
· vyvarování se prudkých změn teplot (přechod z teplejších do chladnější a naopak)
· pokračování v dechové rehabilitaci 
Závažný je fakt, že edukace v procesu kardiorehabilitace je nedostatečná (Ištoňová, Zeman, Judičáková, 2010, s. 28). Český výzkum zahrnoval 169 nemocných (z toho 113 mužů) v průměrném věku 62 – 71 let, kteří prodělali AIM, PCI nebo kardiochirurgickou operaci. Respondenti byli během hospitalizace rozděleni na dvě skupiny, kdy první skupina (56 pacientů z toho 44 muži) se účastnila edukačního programu a druhá skupina získala standardní informace. Edukační program byl veden lékařem a všeobecnou sestrou a jako metoda edukace byl využit verbální projev, power pointová prezentace a brožury se všemi důležitými informacemi vztahujícími se k tématu. Obě skupiny se ve výsledcích statisticky nelišily, pouze ve znalostech vlastních hodnot TK byla jasná převaha ve skupině absolvující edukační program (91,1 % oproti 73,5 %). Autoři hodnotí dle těchto výsledků edukační program jako nedostatečný a nepřínosný. Navrhují řešení v podobě rozšíření edukačního programu, zahrnutí spolupráce rodiny a také možnost navázat spolupráci s odborníky z řad pedagogů (Sovová et al., 2010, s. 90-92). 
2.2.4 Nové možnosti v edukaci a alternativní zdroje informací 
Slovní pokyny jsou často zapomenuty nebo zapamatovány nepřesně kvůli časové dyssynchronizaci mezi sestrou a pacientem (Cook et al., 2014, s. 312). Možnými nejčastějšími chybami, které způsobují neefektivní edukaci zmiňuje Kvapil a jsou to: nerespektování osobitosti pacienta, zahlcení pacienta odborným jazykem, provedení edukace jako monolog edukátora a nepřiměřené používání techniky (Kvapil, 2011, s. 1-2). Navržení nových přístupů k edukaci pacientů se pokládá za nutné (Cook et al., 2014, s. 312). I Haluzínová vidí cíl edukace v navržení požadovaných změn v životním stylu, dokázat určit bariéry, najít požadované zdroje informací a nalézt možnosti v procesu dlouhodobé péče (Haluzínová, 2012, s. 174). Technologicky podporovaná edukace může umožnit individualizaci a je spojena s lepšími výsledky (Cook et al., 2014, s. 312). 

Mayo Clinic Heath Connection poskytuje vzdělávání „just in time“ pomocí mobilních telefonů, iPadů. Tyto technologie mají jasně definovaný „plán pobytu“ a „plán dne“ a umožňují edukaci, která má být doručena „právě v danou dobu“. Obsah je přizpůsoben tomu, že je založen na každém individuálním jednotlivci, druhu operace, jeho onemocnění a bere v potaz jeho prehospitalizační status. Cílem americké studie, do které bylo zahrnuto 149 pacientů ve věku nad 50 let bylo prozkoumat nový přístup v poskytování informací. Pacienti byli po kardiochirurgické operaci s celkovou délkou pobytu v nemocnici 5-7 dní, kteří obdrželi iPad s nahrátým programem. Vzdělávací program pro každého pacienta byl individualizován v souladu s individuálním plánem pobytu. Obsahoval dvě strukturální složky. První poskytovala základní informace všem pacientům po kardiochirurgické operaci. Druhá složka obsahovala specifický obsah dle druhu operace (plastika či náhrada chlopní, operace aorty, bypassy, MIDCAB, apod.) a popřípadě pokud musejí užívat antikoagulancia dlouhodobě. Dále nabízí specifika pro další onemocnění, kterými mohou pacienti trpět (např. DM, hypertenze, spánková apnoe). Obě dvě složky jsou koncipovány na celou délku pobytu a jsou spojeny s konkrétními událostmi v denní péči. Tato technologie jako další možnosti nabízí plánování péče po propuštění, následné prohlídky, jednotlivá cvičení, dietu, řešení možných komplikací, ale i videa, hlasové prezentace, textové dokumenty, slovník a seznam lékařské literatury či přímo knihovnu vloženou v iPadu. Pokud pacient nesplnil plán na daný den, byl plán odsunut na den druhý, nebo měl možnost splnit plán v předstihu. Přihlášení každého pacienta je chráněno heslem a tento iPad je napojen na centrální počítač, kde se dané informace shromažďují v elektronické dokumentaci pacienta, do kterého má přístup ošetřovatelský personál. Výsledkem této studie bylo, že věk, hospitalizace ani operační výkon nejsou významnými překážkami v efektivním vzdělávání pacientů, neboť všech 149 pacientů s průměrným věkem 68 let využili iPady na 84 %. Uživatelsky přívětivý formát mobilních počítačů umožňuje velmi vysokou rychlost pochopení obsahu i u starších pacientů po velké kardiochirurgické operaci a také pomáhá řešit problém dyssynchronie mezi sestrami a pacientem, která je častým problémem v edukačních plánech pacientů (Cook et al., 2014, s. 312-316). 

Internet je silným zdrojem pro pacienty, kteří vyhledávají informace a rady týkající se zdraví. Kvalita a variabilita online obsahu znamená, že pacienti, kteří nejsou vedeni edukátorem, jsou vystaveni informacím, které jsou někdy zavádějící, děsivé nebo prostě irelevantní. Organizace zdravotní péče jsou schopny poskytovat svým pacientům důležité informace v snadno přístupné a srozumitelné podobě, anebo z časové tísně mohou pacienty nasměrovat ke důvěryhodným spolehlivým zdrojům online informací (Pirhonen et al., 2014, s. 327). 

V Německu byl proveden průzkum na zjištění využití internetu mezi kardiochirurgickými pacienty a jaký má vliv na úroveň znalostí pacientů o jejich srdečním onemocnění a využívání zdravotní péče. Do prospektivního průzkumu bylo zařazeno 255 kardiochirurgických pacientů z toho 67 respondentů (18 %) internet použilo a 23 respondentů (8,8 %) se připojilo více než na 20 hodin měsíčně. Nejčastějším důvodem nepoužívání internetu byl nezájem (52,3 %). Závěrem bylo konstatováno, že používání internetu pro vyhledávání relevantních informací týkající se zdraví a onemocnění mezi studovanější populací je spíše občasné (Stoevesandt, Diez, 2006, s. 1-5). 
3 Edukace pacienta po propuštění z nemocnice
Právo pacienta je získání přiměřených informací o plánu péče. Existuje však zjevná potřeba širšího pohledu na edukaci než jen jednosměrné poskytování informací od personálu. Jedním ze známých faktorů úspěchu v edukaci je, že má být vytvořen spolehlivý základ pro komunikaci a důvěryhodný vztah mezi pacientem a personálem. Pokud se během péče získá odpovídající úroveň důvěry, tím větší je úmysl pacienta dodržovat předepsaný plán péče (Pirhonen et al., 2014, s. 327). Autoři Pirhonen et al. definují postupy, které posilují důvěru a které ji oslabují. Do posílení důvěry zahrnují získání srozumitelných informací, příslušných odpovědí na konkrétní otázky, schopnost sdílet informace a zkušenosti, přístup k emocionální a psychologické podpoře a mít vyhrazené kontaktní místo, protože to vytváří pocit znalosti a bezpečí. Do oslabení důvěry zahrnují nejasné informace, obrovský objem informací způsobující úzkost a nespokojenost, nedostatek zdrojů (nemusí existovat dostatek prostředků na organizaci nebo dostatečné množství edukačních schůzek) (Pirhonen et al., 2014, s. 328-329). Pro získání nejlepších výsledků v kardiorehabilitaci je důležité vzdělání zdravotnických pracovníků v oblasti jak provádět rehabilitaci bezpečně a efektivně, a jak správně edukovat a motivovat pacienta ke spolupráci (Ueno, Tomizawa, 2009, s. 95). 
3.1 Druhá fáze kardiorehabilitace

 Je nazývána posthospitalizační nebo také časná kardiorehabilitace. Tato fáze začíná ihned po propuštění z nemocnice přímým přeložím tzv. „z lůžka na lůžko“ nebo s co nejkratším odstupem od propuštění a to nejčastěji do odborného léčebného ústavu. Celková délka fáze je 3 měsíce, neboť tak dlouho trvá zhojení sternální kosti (Karel, Skalická, 2008, s. 684-688). Během této fáze dochází k utužení žádoucích změn v životosprávě a akceptování komponent prevence. Jako volba následné péče se volí rehabilitační lůžkové oddělení, nemocnice následné péče, odborný léčebný ústav (např. Teplice nad Bečvou, Poděbrady) nebo lázeňské zařízení přizpůsobené pro brzkou kardiorehabilitaci. Jako další forma se volí ambulantní rehabilitace při kardiologických ambulancích v nemocnicích. Studie z USA sledovala míru využitelnosti kardiorehabilitace u pacientů po infarktu myokardu a po aortokoronárním bypassu. Bylo analyzováno 267 427 pacientů, kteří navštěvovali ambulantní kardiorehabilitaci. Průměrný věk byl 65 let a podmínkou bylo přežití 30 dní od propuštění z nemocnice. Dle výsledků druhou fázi užívalo 13,9 % pacientů po infarktu myokardu a 31 % pacientů, kteří podstoupili aortokoronární bypass. Autoři studie přiznávají, že výsledky jsou relativně nízké a přisuzují je bariérám bránící ve využití kardiorehabilitace (Suaya a kol., 2007, s. 1653-1662). 

V rámci odborného léčebného pobytu jsou nemocným nabízeny základní procedury jako jízda na rotopedu, skupinový tělocvik, chůze v terénu s kardiotachometrem, které jsou doplněny o elektroterapii, uhličité koupele, masáže apod. (Mařatka, 1/2010, s. 2). Velice hodnotně definuje stanovení správné míry zátěže Viklická, která doporučuje užít nejsnadnější způsob a to „mluvit, zpívat, těžce dýchat (talk, sing, gasp)“. Když pacient při zátěži dokáže mluvit, je zátěž dostatečná, když zpívá, je nedostačující a pokud se zadýchává, je nadmíru velká (Viklická, 2013, s. 3). Jako pozitivum této fáze a zvláště při přímém překladu do léčebného odborného ústavu je zmiňováno brzké rozlišení počínajících příznaků možných restenóz, které vyžadují odbornou pomoc, popřípadě nový lékařský zásah (Karel, Skalická, 2008, s. 3). Nedílnou součástí programu je též edukace pacienta. U pacientů dochází k prohlubování informací a znalostí, které dostaly během hospitalizace a dochází též k utužování nových poznatků a návyků zdravé životosprávy, navštěvují poradny pro odvykání kouření a také poradenství, jak se bránit před dalšími ataky onemocnění srdce (Chaloupka a kol., 2006, s. 139).
Pobyt v odborném léčebném ústavu činní 28 dnů a většina pacientů ho opouští zlepšeni jak fyzicky tak i psychicky zhruba o 30 %. Pacienti odchází s nabytými informacemi jak cvičit a hlavně nemají strach z tělesných aktivit (Mařatka, 8/2010, s. 2). Důkaz o tom, že navazující lázeňská terapie je velmi prospěšná vidíme na studii z roku 2013, která byla uskutečněná v Teplicích nad Bečvou. Byl zkoumán efekt lázeňské kardio-rehabilitace na proměnlivost srdeční frekvence u pacientů po CABG. Do výzkumné skupiny bylo zařazeno 30 pacientů z toho 21 mužů a 9 žen v průměrném věku 63 let. Metodou studie bylo porovnání a vyhodnocení naměřených parametrů (TK, srdeční frekvence, EKG) před zahájením lázeňského pobytu a po jeho ukončení. Výsledkem bylo statisticky významné zvýšení parametrů u pacientů po ukončení pobytu. Autoři tvrdí, že přes to, že kardiochirurgická intervence v podobě kardiochirurgické operace představuje volbu s velmi dobrými výsledky, tak lázeňská léčba se všemi náležitostmi (cvičení, edukace, výchova ke zdraví) může jen umocnit a zvýšit pozitivní efekt operace a samotné účinky kardiorehabilitace (Uhlíř a kol., 2013, s. 129). 

Kardiorehabilitace má příznivé účinky zejména dlouhodobě. Rehabilitační programy s telemedicínou a s vhodnými technologiemi může uspokojit potřeby domácí rehabilitace (Scalvini et al., 2013, s. 1073-1083) I elektronická média mohou poskytnout alternativní metody pro domácí vzdělávání, ale i pro vedení strukturovaného cvičení (Wenger, 2008, s. 1619-1631). Z roku 2005 vědecká prohlášení American Heart Association nabídla několik modelů, které zahrnovaly domácí a komunitní skupinové kardiorehabilitační programy u nichž všeobecná sestra dohlíží a kontroluje na péči o pacienty (Wenger, 2008, s. 1619-1631). Italská nerandomizovaná kontrolní studie srovnávala efekt kardiorehabilitace v domácím prostředí a v nemocnici u pacientů po kardiochirurgické operaci. Pacienti v domácím programu byli pod dohledem lékaře, denně byli monitorováni sestrou a fyzioterapeut je kontroloval pomocí videokonference. V každé skupině bylo zařazeno po 100 pacientech. Hodnocení probíhalo pomocí 6 minutového testu chůze a to před a po proběhlém programu rehabilitace. U pacientů, kteří si vybrali domácí program rehabilitace bylo zjištěno, že je stejně účinný a srovnatelný se standardním rehabilitačním programem v nemocnici. Rehabilitace v domácím prostředí pod dohledem sestry, za asistence integrované telemedicínské služby, záštitou lékaře a fyzioterapeuta může být povedena dostatečně a účinně (Scalvini et al., 2013, s. 1073-1083).

Ačkoli mnoho pacientů s ICHS a po operaci srdce jsou vhodnými kandidáty pro rehabilitační služby, méně než 30 % těchto pacientů v USA je využívá. Nejméně jsou zastoupeny ženy, pacienti černé pleti starší 65 let a ti, kteří mají problémy s lékařským pojištěním nebo ho vůbec nemají. Dále jsou to lidé s více komorbiditami, sociálně slabší a kteří mají nižší ekonomické postavení a také ti, kteří mají horší dopravní dostupnost k rehabilitačnímu centru. Přesto všechno jako hlavní překážku v nedostatečném využití kardiorehabilitace vidí Wenger v nedostatečné motivaci pacienta zdravotníky (Wenger, 2008, s. 1619-1631). 

Účast na kardiorehabilitaci po CABG zlepšuje přežití, snižuje riziko recidivujícího IM a zvyšuje výkonovou kapacitu. Kromě fyzických přínosů mají také psychosociální prospěch, v podobě snížené pocity úzkosti a deprese, lepší pocit z kontroly nad onemocněním. Navzdory těmto přínosům je míra účasti na srdeční rehabilitaci ve Spojených státech nízká a to v rozmezí od 14 % do 55 % s ještě nižší účastí žen a seniorů (Dunlay et al., 2009, s. 852-859). Důkaz o přínosném vztahu mezi využíváním kardiorehabilitace a zlepšení přežití nám dokládá studie na velké skupině starších pacientů, který činil 601 099 žijící v USA, kteří byli hospitalizováni pro revaskularizaci myokardu (PCI, CABG). Výsledkem studie bylo zjištění, že míra úmrtnosti byla u uživatelů kardiorehabilitace o 21 % až 34 % nižší oproti lidem, kteří nepostoupili proces kardiorehabilitace. Studie poskytuje silnou podporu konceptu kardiorehabilitace,  neboť kardiorehabilitace zásadně snižuje úmrtnost u starších pacientů. V závěru autoři doporučují, přes pozitivitu výsledku studie, rozšířit a ještě zvýšit možnosti využití kardiorehabilitace pro zajištění kvalitní komplexní péči (Suaya et al., 2009, s. 25-30). 

Prospektivní studie o velikosti 179 respondentů pomocí dotazníkového šetření, který pacienti vyplňovali před propuštěním z nemocnice zkoumala demografické, klinické a psychosociální ukazatele účasti na kardiorehabilitaci. Výsledkem byly zjištěny překážky jako nedostatečná motivace ze strany lékařů a sester, nekvalitní pojištění, nižší vzdělání, deprese, sociální deprivace a nižší sociální status, domácnost závislá na ženě, zhoršená dopravní dostupnost, snížená soběstačnost a vnímání pacienta, že kardiorehabilitace je zbytečná a obtěžující (Dunlay et al., 2009, s. 852-859). Mezi další bariéry kardiální rehabilitace patří nižší průměrná mzda domácnosti, nižší úroveň vzdělání, delší vzdálenost k nejbližšímu rehabilitačnímu zařízení (Suaya et al., 2007, 1653-1662). 

Programy kardiorehabilitace, které obsahují cvičení, zdravotní výchovu a poradenství mají mnoho nesporných výhod, ale i přesto jsou z řad žen obrovsky nevyužité. V tomto problému jsou uplatňovány již výše zmíněné možné bariéry a autoři Beckie, Beckstead zmiňují další možné překážky: pokročilejší věk, sedavý způsob života, obezita, kuřáctví, úzkost a svobodný život (bez partnera). Autoři tvrdí, že cvičení pro ženy představuje bolest a únavu, odmítavost vůči společnému cvičení s muži a vnímavost k nenaplněným citovým potřebám. Toto tvrzení upozorňuje na nutnost účinných intervencí ke snížení bariér. Doporučují využití služeb specifických programů šité na míru dle specifika potřeb žen (Beckie, Beckstead, 2010, s. 147-156). I Wenger se ztotožňuje s těmito informacemi a souhlasně tvrdí, že zejména starší ženy pokud je jim kardiorehabilitace nabídnuta, tak jí ve většině případů odmítají. Právě konkrétně ženy, které mají v době nástupu na kardiorehabilitaci sníženou funkční schopnost mají o to větší pravděpodobnost, že po absolvování je jejich kondice rapidně zvýšena (Wenger, 2008, s. 1619-1631). 

Studie v jihovýchodní USA srovnávala účast žen na dvou různých rehabilitačních programech. Na straně jedné to byl tradiční ambulantní  program se svými náležitostmi a na straně druhé rehabilitace s motivačně zdokonaleným programem zaměřeného na ženské pohlaví. Cílem studie bylo zjistit významné předpoklady pro účast na cvičení a vzdělávacích složkách rehabilitace. V této randomizované studii byli použity údaje od 252 žen s AIM, CABG a PCI, které byly rozděleny na dvě skupiny (tradiční=111, na míru=141). Program na míru oproti tradičnímu programu byl obohacen o 1 hodinu v týdnu sezením s klinickým psychologem nebo se speciálně vyškolenou sestrou, kteří vedli relaxační kurzy a kurzy sociální podpory zaměřené na ženy. Ve srovnání obou skupin žen kardiorehabilitace se ženy v programu zaměřené na ženy zúčastnily výrazně více předepsaného cvičení (90 % oproti 77 %) i vzdělávacích seminářů (87 % oproti 56 %). V závěru autoři usuzují, že programy zaměřené a přizpůsobené specifickým potřebám žen jsou slibné pro zvýšení účasti na předepsaných cvičeních. U žen účastnící se motivačně vylepšeného programu došlo ke zlepšení účasti na cvičení i na edukačních programech o 31 % (Beckie, Beckstead, 2010, s. 147-156).

Celkový vliv, přínos či význam kardiorehabilitace dle zkušeností z praxe vidí Mařatka (8/2010, s. 1-2) v těchto 4 přehledných bodech:
· zkrácení doby rekonvalescence po operaci, 
· prevence a léčba pooperačních komplikací (poruchy rytmu, kolísání TK, výpotky pleurální a perikardiální, porucha hojení ran – sternotomie a po odběru štěpu, projevy srdečního selhání, tišení bolesti),
· důsledná léčba zaměřená na sekundární prevenci (je kladen důraz na edukaci pacienta, motivace k nekuřáctví, úprava dietního a pohybového režimu, vedení k redukci hmotnosti),
· důležitá je i rovina psychická (možnost rozhovoru se zdravotnickým pracovníkem dodává nemocnému pocit důvěry a uklidnění).
Toto tvrzení dokazuje studie, která měla za cíl zjistit vliv programů kardiorehabilitace na zdravotní chování. Byla provedena randomizovaná kontrolovaná studie se 167 respondenty v Chengdu v jihozápadní Číně, kteří byli rozděleni na dvě skupiny: intervenční skupina (program kardiorehabilitace) a kontrolní skupina (standardní péče). Byla hodnocena změna chování ve zdraví (chůze, adherence v druhé fázi, adherence k péči, odvykání kouření) a fyziologické rizikové parametry (hodnoty lipidů v séru, hodnoty TK, tělesná hmotnost). Pacienti v intervenční skupině prokázali lepší výkon při chůzi, adherenci v druhé fázi a k péči. Účinek programů na odvykání kouření, kontroly tělesné hmotnosti a kontroly hodnot sérových lipidů nebyl potvrzen. Tato studie upozorňuje na důležitou edukační roli sester, které mají jedinečný způsob plnit kardiorehabilitační péči u pacientů (Jiang et al., 2007, s. 1886-1897). 

3.2 Forma edukace
Trpělivá edukace pomáhá pacientům porozumět jejich stavu, plánu péče, identifikovat a zvládat případné komplikace. Účinné vzdělávání pacientů má více požadavků, které se mohou týkat obsahu a způsobu doručování informací dospělým pacientům. Forma a poskytování edukace mohou mít vliv na schopnost pacienta učit se a jednat. Získávání informací je ovlivněno přístupem k edukaci (typ setkání, osoba edukátora), způsobem podání informací (písemná, elektronická, individuální) a také jak často jsou informace opakovány. Vzdělávání dospělých je nejúčinnější tehdy, pokud jsou setkání individualizovaná, kdy se používá více způsobů podání informací a když se edukace realizuje ve více setkáních s pacientem. Pooperační edukace pacientů je tradičně podávána písemně (např. brožury, letáky), slovní instrukcí od sester nebo kombinací těchto dvou (Cook et al., 2014, s. 312). Toto tvrzení dokazuje aktuálně provedená studie v Turecku, která zkoumala efekt podané edukace kardiochirurgickým pacientům a to na straně jedné verbální a na straně druhé kombinací písemné a verbální. Do studie bylo zařazeno 180 pacientů, kteří byli rozděleni do dvou skupin. První skupina 90 pacientů byla edukována ústní formou zatímco druhá skupina 90 pacientů byla edukována jak ústně, tak i písemně. Pacienti, kteří absolvovali výuku pouze verbálně, měli úspěšnost 10,2 % před edukací a 48,1 % po propuštění. Ti pacienti, kteří absolvovali edukaci jak písemnou tak i verbální, byla úspěšnost před zahájením edukace na 6,35 % a měsíc po propuštění byla úspěšnost 90,7 %. Zjištění ukazují, že kombinace písemné a verbální edukace zvyšuje úroveň znalostí a také může pomoci pacientům vyřešit problémy po propuštění z nemocnice, což souvisí se sníženým počtem rehospitalizací, návštěv u lékaře a následně i náklady na zdravotní péči (Coskun et al., 2016, s. 1-3).

Ištoňová, Zeman, Judičáková navrhují vytvoření tzv. edukačních skupin, které se vždy věnují rozlišné problematice, ve které má pacient největší rezervy. Pokud edukace probíhá jiným tempem je vhodné do těchto skupin třídit pacienty jinak než do rehabilitačních skupin (je nesmysl přesvědčovat nekuřáka o škodlivosti kouření či pacienta netrpící DM o korekci glykémie inzulínem). Také se autoři společně shodují v zařazení individuálního pohovoru, kde je možné klást otázky, které nechce pacient řešit veřejně před ostatními členy skupiny. Významnou součástí edukačního procesu je též vedení edukační dokumentace, která informuje ostatní členy týmu o reakci pacienta, vývoji edukace, komplikacích, které se během edukace vyskytnou (Ištoňová, Zeman, Judičáková, 2010, s. 25). 

Cílem slovenského výzkumu bylo zjistit úroveň informovanosti pacientů o svém zdravotním stavu, o prodělaném onemocnění a dalších možnostech léčby. Bylo náhodně osloveno 65 lidí (38 mužů a 27 žen) s průměrným věkem 52 let, kteří prodělali IM. Hodnocení úrovně informací pacientů o svém zdravotním stavu a následných terapeutických a režimových opatřeních bylo následující: 11 % dotázaných mělo pocit nedostatku informací, 58 % měli částečný nedostatek a 31 % uváděli získané informace jako dostatečné. Nejvíc informací získali pacienti od lékařů (51 %), od sester (25 %), z jiných zdrojů (edukační materiály, časopisy, internet, atd. 17 %) a nejméně od fyzioterapeutů (7 %). Přitom zájem o získávání dalších informací mělo až 88 % dotázaných respondentů. Jako jednu z možných alternativ zlepšení edukačních aktivit autoři navrhují vedení edukačních záznamů, které by měli obsahovat veškeré potřebné náležitosti. Vidí v něm možnost pomoci v plánování a hodnocení edukace a zjednodušení komunikace mezi jednotlivými členy týmu (Ištoňová, Zeman, Judičáková, 2010, s. 26-28).

3.3 Programy kardiorehabilitace
Programy kardiorehabilitace po operaci srdce se mezi jednotlivci liší díky rozdílům v etiologii, závažnosti příznaků a operačních metodách a měly by být plánovány dle klinických stavů pacienta (Ueno, Tomizawa, 2009, s. 93). Jsou obvykle poskytovány specializovanými odborníky skládající se ze všeobecných sester a fyzioterapeutů pod vedením odborného lékaře. Do specializovaných programů spadá nejen aktivní pohyb a cvičení, ale také poradna pro odvykání kouření, poradenství o změně životního stylu a zdravé výživy. Rehabilitační programy se liší i co do intenzity a trvání. Ve Velké Británii je kardiorehabilitace poskytována převážně v ambulantních nemocničních klinikách nebo komunitních centrech po dobu 2-4 týdnů po PTCA či infarktu myokardu a obvykle 4-6 týdnů po operaci srdce. Ve Spojených státech a Evropě jsou kardiorehabilitace poskytovány ambulantně v průběhu 3-6 měsíců a pobytové programy jsou poskytovány v délce 3-4 týdnů (Dalal, Doherty, Taylor, 2015, s. 2-3). V roce 2010 proběhl evropský průzkum na zjištění využitelnosti kardiologické rehabilitaci v Evropě. Z 39 zemí odpovědělo 28, z toho 61 % zemí využívali národní sdružení kardiorehabilitace a 57 % využívali národní profesní směrnice. Ve většině evropských zemích je kardiorehabilitace využita pouze z poloviny. Většina zemí (86 %) využívá ze 4 fází kardiorehabilitace první fázi a to s odlišnou dostupností služeb, druhou fázi kdy 15 zemí uvedlo, že úroveň poskytnutí je nižší jak 30 % a třetí fáze byla nejméně využívána, ikdyž je v mnoha zemích k dispozici. Mezi deficity v mnoha zemích autoři průzkumu zahrnují nedostatečnou legislativu, financování, odborné pokyny a informační systémy. Priority vidí ve zlepšení prosazování vnitrostátních právních předpisů, specifických pokynů a zvýšení podílu účastníků na kardiorehabilitaci. Evropské sdružení pro prevenci a rehabilitaci kardiovaskulárních chorob může mít důležitou koordinační roli při sdílení odborných znalostí mezi národními agenturami v oblasti kardiorehabilitace. Tato spolupráce může v konečném důsledku urychlit poskytování kardiorehabilitace v zájmu pacientů s kardiovaskulární nemocí v celé Evropě (Bjarnason-Wehrens et al., 2010, s. 410-418). 

Hlavním cílem programů kardiorehabilitace je pomoci pacientům získat ztracenou fyzickou kondici, předejít zhoršení zdravotního stavu, různým komplikacím a minimalizovat rizika možných kardiálních problémů. Jde tedy o komplexní přístup, který zahrnuje dodržování zásad sekundární prevence i ostatních změn životního stylu, přitom své významné postavení tu má i edukace (Ištoňová, Zeman, Judičáková, 2010, s. 24). Další cíle kardiorehabilitace po propuštění z nemocnice jsou prevence komplikací dýchacích cest, dostatečná péče o ránu, zlepšení srdečních funkcí, zlepšení fyzické zdatnosti, sekundární prevence a stabilizace duševních a psychických stavů (Ueno, Tomizawa, 2009, s. 93).

Uspokojivý a brzký návrat ke svému zaměstnání se považuje za prospěšné jak pro jednotlivce, tak i pro společnost (Wenger, 2008, s. 1620). Dalal, Doherty a Taylor vidí budoucnost kardiorehabilitace v možnosti výběru domácích kardiorehabilitačních programů a dále vítají na základě doporučení mezinárodních směrnic, aby do kardiorehabilitačních programů bylo zahrnuto psychologické poradenství (Dalal, Doherty, Taylor, 2015, s. 1). Věkově mladší pacienti mají tendenci více inklinovat k horší psychologické prognóze, a proto právě oni mohou, z kardiorehabilitačních programů s psychologickým poradenstvím, náležitě těžit. S tímto návrhem sympatizuje i Wenger, který taktéž doporučuje věnovat pozornost emocionálním reakcím nemocného konkrétně na zmírnění stresu, úzkosti a zmírnění deprese (Wenger, 2008, s. 1619-1620). 
3.4 Třetí a čtvrtá fáze kardiorehabilitace

Třetí fáze: Taktéž nazývána fáze stabilizace (7.-12. týden po zákroku) (Viklická, 2013, s. 3). Je zde důležité dodržovat pravidelný fyzický trénink a utužení správné životosprávy (např. anticholesterolová dieta, dostatek vlákniny, ovoce a zeleniny, stop kouření, pravidelný pitný režim) (Karel, Skalická, 2009, s. 186). Kolář doporučuje fyzickou aktivitu nejlépe v podobě chůze a to na dobu 4-5x za týden v trvání 15 – 30 minut, střední intenzity tj. zátěž na 70 % z maxima. Výpočet pro tuto intenzitu je SF (srdeční frekvence) = 220 – věk (Kolář, Máček et al., 2015, s. 149). Pacienti jsou v péči praktického lékaře a kardiologa, kam dochází na pravidelné prohlídky (Chaloupka a kol., 2006, s. 139). 

Čtvrtá fáze: Nazývána fáze udržovací (více jak 13. týden po zákroku). Velmi zásadní je nemocného v této fázi edukovat o významnosti dlouhodobého cvičení neboť právě cvičení je jedna z forem sekundární prevence ischemické choroby srdeční (Viklická, 2013, s. 3). Fyzická nečinnost je považována za rizikový činitel ICHS (Karel, Skalická, 2008, s. 684-688). Jako vhodné druhy cvičení po operaci srdce v rámci edukace pacienta je doporučena chůze, běh, jízda na rotopedu, cviky na míčích. Kvůli nebezpečí úrazu, zvláště po operacích srdce se nedoporučuje veslování a běhací stroje (Karel, Skalická, 2009, s. 188). 
3.5 Rizika kardiorehabilitace

Kardiorehabilitace je bezpečná. Srdeční příhody, včetně infarktu myokardu nebo resuscitované srdeční zástavy v počtu jednoho případu, připadá na 50 000 až 100 000 cvičebních hodin. Pouze 2 úmrtí jsou hlášeny na 1,5 milionu cvičebních hodin, které probíhají v rámci vedené kardiorehabilitace. V roce 2007 bylo zveřejněno vědecké prohlášení z American Heart Association o vztahu cvičení a akutní kardiovaskulární příhody. Na základě tohoto prohlášení se odhaduje riziko jakékoli závažné kardiovaskulární komplikace, včetně srdeční zástavy, úmrtí nebo akutního infarktu myokardu, a to jeden případ srdeční události na 50 000 až 80 000 hodin kardiorehabilitace (Wenger, 2008, s. 1619-1631). Ve francouzské observační studii s více než 25 000 pacienty, kteří podstoupili srdeční rehabilitaci bylo zjištěno, že jeden případ srdeční komplikace připadá zhruba na každých 50 000 hodin cvičebního tréninku, což odpovídá asi 1,3 srdečních selhání na 1 milion cvičebních hodin. Dále byl odhalen jeden případ fibrilace komor na 111 996 cvičebních hodin a jeden infarkt myokardu na 294 118 cvičebních hodin (Dalal, Doherty, Taylor, 2015, s. 5). Čeští autoři Karel, Skalická se opírají o výsledky studie Van Campa a spol. z roku 1986, který díky dotazníkovému šetření a telefonických rozhovorů s pacienty, kteří podstoupili ambulantní kardiorehabilitaci zjistili, že u fibrilace komor dochází k úspěšné defibrilaci 1x za 294 118 hodin. Karel, Skalická na základě těchto důkazů na závěr hodnotí a tvrdí, že komplikací není třeba se bát, jen je potřeba před samotným cvičebním tréninkem nemocné řádně vyšetřit a správně rozčlenit pohybové aktivity (Karel, Skalická, 2009, s. 188). 

3.6 Význam a limitace dohledaných poznatků

Z dohledaných aktuálních poznatků vyplývá, že edukace v oblasti kardiorehabilitace je více než důležitá. Uplatňuje se v jednotlivých fázích kardiorehabilitace a neměla by být opomíjena ani zlehčována. Každá fáze kardiorehabilitace má svá specifika,  která je nutné dodržovat a mělo by se dbát na aktuální klinický stav pacienta. Na pozici edukátora se nejčastěji uplatňuje všeobecná sestra, která má edukaci ve své kompetenci a uplatňuje ji v celém ošetřovatelském procesu. Autoři se shodují v názoru, že by všeobecná sestra měla být dostatečně vzdělána v oblasti kardiorehabilitace a procesu edukace. Díky nepřetržitému kontaktu s pacientem má výbornou pozici pro motivaci pacienta, k jeho aktivnímu přístupu k péči a samostatnosti v péči o sebe sama. Z dohledaných studií je zřejmé, že nejvhodnější edukační formou je kombinace slovní, nejčastěji rozhovor mezi sestrou a pacientem, a tištěné edukace, ve formě edukačních materiálů pro pozdější prostudování a zopakování si edukovaného tématu. V dnešní době, kdy se posiluje trend zkracovat celkovou dobu hospitalizace na co nejkratší možnou dobu, dochází často k dyssynchronizaci mezi sestrou a pacientem a také mezi jednotlivými členy ošetřovatelského týmu. Tato dyssynchronizace je způsobena časovou tísní sester při poskytování péče a také to, že doposud nebyly stanoveny jednotné edukační pokyny či standardy edukace kardiochirurgických pacientů. Američtí autoři na základě provedené studie navrhují novou metodu edukace u pacientů po kardiochirurgických operacích, kdy se správné informace podávají ve správný čas pomocí technologie - iPadu. Touto metodou je možné zamezit dyssynchronizaci v edukaci pacientů, mezi ošetřujícím personálem v týmu a také zavedení jednotnosti při zajištění ucelené a kvalitní péče o pacienty. Limitací zavedení této metody by byla pořizovací cena iPadů.   
Tato přehledová bakalářská práce by mohla být využita ke zpracování edukačních materiálů nebo jako návod pro vypracování edukačních pokynů či standardů. 
ZÁVĚR

Kardiochirurgická operace je velmi zatěžující a klade obrovské nároky na tělo pacienta. Jde často o život zachraňující výkon s velmi dobrými výsledky, který díky stárnoucí populaci podstupují daleko starší lidé. Důsledkem toho je pooperační péče více náročná a fyzická aktivizace bývá pomalejší. Součástí péče o pacienty je dodržování režimových opatření, mezi které patří i kardiorehabilitace. Vybrané režimové opatření je velmi důležité, má své fáze a specifika, která je vhodné dodržovat pro zachování aktivního a kvalitního života. Nedílnou součástí kardiorehabilitace je důsledná a pečlivá edukace pacienta, která by měla být prováděna metodou podávání vhodných informací ve správný čas. Nejvhodnější pozici pro edukaci mají všeobecné sestry a to díky nepřetržitému kontaktu s pacientem. Na základě vytvoření důvěryhodného vztahu mezi sestrou a pacientem může všeobecná sestra velmi dobře působit na pacienta a motivovat jej k aktivnímu přístupu v pečování o sebe sama. 
Cílem této přehledové bakalářská práce bylo odpovědět na otázku: „Lze edukací v rámci kompetenci všeobecných sester zvýšit zájem a využitelnost kardiorehabilitace po operaci srdce?“. Ano lze, ale měly by mít k tomu vhodné podmínky. Těmito podmínkami jsou např. vytvoření jednotných standardů či pokynů jak správně edukovat pacienty po kardiochirurgických operacích. Dále dostatek jednotných edukačních materiálů, pomůcek,  zázemí pro edukaci např. vhodné prostředí, dostatek času na pacienta, posílení pozice edukační sestry a také dostatek personálu. 
Dále byly stanoveny dva dílčí cíle, které se týkaly sumarizace dohledaných aktuálních poznatků o edukaci v rámci kompetence všeobecných sester a o vlivu kardiorehabilitace na pacienta po operace srdce. První dílčí cíl nebyl zcela naplněn z důvodu limitace věrohodných studií o edukaci v rámci kompetence všeobecných sester a druhý dílčí cíl byl naplněn zcela.
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SEZNAM ZKRATEK

AIM
akutní infarkt myokardu


                    
ATD.
a tak dále
APOD.
a podobně



                       



CABG 
coronary artery bypass graft (aortokoronární bypass)
CHOPN
chronická obstrukční plicní nemoc
DKK
dolní končetiny

DM
diabetes mellitus
FF
fyziologické funkce
ICD
implantabilní kardiovertr-defibrilátor
ICHS
ischemická choroba srdeční
JIP
jednotka intenzivní péče

KOL.
kolektiv
MIDCAB
minimally invasive heart bypass (minimálně invazivní přímý koronární arteriální bypass, mamarokoronární bypass z malého řezu na hrudníku bez mimotělního oběhu na bijícím srdci)
NAPŘ.
například

PCI
perkutánní koronární intervence
PM
pacemaker (kardiostimulátor)
PTCA
perkutánní transluminální koronární angioplastika
TK
tlak krevní
UPV
umělá plicní ventilace
USA
spojené státy americké

