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ABSTRAKT

V dnes$ni dob€ je respiraéni fyzioterapie nedilnou souddsti dechové rehabilitace.
Nejcastéji je indikovana u kriticky nemocnych pacientl, protoze nékteré prvky lze vyuZit i
u pacientd v bezvédomi nebo hife spolupracujicich. Techniky respirani fyzioterapie jsou
obecné cileny ke sniZeni bronchidlni obstrukce, zlepSeni prichodnosti dychacich cest,
zlepSeni ventilanich parametrd a navozeni spravného stereotypu dychani.

Pfed respiracni fyzioterapii miZeme vyuZzit pfipravné metody jako mékké techniky,
mickovani a maséZe hrudniku. Vlastni respiraéni fyzioterapie zahrnuje drendZni techniky,
instrumentalni techniky, lokalizované dychéni, dechovou gymnastiku a inhalace.

Oblast aplikace respira¢ni fyzioterapie je velice §irok4, jak z divodu preventivniho tak
terapeutického. Jako prevence se vyuZivd u vSech pacientl, kde je riziko bronchidlni
obstrukce nebo dechového selhani, zejména u pacienti po rozsahlych operacich, traumatech a
v bezvédomi. K terapeutickym ucelim se vyuZije prvki respiracni fyzioterapie u pacientti
s nadmérnym mnoZstvim bronchidlni sekrece pro snadnéjSi expektoraci a k lepSimu

prodychéni v§ech plicnich okrsku.

SUMMARY

Respiratory physiotherapy has been considered as an important part of respiratory
medicine especially for critically ill patients in these days because we can apply some of its
components to the patients with consciousness disorder and the worse cooperating patients.
The aims of chest physiotherapy are to facilitate clearance of excessive secretions, improve
ventilation and perfusion matching and restore normal pulmonary mechanics. Before
respiratory physiotherapy we can use preparative techniques, for example soft technique, ball
massage or chest massage. The real respiratory techniques include postural drainage,
instrumental methods, localized respiratory, respiratory gymnastics and inhalation.

The field of application of respiratory physiotherapy is very wide; its purpose is
prophylactic and therapeutic. The method is prophylactic for all patients confined to bed, who
are endangered of bronchial obstruction or ventilatory failure, especially for those with severe
operation, trauma or consciousness disorder. Physiotherapy has a therapeutic role in several,

principally broncho-pulmonary diseases.
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UvVOD

Fyzioterapie v akutni mediciné je velmi S§iroky pojem, ktery obna$§i mnoho
moZnosti a komplexnich pfistupli. Svoji prici jsem zaméfila na oblast respiraéni
fyzioterapie v akutni medicing, protoZe respiraéni onemocnéni zplsobuji ¢asto komplikace
priméarné jinych onemocnéni u hospitalizovanych pacientli na Itizkach intenzivni mediciny
a rovnéZ patfi mezi nej¢astéjsi divody pracovni neschopnosti.

Své poznatky budu aplikovat u pacienti na jednotkich intenzivni péce,
anesteziologicko-resuscita¢nich oddélenich a na podobn¢ zaméfenych oddélenich
nemocnic. Tuto péci lze vSak také pouZit i u pacientli na oddéleni nasledné rehabilitace,
ktefi také vyZaduji intenzivni rehabilitaci.

U kazdého pacienta, ktery je né€jaky ¢as imobilni nastanou zmény v organismu.
Tyto zmény nepiizniv€ ovliviiuji viechny systémy lidského téla a zplsobuji komplikace,
které nemocného ohroZuji na Zivoté. U respiratniho systému je moZnou pfi¢inou vzniku
komplikaci u imobilnich pacienti nedostate¢na ventilace plic a neschopnost vyka$lavat.
V t&chto piipadech se hromadi sekret v respiratnim systému, coZ ma za nésledek naptiklad
pneumonii ¢i atelektdzu. Ovlivnéni priibéhu respiraéniho onemocnéni pomoci fyzioterapie
nebyva piili§ naro¢éné pro fyzioterapeuta ani pro pacienta, ale svym ufinkem muZe
vyznamng zlepSit zdravotni stav pacienta.

JiZ né&kolik let hraji na saxofon a bé¢hem studia fyzioterapie jsem si uvé€domila, Ze se
jedné o dychéni proti odporu s vibracemi, a tak na vlastni kiiZi pocituji G¢inky respiraéni
fyzioterapie, kterda ma v mém ptipadé zejména preventivni charakter. Z toho diivodu mi
toto téma bylo blizké.

Cilem této bakalafské prace je vytvofit uceleny soubor poznatklii a metod z oblasti
respiraéni fyzioterapie souvisejicich s timto problémem a piesvédCit se v praxi zda jsou
ucinné.

Bakalafska prace je systematicky rozdélena do 3 &asti:

1) teoreticka Cast
2) moZnosti respiraéni fyzioterapie v akutni mediciné
3) prakticka ¢ast

Teoretickd &ast obsahuje obecné poznatky o intenzivni mediciné, respira¢nim
systému, jeho anatomii, fyziologii a patologii. Tyto informace jsou nedilnou souéésti
pochopeni souvislosti a vyznamu respira¢ni rehabilitace, konkrétné fyzioterapie. Dile také

vysvétluji a objasiiuji pojmy respiraéni rehabilitace a fyzioterapie.



Dal3i ¢4st je zaméfena konkrétné na jednotlivé metody respiraéni fyzioterapie.
Popisuji zde dechovou gymnastiku, drendZni techniky, instrumentélni techniky, kontaktni
dychani, inhalace, polohovéni, reflexnf terapii a relaxaci.

Na konec je zafazena praktickd ¢dst, kde na dvou pacientech vyzkou$im své

poznatky a provéfim u€innost metod RFT v praxi.



1. TEORETICKA CAST

1.1. Intenzivni medicina

Intenzivni medicina je l€kafsky obor, ktery se zabyva nemocnymi v akutnim, Zivot
ohroZzujicim, stavu, proto se téZ nazyva akutni medicina. Pracovi§té intenzivni mediciny
jsou ur¢ena nemocnym s potencidlnim nebo jiZ probthajicim selhdnim jednoho &éi vice
orgdnl. U pacienti lezicich na JIP je nezbytna velmi dikladna lékatska péce, kterou nelze
poskytnout na standardnim oddé€leni a byva primdrn¢ zamétend na nejzavaznéjsi respiraéni
a kardiovaskularni poruchy. Obecnou charakteristikou vSech stavli intenzivni a resuscitaéni
péce je ohroZeni zdkladnich Zivotnich funkci nemocného a ndslednd nutnost neodkladnych
lé¢ebnych zdsahG scilem obnovit ¢i podpofit porusené orgdnové funkce. ZajiSténi
prichodnosti dychacich cest (zdsadni pfedpoklad pro adekvétni spontdnni, podplrnou
¢ifizenou ventilaci) a zajiSténi spolehlivého pfistupu do krevniho feliSté predstavuji
zakladni prvky kaZdého lécebného postupu u kriticky nemocnych. Proto je plicni
rehabilitace dileZitou sou¢asti komplexni 1é¢by a v jejim rdmci respiraéni fyzioterapie.

Sledovani (monitorovéni) fyziologickych funkci tvofi nezbytnou souc¢dst intenzivni
mediciny. P¥ monitorovdni nemocnych na JIP by nemélo chybét klinické sledovani
lékafem a sestrou, sledovéani za pomoci pfistroji a pravidelné hodnoceni parametr a jejich
dokumentace.

Monitorovani respiraéniho systému zahrnuje rozsahlou fadu zpGsobl a technik.
Mezi nejlastéji pouZivané postupy patii sledovani dechové frekvence, pulsni oximetrie,
kapnometrie a kapnografie, vySetfeni acidobazické rovnovdhy a monitorovani v prib¢hu
umélé plicni ventilace. (17)

Na oddélenich intenzivni mediciny mé nezastupitelnou roli mimo jiné i respira¢ni
fyzioterapie. Postupem doby a s pfibyvajicimi zkuSenosti se dospélo k zavéru, Ze tradi¢ni
dechovi cviCeni jsou jiZ dnes pfeZitou a mdlo efektivni metodou. Vhodné;jsi jsou aktivni
techniky respiraéni fyzioterapie doplnéné inhalacemi, které pomahaji ispé3né fesit akutni
i chronické dechové obtiZze. Respira¢ni fyzioterapie je mnohdy indikovadna jako jedna
z terapii prvni volby. Pocit volného dychani podmiriuje dobrou kvalitu Zivota vSech

jedinct. (11)

1.2. Fyziologie a patofyziologie dychaciho systému

Dychani neboli respirace je souhrnem pochodd slouZicich k vyméné plynd,



tj. pfedev3im pifjmu O2 a odstranéni CO2. Vyména O2 a CO2 v plicich mezi alveoldrnim
vzduchem a krvi plicnich kapilir se nazyvd zevnim dychdnim, vyména O2 a CO2
ve tkanich, tj. mezi krvi kapildr, intersticidlni tekutinou a buitkami pak pfedstavuje vnitini
neboli tkaniové dychani. Pro respira¢ni fyzioterapii je duleZité hlavné zevni dychani a jeho
dil¢i procesy.

Zevni dychani se obvykle dé¢li do tii zdkladnich procest — ventilace, difuze
a perfuze. Respiraéni onemocnéni vZdy pak souvisi s postiZenim jednoho nebo vice
z téchto ti procesti. Ventilace pfedstavuje proces zajistujici vyménu plyni mezi zevni
atmosférou a alveolokapilarni plochou sklipki. Pokud jsou dychaci svaly v klidu, ustal{ se
rovnovéha mezi elastickymi silami plic, které maji tendenci zaujmout co nejmensi objem
plic, a elastickymi silami hrudniku, které maji tendenci hrudnik expandovat. Poloha,
pfi které se obé& tyto protichidné pusobici sily vyrovndvaji, se nazyva polohou klidového
vydechu. MnozZstvi plynu, které v této poloze plice obsahuji, se nazyvé funk¢ni rezidudlni
kapacita (FRC). Za patologickych okolnosti je ventilace ovliviiovdna vSemi procesy
astavy, které ovliviiuji elasticitu plic ¢i hrudniku, ¢innost dychacich svali a odpor
dychacich cest.

Objemy plynl, které jsou mezi zevnim prosttedim a dychacim systémem
vyméiiovany, se daji stanovit spirometricky a ziskané hodnoty mohou byt dobrym
ukazatelem t¢innosti ventilace. Vysledkem jsou statické a dynamické objemy a kapacity.
Ze statickych to je ptedev§im dechovy objem a vitdlni kapacita plic, kterd je zavisla
na trénovanosti.

Difiizi lze definovat jako pohyb molekul z oblasti s vy$Si koncentraci pfisluSné
latky do oblasti s niZ§i koncentraci a s tendenci eliminovat tyto rozdily jejich pfesunem.
Jedn4 se o biologicky pasivni proces nevyZadujici pfisun energie. V plicich tak difunduje
02 zalveoldrniho vzduchu do kapilarni krve a CO2 pak opaénym smérem zkrve

do plicnich alveoli. V periferii je tomu naopak, zde O2 pronika z kapilarni krve. (19)

1.3. Zaklady anatomie dychaciho Gstroji

K dychacimu ustroji po¢itime nejen plice s plicnim ob&hem a dychaci cesty, ale
i struktury umoZiujici jejich funkci, tj. hrudnik, dychaci svaly a odpovidajici &ast
nervového systému (13)

Trachea, bronchy a bronchioly po droveri termindlnich bronchiold vytvéfi
wtransportni zénu* slouZici k proudéni vzduchu. Pokracovénim jsou bronchioly respira¢ni,

které s alveoldrnimi dukty a s alveolami vytvaii respiratni z6énu a podili se na vyméné



plynt. (6)

Jednou z vyznamnych funkci pridusek je samoéistici funkce. Hlen secernovany
ve stén¢ prudulek nejen svlaZuje, ale i chrani sliznici pridusek a fixuje 3kodlivé ltky,
které Clov€k denné ventiluje. Pomaly peristalticky pohyb pridufek a pohyb fasinek
bronchidlniho epitelu zajiStuje odstrafiovani hlenu a Skodlivin. Piekro&i-li mnoZstvi
vznikajiciho sekretu asi 150ml/24hod nebo dojde-li k hromadéni sekretu pro nedostateénou
funkci fasinkového epitelu, objevuje se kaSel jako podstatné i¢inné&jsi forma odstrafiovani

obsahu z dolnich cest dychacich. (7)

1.4. Dychaci svaly

Pii respira¢ni fyzioterapii je dileZité brat zfetel na hlavni funkci svald a stimulovat
jejich ur€ité ¢asti, které jsou nezbytné pro spravné dychéni.

Primarn{ svaly inspira¢ni (dle Kapandjiho) jsou brinice, mm. intercostales externi
amm. levatores costae. Mezi primdrni svaly exspira¢ni patii mm. intercostales interni
a m. sternocostalis. (5) Vedle svald hlavnich se za uritych podminek tcastni respirace
i pomocné svaly, které se upinaji na hrudniku a mohou tak ovliviiovat jeho tvar a tim obsah
vzduchu. (20)

Mezi pomocné svaly inspiraéni (dle Kapandjiho) patii m. sternocleidomastoideus,
mm. scaleni, mm. pectorales, m. serratus anterior (pars inferior), m. latissimus dorsi,
m. serratus posterior superior a m. iliocostalis superior.

Mezi pomocné svaly exspira¢ni patfi mm. abdominis, m. iliocostalis (pars inferior),
m. longissimus dorsi, m. serratus posterior inferior. (5)

Branice hraje zdkladni a primarni roli pfi nddechu spolu s mm. scaleni. Aktivita
meziZebernich svald je béhem dychani v riznych meziZebfich jina. (11)

Branice

Branice je hlavni dychaci sval. Tento plochy, kopulovité uspotfadany sval oddéluje
jako horizontilné postavend membrdna dutinu hrudni od dutiny bfi$ni, kterou distdlné
uzaviraji svaly panevniho dna a ventrdlné a laterdlné¢ svaly bfiSni spolu s m. quadratus
lumborum. M4 kopulovity tvar, kopuli sméfuje nahoru, kde je centrum tendineum. Odtud
se rozbihaji radidlné svalova vldkna smérem k periferii (Zeberni chrupavky, konce 11. a 12.
Zebra, oblouky Zeber). Na obratle se branice upind dvéma cipy. (20)

Tvar branice neni symetricky. Pfi nddechu klesa centrum tendineum kaudalné, opte
se oorgany bfini dutiny a stdva se punctum fixum. Pfi pokraujici kontrakci branice
zdviha dolni Zebra. (5)



M. intercostales interni et externi

M. intercostales externi a interni jsou pfi nddechu (i vydechu) napindny a roz3ituji
meziZeberni prostory. (8) Mm. intercostales externi zvedaji Zebra (pusobi inspira¢ng),
aktivitou mm. intercostales interni Zebra klesaji (piisobi exspiraéné&) (5) B&hem usilovného
vydechu pracuji ob& skupiny aktivn&, za spoluprice m. obliquus externus abdominis
a veskeré bfiSni muskulatury vibec. Pokud je poru$ena funkce bfi$ni stény, nemohou se
tyto svaly aktivné Wicastnit nejen na usilovné exspiraci, ale nemohou dostate¢né vyuZit své
moZnosti pfi inspiriu. (8)

M. levator costae

Patfi do dychacich svali hrudni st€ény. Spojuje proccesus transversus obratle s horni
hranou dolniho Zebra. Jeho €innosti se elevuje Zebro pfi inspiriu. (20)

M. sternocostalis

Probiha od dorzdlni strany sterna k 2. aZ 6. Zebru, kde se upind. Provadi depresi
Zebernich chrupavek vzhledem ke sternu. Svoji funkci je svalem ¢innym pfi exspiriu. (20)

BFis$ni svaly

M. rectus abdominis tahem za kaudalni konec sterna umozni pfi nddechu vyklenuti
hrudni kosti smérem ventrdlnim. M. obliquus externus abdominis tdhne za dolni Zeberni
oblouky (excentrickou kontrakci), ¢imZ je fixuje a umoziuje pfi nddechu roztazeni dolnich
a posléze i hornich etdZi hrudniku. M. obliquus internus abdominis a m. transversus
abdominis tvofi koordinovany bfisni lis spolu s m. obliquus externus abdominis a stdvaji se
tak odrazovym mustkem pro uskute¢néni nddechu do hrudniku. (8)

Mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus

Mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus maji pomocnou funkci ptfi dychani.
Pfi nddechu musi byt kréni patet a hlava jako punctum fixum, aby tyto svaly mohly svym
tahem zvedat hrudnik ve sméru niddechu. Pokud pétet a hlava nejsou punctum fixum, pak
se budou pti nddechu pohybovat do reklinace. Oba svaly se budou zkracovat. Zkracené
mm. scaleni jsou zidsadnim problémem nejen nddechu. Pokud bude hlava drZena
asymetricky, budou tyto svaly podporovat nddech v asymetrii a tim dévat zdklad
pro asymetrickou posturu. (8)

M. pectoralis major et minor

M. pectoralis major se ucastni pfi sprdvném nadechu roztazeni hrudniku.
Podminkou je v8ak fixovany pletenec ramenni prostfednictvim lopatky. M. pectoralis
minor zaji§tuje rozvinuti hrudniku ptfi nddechu pfimo pod klitkem a je pfimym

protihra¢em m. serratus anterior. Oba svaly nemohou plnit svou funkci, kdyZ nebude



lopatka pfedstavovat punctum fixum pro m. pectoralis minor a zprostfedkované
ptes humerus pro m. pectoralis major. (8)

M. serratus anterior

M. serratus anterior pfi fixovaném pletenci ramennim pomahd roztahovat
pti nddechu laterdlni stranu hrudniku. Tvofi funkéni jednotku sm. pectoralis minor
a m. obliquus externus abdominis. (8)

M. iliocostalis, m. longissimus, mm. serrati posteriores superiores et inferiores

Pti nadechu tyto svaly podporuji rozvinuti horni a stfedni oblasti hrudni pétefe
a pfilehlych partii hrudniku. Pfi nddechu jsou excentricky kontrahovany a patef je pro né
punctum fixum. V dolni ¢4sti hrudni pétefe se tyto svaly podili spiSe na vydechu. (8)

M. quadratus lumborum

Tento sval spolu s bfi$nimi svaly tvofi spojeni mezi hrudnikem a panvi. Pfi
nadechu, stejné jako bfi$ni svaly, zajiStuje odrazovy mistek pro rozvijeni hrudniku fixaci
bederniho dseku patete. Pfi usilovném vydechu se t¢astni jako sval, ktery zajistuje spolu
s bfi§nimi svaly maximalni staZeni Zeber a pomdhd tak vytlalit brdnici co nejvice
kranidln€¢. Zkriceny m. quadratus lumborum nemiZe plnit svou funkci. V nadechu se
bederni oblast propada do lordézy. M. quadratus lumborum je tak vyfazen ze své funkce
fixace lumbélni patefe pfi nddechu. Brénice tak nemiize plnit svou funkci v plném
rozsahu. (8)

Panevni dno

Svaly panevniho dna tvofi dno bfi$ni dutiny a jejich dostate¢né a vyrovnané napéti
je nezbytné pro spravnou ¢innost brénice. Centrum tendineum se miZe opfit o vnitini
organy, pokud je bfi$ni dutina zpevnéna napétim svald bii$ni stény a vnitfni orgény
se mohou opfit o svaly panevniho dna. (8)

M. latissimus dorsi

Tento sval nema za normdlnich podminek dechovou funkci, ale byvé aktivovan
pfi prudkém usilovném vydechu — kasli. Spolu s m. quadratus lumborum, ktery se pti kasli

také aktivuje, mohou byt zdrojem bolesti dolni ¢4sti zad u dlouhodobého kasle. (1)

1.5. Spravny stereotyp dychani

V klidu probihd dychéni podle uréit¢ho &asoprostorového planu. Na pocitku se
uplatiiuje nejvic sektor bfi$ni a se zvySovanim intenzity dychacich pohybl se postupné
pfipojuje sektor dolni hrudni a nakonec i sektor apikalni (horni hrudni). Vznika urity

¢asovy sled, kterému fikdme dechova vina, kterd postupuje zezdola nahoru pfi inspiraci



astejnym smérem i pfi exspiraci. Jeji pribéh muZeme dobfe sledovat na patefi vleZe
na bfiSe, kdy miZe byt dokonce patrné pieskakovéani dechové viny v misté¢ pohybového

omezeni patefe €i hrudniku. (20)

1.5.1. Typy dychani

Rozdeéleni dychani na tfi typy vychazi z rozdéleni hrudniku do t#i sektor — bfi3ni,
dolni hrudni a horni hrudni.

1) Bfi$ni (abdomindlni) sektor se nachédzi pod dolni hrudni aperturou a jeho funkci
ozna¢ujeme jako dychani bfiSni. Tento typ by mél spravné ptevladat v poloze vleZe
na zédech.

2) Dolni hrudni sektor zahrnuje oblast od Th6 aZ po Thl2 na pétefi a dolni Zebra
na hrudniku (asi od 5. po 12. Zebro). Jeho funkci oznac¢ujeme za dolni hrudni dychani.

3) Horni hrudni sektor zahrnuje dolni segmenty C patefte a horni segmenty
Th patete a hrudnik od horni apertury aZ asi po 5. Zebro. Jeho funkci oznacujeme jako
apikédlni dychéni nebo horni hrudni dychani. Pomocné dychaci svaly pak posili nejen

hrudni, ale i bfi$ni dychani. (14, 20)

1.6. Plicni rehabilitace

Plicni rehabilitace je individudlné stanoveny multidisciplindrni program, ktery
v sobé zahrnuje kromé respira¢ni fyzioterapie a lécebné t€lesné vychovy i psychoterapii,
edukaci o nemoci, socidlni podporu, balneoterapie, nutri¢ni program a dalsi. Jejim cilem je

zvyseni nebo alespoii udrZeni kvality Zivota a prevence dal$iho onemocnéni. (11)

1.7. Respiraéni fyzioterapie

Respira¢ni fyzioterapie jako soucdst plicni rehabilitace je zaloZena na praci
s dechem, kdy ovlivnéni dychidni ma svym specifickym provedenim lécebny vyznam.
Aktivni techniky respiraéni fyzioterapie jsou obecné cileny na sniZeni bronchialni
obstrukce, zlep3eni prichodnosti dychacich cest, zlepSeni ventilaénich parametri, kontrole
zanétd dychacich cest, prevence zhorSovani chorob dychacich cest (sekundarni prevence),
zvyseni fyzické kondice a udrZeni pocitu zdravi. (15)

Je vhodné pacienta seznamit s jednotlivymi prvky terapie a s jejich vyznamem
v ramci celé rehabilitace. Respiraéni fyzioterapie ma vliv zejména na zdravotni stav, ale
ina psychickou stranku pacienta a doddvd mu motivaci, protoZe vysledky byvaji vidét

ihned. Z toho divodu by mélo byt cviceni i zdbavné a pfizpisobené schopnostem a véku
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pacienta. KdyZ je pacient motivovany a cvieni je mu pifjemné, nalezneme zfeteln&;jsi
vysledky, neZ kdyZ je pacientiiv postoj k rehabilitaci apaticky nebo dokonce odmitavy.

Mezi obecné kontraindikace respira¢ni fyzioterapie patii infarkt myokardu a plicni
embolie v akutnim stavu, akutni plicni edém, tuberkul6za plic, tromboembolick4 choroba,
ndhld mozkova cévni pithoda, hemoptoe, t&¢Zké stavy ischemické choroby srde¢ni i jind
srdeéni onemocnéni, dekompenzované cor pulmonale, pneumotorax a plicni krvaceni. (27)

Vidy postupujeme dle ordinace lékafe, u pacientli na JIP je indikace respiraéni
fyzioterapie napsdna v dennim zéznamu pacienta.

Cilem komplexni 1é¢by by mélo byt dosaZeni a udrzeni optimalniho pocitu zdravi,

kterému lze napomoci vhodné zvolenou respiraéni fyzioterapii.

1.7.1. Diagnostika v respiraéni fyzioterapii
Kontrolni mechanismy a hodnoceni respiraéni fyzioterapie:

K objektivnim parametrim pfi hodnoceni efektu respiraéni fyzioterapie patii
kineziologicky rozbor dechovych a pohybovych dovednosti pacienta, hodnoceni funkce
plic — spirometrické parametry, méfeni krevni saturace pomoci oximetru, mnoZstvi a barva
sputa, jeho viskozita a mikrobiologické hodnoceni.

Mezi subjektivni parametry patii napfiklad pocit volného (snadného) dychani
a dobri tolerance fyzické zatéZe bez dechovych obtiZi a zdroveni pocit zvySeni ¢i zlepSeni
kvality Zivota nemocného. (15) Subjektivni parametry lze jen obtizn€ kvantifikovat. Pfesto
je dyspnoe nejdileZitéjsim ukazatelem pfi testovéni fyzické zit€Ze. V praxi je velikost
dyspnoe hodnocena psycho-fyzickymi metodami jakou je napf. vizudlni analogova
Skala. (14)

Vyznamny a terapeuticky nejcenn&j$i je pak vizudlni a akusticky kontakt
s dychdnim pacienta. Dlané terapeuta maji funkci nejen terapeutickou, ale také

diagnostickou a kontrolni.

1.8. Pripravné metody respiraéni fyzioterapie

Kazdéd cvi¢ebni lekce by méla zadit relaxaci, mobilizaci hrudniku, ramen, kréni
ahrudni pdtefe a uvolnéni dychacich svali. (10) Pohyblivy hrudnik, pruznd kloubni
spojeni a uvolnéné svaly jsou startovni poZadavky respiraéni fyzioterapie. Klademe diraz
na pohyblivost kiiZe a podkoZi, pfedev§im v abdomindlni oblasti. Vzhledem ke zvySené
citlivosti na manudlni kontakt v oblasti hrudniku maZeme pouzit mobiliza¢ni facilitaéni

uvolnéni pomoci soft mi¢kd a meékké techniky, napf. vytirdni meziZebernich
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prostor.(viz pfiloha ¢.6) Teprve potom pfistupujeme k vlastnim technikdm respiraéni
fyzioterapie jako jsou drendZni techniky, dechovd gymnastika, instrumentdlni metody

a dalsi. (15)

1.8.1. Mickovani
Jak jiZ bylo feceno, tato metoda nepatii mezi hlavni metody respiraéni fyzioterapie,
ale jednd se o metodu pomocnou a pfipravnou, jejiZ autorkou je Ceskd fyzioterapeutka
Zdena Jebava. Tato reflexni metoda, pfi niZ se molitanovym mi¢kem plsobi na uréity
koZni usek, se vyuZivd zejména pfi onemocnéni dychacich cest, kdy dochazi k dstupu
dechovych obtizi a vykaSldvini hlend. Mechanismus u¢inku spoéivd v kompresi
akupunkturnich a akupresurnich bodd. Celd metoda je zaloZena na teorii, Ze po kompresi
tkané dochdézi k jeji relaxaci.
Ptitom dochazi k:
o facilitaci nddechu a inhibici vydechu
o relaxaci a protaZzeni bfiSnich, hrudnich, krénich svald a svald pletence
ramenniho
o reflektorickému uvolnéni svaloviny pridusek
e uvolnéni branice
e hrudni dychéni je pfevedeno na bii$ni
o prohloubeni dechu a sniZeni dechové frekvence
e piimému vlivu na kosterni svalstvo a tim ke zlepSenf{ drZenf téla
o relaxaci svall, coZ vede k uvolnéni inspira¢niho postaveni hrudnik (3)
Pii spravné aplikaci vede ke zkriceni doby nutné k léCeni. Metoda je levna,

nendro¢nd na provedeni a pro pacienty piijemna. (viz ptiloha ¢.6 a ¢.1)

1.8.2. Masaz hrudniku

Masaze provadime vleZe na zadech nebo vsedé€, zaméfime se zejména na inspiracni
a exspiraéni svaly se snahou docilit jejich relaxaci. PouZivame techniky klasické maséze
jako vytirdni, krouZivé vytirani, chvéni a vibrace do hloubky.

Vsedé nebo vleZe provadime nejdiive vytirdni hrudniku kiiZem po néadechu.
Masirujeme meziZeberni svaly smérem od sterna k patefi, u pacienti po operaci hrudniku,
kdy je jizva na sternu, vedeme tahy obricenym smérem, to znamend ke sternu. Dile
krouZivym vytirdnim projedeme paravertebrdlni svaly s plynulym pfechodem k vytirdni
svalti ramene. MasaZ prsnich svalt provadime také krouZivym vytirdnim od sterna smérem

lateralnim. (11)
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1.8.3. Hygiena bronchua

Pted kaZdou cvi€ebni jednotkou je vhodné vy¢istit dychaci cesty, aby nahromadény
sekret nebrédnil volnému dychédni. Po ukonceni terapie by opét mélo dojit k hygiené
bronchl.

Bronchialni sekrece vytvafi jemnou vrstvu hlenu na bronchidlnim epitelu. Sklada se
z faze ,.gel*, ktery brani ztratdm vody, zvlh€uje vdechovany vzduch a zachycuje drobné
prachové ¢&aste¢ky. Druhd faze ,sol* umoZiuje cilidrni funkci ty¢inek, které svym
pohybem posunuji zachycené latky smérem ven zbronchidlniho stromu. Fyzikélni
vlastnosti hlenu, hlavné jeho elasticita a viskozita, jsou dilezité pro jeho optimélni funkci.
U n&kterych patologickych stavli se fyzikélni vlastnosti hlenu méni a hlen nejde odstranit,
dochdzi kjeho hromadéni v priduskich, k mukostize a ke vzplanuti respiraéni

infekce. (11)

1.8.4. Nacvik smrkani
Nejprve piedvede fyzioterapeut pacientovi manévr sam na sobé. Je potfeba dédvat
pozor, aby kapesnik nezakryval ofi a pacient pouZival ob& ruce. Hlava nesmi byt
v pfedklonu, zdklonu ani rotovéna.
Dotyk prsti by mél byt asi 1 cm vedle kofene nosu, nosni kiidla nesmi byt
stisknuta. Sekret odstraflujeme usilovnym prodlouZzenim vydechu, plynulym tlakem

smérem doll. Nejprve se smrka z obou nosnich priduchii, pozdéji z kazdého zvlast’. (11)

1.8.5. Manualni pomoc pfi vykaslavani

Pacienti, kteti maji ochrnuté trupové svalstvo, zejména pomocné dychaci svaly,
jsou odkézani jen na ¢innost branice. Pti zvySené tvorbé sekretu nejsou schopni vykaslavat.
Manudlni pomoc spo¢ivd ve stlateni hrudniku v souladu s pacientovym vydechem.
Mirnym vibra¢nim tlakem, kterym postupné ptsobime na oblast hrudniku, se snazime
ovlivnit dychaci pohyby. Pfitom se musime pfizpisobit rytmu ventilace a nebo
spontdnnimu dychdni pacienta. Vibraéni pohyby se pienaSeji z povrchu hrudniku na sténu
prudusek a tim dochézi k uvolnéni hlenu, ktery ve vétSich priduskich vyvold reflexné
kaSel.

Vyka$lavani vleze na zddech vyZaduje mirné pokréeni dolnich konéetin, aby byla
bfiSni sténa uvolnénd. Po maximdalnim vdechu pfiloZime pacientovi ruce po stranich
na hrudnik a dvakrat stla¢ime pfi vydechu. Pokud je pacient vét§iho vzriistu, je moZnost
vyuZit sloZzeného ru¢niku do pruhu, ktery posuneme pod hrudnik a nad hrudnikem

ptektizime. Tahem za oba konce docilime stlaéeni hrudniku. (9)
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Tento zpisob se dnes jiZ nevyuZivd, u téchto pacienti je vhodn&j§i vyuZit
2 terapeutd, ktefi pfiloZi ruce po stranich pacientova hrudniku, v tomto pfipad¢ je smér
tlaki pfimo proti sobé a ne kiizem jako v pfipad€¢ vykaSldvani za pomoci ru¢niku
pod pacientem. (viz ptiloha ¢&. 6)

Po operaci hrudniku musi pacienti Setfit hrudnik pfi kasli proti otfesim a rozpinani,
Ize vyuZit riznych pomucek. (viz pfiloha ¢.2, obr. 2., 3.,4.)

Pacient si miZe pomoci pfi kasli i sdm pfiloZzenim ruky na pfedni &ast hrudniku

a pfi prudkém exspiriu v kasli zatla¢i na hrudnik. (viz pfiloha ¢.2, obr. 1.)
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2. MOZNOSTI RESPIRACNI FYZIOTERAPIE V AKUTNi MEDICINE

Respiraéni fyzioterapie patii mezi stile se vyvijejici obor, a proto se nékteré
techniky, dfive pouZivané, dnes jiZ fadi mezi zastaralé. Volba spravné techniky zileZi
na indikaci lékafe, diagnéze a momentdlnim stavu pacienta. Fyzioterapeut miZe techniky
respira¢ni fyzioterapie kombinovat dle svych zkuSenosti a tim zvySovat jejich u¢inek.

JelikoZ se déleni respiraéni fyzioterapie velmi riizni jak u jednotlivych autord, tak
u vydanych publikaci (viz Smolikovd, Macek, Schumacher,... ), rozhodla jsem se

rozdéleni sjednotit podle logickych souvislosti.

2.1. Dechova gymnastika

Dechova gymnastika je zékladni podstatou plicni rehabilitace. Jednd se o soubor
cviteni zaméfenych hlavné na mechaniku dychdni a ndcvik spravného fyziologického
dychani. Pacient se u¢i dychat uvolnéné€ s prohloubenym vydechem s pouZivinim branice
jako hlavniho dechového svalu. Prohloubené exspirium a dychdni branici zlepsi
i expektoraci. Dechovd gymnastika klade diraz na synchronitu dychani a ¢asové rozvrZeni
vdechu a vydechu pii cvi¢ebnich pohybech. Zisadné vSak nezasahujeme do rytmu

pacientova dychani, nevelime a imperativn€ nefidime prvky dechové gymnastiky. (9., 11.)

2.1.1. Dechova gymnastika staticka

Zakladnimi principy statické dechové gymnastiky jsou vhodné cvicebni
polohy, které nemusi byt u kaZzdého jedince stejné, déle facilitace pomoci rukou terapeuta,
masdZe, ale pfedevS§im ovlivnéni hloubky dychdni pfes exspirium ve smyslu jeho
prodlouZeni. Statickd dechovd gymnastika by méla byt klidova, nenésilnd a rozhodné€ by
u pacienta nemélo dojit k hyperventilaci.

Pied vlastni cvi¢ebni jednotkou by si mél pacient odkaslat a vysmrkat se. Vhodné
je, kdyZ ma s sebou pacient piti, protoZe pfi samotném cvi¢eni miZe dojit k vyschnuti dst
a naslednému kasli. (11)

V rdmci dechové gymnastiky statické mizZzeme vyuZit specifickych polohovych gest
hornich kongetin, tzv. mudry, pro lepsi facilitaci riznych sektori hrudniku a bficha. Tyto
specifické modifikace poloh hornich kon¢etin nepisobi pfimo mechanicky, ale tim,
Ze vysilaji vzruchy do CNS, které ovliviluji Fidici pochody v CNS s plisobnosti
v jednotlivych sektorech. Kombinaci poloh na obou koncetindch lze vytvofit vhodné

podminky pro lokdlni ovlivnéni respirace. Vliv téchto poloh na dychéni je sice slaby, takZe
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se poznd pouze pii soustfed€né pozornosti, ale jeho trvalé opakovéni ovlivni fyzioterapii

souctovym vlivem. (20) (viz ptiloha ¢.6)

2.1.2. Dechova gymnastika dynamicka
Pokud dechové pohyby hrudniku doprovazi pohyby hornich nebo dolnich kongetin,
mluvime o dechové gymnastice dynamické. Dynamickd dechovd gymnastika navazuje
na statickou. Nejprve pfiddvame k vydechu pohyby hornich a dolnich kongetin, trupu,
hlavy a postupné i panve. (viz ptiloha ¢.6) Kazdy cvik vyZaduje plné soustfedéni pacienta.
Cvitit by se m&lo pomalu a presné. Usp&né a efektivni provedeni cviku vyZaduje
predbéZnou instruktdZ nemocného. Dynamickou dechovou gymnastiku lze provadét
v riznych polohéch, které soucasné protahuji posturdlni svaly. Pohyby jsou energeticky
naro¢néj$i a uplatiiuje se mechanismus adaptace na télesnou zatéz. (11)
Samotny postup pfi cvi€eni vypada nasledovné:
1.  instruktaZ pacienta
2. zaujeti polohy a koncentrace na dychani
3.  prodlouZeny uvolnény vydech se soucasnou kontrakci bfi§nich svalt
4. pacient tla¢i bederni lordosu a cely hrudnik do podlozky, tim se posune
hrudnik i ramena kaudalné, coZ ma za disledek uvolnéni horni ¢asti hrudniku
pro vdech
5.k dal$imu vydechu pfidime dynamickou zt€Z, pacient provadi pohyb pomalu
spolu s prodlouzenym vydechem
6. ndsleduje 1 — 2s pauza
7. na zavér nastupuje navrat do odpocinkové polohy se spontinnim klidovym

dychédnim a relaxaci (11)

2.1.3. Dechova gymnastika mobiliza¢ni
Mobiliza¢ni  dechovd  gymnastika s facilitabnim  plsobenim  stre€inku
auvolilovdnim svalll v protaZeni je ucinnym preventivnim prvkem proti chybnym
dechovym vzorim a paradoxnim dechovym pohybim hrudniku, zad a n¢kdy i celého téla.

Utinné je spojovat rotaéni pohyby s exspiriem. (15)

’,

2.1.4. Dechova gymnastika kondi¢ni
Kondiéni dechovd gymnastika zahrnuje celou terapeutickou lekci, kterd se sklada
z Uvodni &asti, zahfati, nacvikové &asti cviceni, kondiéni €4sti, relaxaéni a zivére¢né Casti.

(15)
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2.2. Drenaini techniky

K nej€astéjSim symptomim plicnich chorob patii kaSel, dusnost (pondmahova) a
zahlenéni dychacich cest. Techniky, jejichZ cilem je odstranéni nadmérné bronchidlni
sekrece, se nazyvaji drenaZni techniky nebo expektora&ni techniky hygieny dychacich cest.
Jejich cvi¢ebnim principem je korekce vydechové rychlosti, kterd se prakticky projevuje
jako aktivné svalové podpoteny, plynuly a pomaly vydech. Expektoraéni techniky obsahuji
maximéln¢ Setrné a minimaln€ vyCerpavajici odhlenéni. Poméhaji a usnadiiuji kontrolu
kasle. VSechny drendZni techniky lze kombinovat a upravit pro maximalni efektivitu
individudlné u kaZdého pacienta. Pro zpétnou kontrolu a spolehlivé zjisténi Gcinku
jednotlivych technik fyzioterapie sledujeme hodnoty saturace krve kyslikem pulsnim
oximetrem. (15)

Samotné techniky respiratni fyzioterapie jsou u nemocnych provizeny rychle
nastupujici inavou dechovych svald a neschopnosti koncentrace na dechovy vykon. Oba
tyto negativni vlivy vedou k poruchiam koordinace dechovych pohybil a nastane drazdivy
kasel, jehoZ nasledkem je celkové vy€erpani nemocného. Ucinnou prevenci této nezadouci
situace je v¢asné pouZiti tzv. Ustni brzdy. Je to zpomaleni vydechového proudu vzduchu
mirné sevienymi rty. Pomoci pferuSované a dlouhé dstni brzdy docilime, Ze dychaci cesty,
které maji tendenci ke kolapsiim, a sou¢asné bronchy, které jsou ziZené hlenem, zistavaji
déle oteviené v disledku mirné zvySeného intrabronchidlniho tlaku. Tato technika
zmirmuje dechové obtiZe pfi télesné zatéZi a fyzicky naro¢néjSich drendZnich technikéach a
méa odpocinkovou funkci v pribéhu cvi¢ebni lekce. Ustni brzda je &astou vydechovou

technikou i pti kontrolnim dychani.

Mezi zdkladni drendZni techniky fadime:

- autogenni drenaz

- aktivni cyklus dechovych technik

- flutter — oscilujici PEP systém dychéni

- PEP masku

Pfi cviceni je zdkladnim poZadavkem, aby pacient umél dobfe zvolit vydechovou
techniku, aby se spravné nadechoval (obecné plati pravidlo nidech nosem a vydech tsty)
a také, aby dokdzal G¢inné pracovat s apnoickou pauzou, tedy aby umél v¢as zadrZet nebo

prerusit dychani, to vie v exaktné individudlnim provedeni. (15)
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2.2.1. Autogenni drenaz (AD)

AD je technika dychéni, pfi které se pacient naudi odstrafiovat hlen samostatné
a bez cizi pomoci. Pro svou vysokou t¢innost, snadnou dostupnost a nendpadné provedeni
je ¢asto vyhleddvanou drendzni technikou. Je to védomé tizené dychani. AD je dychani
formou pomalého inspiria, vétSinou nosem, s inspiraéni pauzou aZ na konci vdechu.
Nasleduje opét védomé fizené, pomalé a dlouhé, ale predeviim svalové podpofené aktivni
exspirium pootevienymi dsty pfes uvolnéné horni cesty dychaci.

Rizikovy usek pfi vydechu je glottis. Naro¢né provedeni plynulého a uvolnéného
vydechu v oblasti glottis kontrolujeme pomoci sluchu. Pfi chybném provedeni, tedy
pii ziiZeni okoli glottis, slySime Skrtivy aZ sipavy vydech a ¢asté pokaSldvéni. PokaSlavani
muaZeme potlacit pferuSenim vydechu a provést hlasité vydechové mrudeni skrz zaviend
tista, ilevovou polohou nebo se napit ndpoje. V prib&hu cvi¢eni stfidime rizné typy
vdechu a vydechu, pracujeme s dechovou rychlosti a pomalosti, akceleraci, intenzitou,
vili, silou a relaxaci.

Vysledkem dechové prace pomoci autogenni drendZe je rychlé a snadné odstranéni
bronchidlni sekrece. Svalova préce pti fizeném dychéni minimalizuje nasledky bronchidlni
asynchronity, podporuje kontrolu kaSle a pomaha sniZit nebezpe¢i hyperinflace plic.
Ma i preventivni antikolapsovy vyznam pro stény bronchu. (15)

Kasel patii mezi dileZité Cistici mechanismy plic. Mnoho pacientl trpi opakujicimi
a vysilujicimi zachvaty kaSle. Pfi vyvoldni obranného kaslaciho reflexu je tieba dbat
na kontrolu ka$le a naucit pacienta, aby pouZival pouze ekonomicky efektivni kaSel.
Doporu¢ujeme spise vydechové St€knuti a kritké jedno nebo dvé zakaSlani. Po tomto
zpusobu dochézi k expektoraci maximalniho mnoZstvi sputa. Za Skodlivy a neefektivni

kaSel povaZujeme kratké pokaslavani nebo dlouhé, kiecovité kaslani. (11)

2.2.2. Aktivni cyklus dechovych technik (ACBT)
ACBT zahrnuje nékolik samostatnych technik:
- kontrolni dychani
- cvi€eni hrudni pruZnosti
- technika silového vydechu
- huffing
Kontrolni dychani - je uvolnéné, odpocinkové, brani¢ni dychini bez cilené
vydechové aktivace svali abdomindlni oblasti. Pfi tomto typu dychani dochazi pti kazdém

dechu k vymeéné 0,5 1 vzduchu v plicich, coZ odpovida primérnému klidovému dechovému
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objemu. Pomaha pocate¢ni koncentraci na fyzioterapii, ale také pro odpo&inek v priib&hu
celé terapie.

Cviéeni hrudni pruZnosti - je dychani s diirazem na maximalni mnoZstv{ pomalu
vdechnutého vzduchu s kratkym, pasivnim vydechem. Forsirované inspirium (vydech
s maximdlnim dsilim) je jednim z mobiliza¢nich prvkii pro oblast hrudniho kose. Tento typ
dychéni vede ke zvétSeni plicniho objemu, sniZzuje odpor proudu vzduchu, ktery se dostava
do distélnich dychacich cest.

Technika silového vydechu - je aktivni vydech s védomé ftizenou svalovou
podporou a korigovanou rychlosti vydechu pfes uvolnéné horni cesty dychaci. Obsahuje
jeden aZ dva usilovné vydechy pfes otevienou glottis, diky kterym dochézi k mobilizaci
bronchidlniho sekretu z perifernich dychacich cest centrdlnim smérem. Jakmile se sputum
dostane proximalné, miZe byt lehce odstranéno pomoci zaka$lani nebo huffingu.

Huffing — kréitky otevieny prudsi vydech, ktery vytla¢i uvolnénou sekreci, nacvik
se provadi tak, Ze na zacitku je potlaeno intenzivni nutkdni ke kasli, pak ndsleduje
pomaly a volny vdech nosem a hned nasleduje prudky vydech s otevienymi hlasivkami.
Technika huffing pfenese hlen do dutiny dstni. Po odstranéni hlenu musi mit svaly dostatek
¢asu na relaxaci. Nejvhodnéjsi je lokalizované brani¢ni dychani. (11) Huffing patii téZ
do kategorie FET (Forced Expiratory Technique) neboli techniky usilovného
vydechu. (16)

2.2.3. Flutter

Respiraéni fyzioterapie s flutterem patii t€Z mezi instrumentdlni techniky. Flutter je
zafizeni, které preruSuje s vysokou frekvenci vydech a tim vyvolava vibrace prenasejici se
na cely hrudnik. Cilem je mobilizace a transport bronchidlniho sekretu. Pfi cviceni
vydechujeme proti odporu, ktery klade kovova kulicka vydechovanému vzduchu, tim
se zvySuje tlak v plicich a bronsich. To zpusobi, Ze dychaci cesty jsou déle oteviené.
Kuli¢ka se pohybuje rychle nahoru a dolu a tim uzavird a otevird kénus pro prichod
vzduchu pfistrojem. (16)

Flutter se svym tvarem podoba dymce. Sklada se ze Ctyf €asti — korpus s Ustni ¢asti,
kloboucek, loZiskova kulicka (28gramu) a perforovany uzdvér kénusu — které do sebe
pfesné zapadaji. (11)

Pied cvi¢enim musi terapeut urit pfibliZnou intenzitu vydechu a jeho délku.
DuleZité je, aby mél pacient vy¢i§tény nos a uvolnénou bfi$ni sténu. Pfistroj si vloZi do ust,

mirné stiskne zuby a rty, provede volny vdech nosem a poté na 2 — 3 sekundy zadrZi dech.
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Nasleduje vydech pres pfistroj, v némZ rozkmitd kovovou kuli¢ku. Tim vznikd v dychacich
cestach pozitivni tlak, ktery zvétSuje lumen broncht aZ do oblasti periferie. Rozsifenym
tracheobronchidlnim stromem je moZné lépe uvolnit hleny, které pacient lehce vykasle,
atim dochdzi ke sniZeni duSnosti. Tlakem vzduchového sloupce vznikd chvéni
bronchidlnich stén, které se pfenasi na hrudnik, coZ je moZno kontrolovat pfiloZzenim ruky
na hrudni ko8. CviCeni by mélo trvat asi 10 aZ 15 minut, 4x — 5x denné, vZdy se tidime
zdravotnim stavem pacienta. (11)

Flutter se ¢asto kombinuje s autogenni drenaZi. M4 pozitivni vliv na psychiku
pacienta a je oblibenou dechovou pomuckou, kterou muZe kaZdy samostatné pouZivat.

Za nevyhodu flutteru 1ze povaZovat, Ze ho miZeme pouZivat pouze vsedg.

2.2.4. PEP maska

Zkratka PEP znamena Positive Expiratory Pressure, z toho vyplyva i ¢inek masky
s vyuZitim vydechu proti zvy§enému odporu a tim zvySeni intrabronchidlni tlak. Utinek je
zaloZen na principu konstantniho vydechového odporu proti vydechové redukci. Sila
vydechového odporu zdvisi na velikosti rozméru vydechové redukce a ptizplsobuje se
individualnim potfebam pacienta. Cvi¢eni je zaméfeno na prevenci chybnych dechové
pohybovych vzorti hrudniku, zlepuje jeho mobilizaci a poméha udrZet pruZnost.

PEP maska se sklada z pruhledné obli¢ejové ¢asti s mékkym latexovym okrajem
az ventilové ¢&asti s ventily pro niddech a vydech. Vydechovy odpor miZeme zménit
redukci s otvorem od 1,5 mm do 5,0 mm, ktery pfipojujeme na vydechovy ventil.
Vydechovy tlak kontrolujeme pomoci manometru, ktery je na PEP masku napojen.

Pacient si masku tésné pfitiskne na obli¢ej, aby nedochdzelo k tniku vzduchu mimo
ventil. Po nadechu nosem nasleduje vydech usty, vydech je pomaly a plynuly, po ném
se vklada 2 - 3 sekundova pauza. Po 20 opakovénich nechdme pacienta odpo¢inout a poté

miZeme zvySit odpor. Béhem cvi¢eni by mél pacient odpor pocitovat jako pifjemny,
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na zavér muzeme pro 3 — 5 dechil vyuZit hranici pocitovanou nemocnym jako téZko
snesitelny odpor. Kon¢ime nejniz$im relaxaénim odporem.

Cvigeni bychom méli opakovat 2x-3x denné, délka jedné jednotky by neméla
presahnout 20 minut. Technika ma vysokou G¢innost, je vhodna i pro dlouhodobou terapii.
Technika PEP dychani vyZaduje odborné vedeni fyzioterapeutem, ktery po dohodé
s lékafem stanovi podle spirometrickych parametrd a stupné zahlenéni velikost pocatedni
redukce. Je tfeba brat ohled na osobni schopnosti a dechovou vykonnost nemocného.

Vsechny drenazni techniky lze kombinovat a upravit pro maximalni efektivitu
individualné u kazdého pacienta. Pro zpétnou kontrolu a spolehlivé zjisténi uinku
jednotlivych technik fyzioterapie sledujeme hodnoty saturace krve kyslikem pulsnim

oximetrem. (11)

Obr. 2 - PEP maska (24) Obr. 3 - PEP maska (24)

2.3. Instrumentalni techniky

K dal$im u¢innym moZnostem respiracni fyzioterapie patfi instrumentalni techniky.
Jednou z nejstarich technik a v Ceské republice stle nejpouzivanéjsi patii flutter a PEP
maska. Oba tyto pfistroje funguji na principu dychani proti odporu riizného stupné, jak jiz
bylo popsano vySe. K novéjsim a méné znamym pristrojim patfi Froloviv dychaci
trenaZér, Acapella, RC-Cornet, Trifflo, Threshoid IMT, Threshoid PEP a mnoho dalSich.
Na trhu je velké mnoZstvi zejména zahraniénich pomucek, které funguji na podobném

principu, ale li$i se pouze obchodnim nazvem a vyrobni firmou.
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2.3.1. Froloviv dychaci trenazér

Pri pouZiti této pomicky dojde k regeneraci organismu pomoci endogenniho
dychani, které objevil rusky védec Vladimir Frolov. Pfi endogennim dychani dostavaji
butiky organismu mnohem vice energie, ¢imz je zajiténa dobte fungujici latkova vyména,
ktera spolu s vyraznym zvySenim nasycenosti organismu energii a s vy33i intenzitou
¢innosti imunitniho systému navozuje proces samolééeni. Ma pozitivni vliv na ¢innost
mozku, v3ech vnitfnich organi a psychicky i emocionalni stav. Tato pomtcka pracuje
na principu dychani proti odporu, odpor klade voda. které je v nadobce, a haditka, kterou
do nadobky foukame. Tento nadech i vydech proti odporu poméaha zejména k aktivaci
inspiranich a exspiracnich svalG. PouZitim Frolova dychaciho trenazéru se zvysuje

i¢innost podavanych lé€iv. (23)

Obr. 4 — Frollv dychaci trenazér (23)

2.3.2. Acapella (Vibratory Positive Expiratory Pressure System)
Acapella funguje na podobném principu jako PEP maska. Nastavenim frekvence
a odporu dychani lze jednoduse pfizpisobit 1é¢bu klinickym potfebam. Odpor se nastavuje
na 5 stupfiové $kale, kdy 1 znamend nejmensi odpor a stupeii ¢islo 5 nejvétsi mozny odpor.
Mize byt napojena na manometr pro kontrolu vydechovaného vzduchu nebo
na rozpraSovaé pro vpraveni léki béhem pouzivani Acapelly. Dychani pomoci Acapelly
neni zavislé na poloze cvitici osoby, proto se tato pomicka vyuZziva zejména u leZicich

pacientd. (22)
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Obr. 5 — Acapella - oteviena (25) Obr. 6 - Acapella - uzaviena (25)

2.3.3. RC - Cornet
RC- Cornet je jedna z mnoha pomucek, kterou lze vyuzit u nadmérného mnozstvi
bronchidlni sekrece v dychacich cestam. Pfi nadechu pfes RC — Cornet se v plicich vytvari
tlak, ktery pomaha udrZet dychaci cesty déle oteviené, umoziiuje vzduchu dostat se
za sputum a timto zpisobem se sputum posouva ven z dychacich cest. Touto akci se
vzniklé vibrace pfenaleji pfes hrudni sténu a podporuji lep$i uvolnéni sputa. Doporuéeny
postup je 10 aZ 20 dechi pfes RC - Cornet a potom provést huffing, terapii opakovat

po dobu 15 az 20 minut nebo dokud neni vy¢isténa dychaci soustava od sputa. (25)

Obr. 7 - RC — Cornet (25) Obr. 8 - RC — Cornet (schéma)

2.3.4. Vesta Airway Clearence System
Dal$i, u nas mozna je$té¢ ani neuZivanou, metodou instrumentadlnich drenaznich
technik je ,,The vest Airway Clearence System®. Jednd se o vestu, ktera s vysokou

frekvenci stlauje stény hrudniku. Generator pfipojeny k vesté do ni vhani pulsy vzduchu
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a7 vznikne vysoky tlak, ktery je pferuSovan rotaéni zaklopkou. Tlak muize dosahovat
a7 130 mm Hg,/cm2 a objem vzduchu, ktery pfistrojem projde 1,5 m’/min. Podle
subjektivniho pocitu si miZe pacient upravit hodnoty tlaku. Pulsy vzduchu zpisobuji
rychlé nafouknuti a vyfouknuti vesty, coZz vede k cyklickému stlatovani hrudni stény,
snizovani a zvySovani plicnich objemi a k vibraci dychacich cest. Vysledkem vs$ech téchto
¢innosti je transport bronchidlni sekrece z perifernich dychacich cest centralnim smérem.
Vyhodou tohoto systému Je, Ze neni zapottebi aktivniho pfistupu pacienta a tim je vhodny

pro pacienty v bezvédomi. (26)

Obr. 9 - Vesta Airway Clearence Systém (23)
2.4. Kontaktni dychani

2.4.1. Lokalizované dychani

Lokalizované dychani je téZ nékdy nazyvano védomé prohloubené dechové pohyby
hrudniku, vyvolame je povrchnim drazdénim a kladenim odporu proti hrudni st¢né. Cilem
je dokonalé rozvinuti plicni tkan€, aby bylo branéno vzniku pooperaénich komplikaci.

Vyuzivame <¢innosti mezizebernich svali proti odporu ruky a tim poméhame
nemocnému, aby zapojil svaly a zvys$il dechové pohyby v misté doteku. (9)

Nacviujeme horni hrudni dychani (podkli¢kové), které v klidovych podminkach
zabezpe€uje asi jednu tfetinu dychaciho objemu. Nacvik provadime pfiloZenim dlané
pod kli¢ni kost a prodychanim. Asi dvé tfetiny dechového objemu pfedstavuje postranni
brani¢éni dychani. Ruce pfiloZzime na dolni okraj hrudniku, tlak rukou na Zeberni oblouky
aoblast meCovitého vyb&zku sterna se pfena$i na branici. Dale pacienta u¢ime stfedni
hrudni dychani (dlaft pfilozime na hrudni kost), tento typ neprovadime u pacientli
po srde¢ni operaci, a btis$ni dychani, kdy ptiloZzZime dlai na bfidni sténu, v této poloze
se maximalné aktivuje branice. (4)

U lokalné zahlenénych pacienti mizeme vyuzit kladeni odporu proti hrudni sténé
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v diagondle, tim docilime toho, Ze vdechnuty vzduch jde do konkrétniho segmentu
hrudniku. (viz pfiloha €.6)

Pii lokalizovaném dychdni miZeme docilit v&t§iho rozvinuti plicni tkdné spoleéné
s kladenym odporem i polohou hornich konéetin.. Pro prodychani horniho hrudniho
segmentu polozime honi konCetiny podél téla. Pro prodychini stfedniho hrudniho
segmentu miZeme zvolit polohu svicnu a k lepSimu rozvinuti dolniho hrudniho segment

dit konéetiny do vzpaZeni. (viz pfiloha ¢.6)

2.4.2. Vibrace
Vibraénim chvénim mobilizujeme sekret z jednotlivych segmenti, nejéastéji
z dolnich cestich dychacich. PouZivime je ve fazi vydechu, kterou tim zarovei
podporujeme. Pfi zrychleném dychani vibrujeme kaZdy druhy nebo tfeti vydech.
Pfi vibraci poklddame naplocho ruku na hrudni sténu a rychle za sebou pfitla¢ujeme
a oddalujeme. U novorozenci vyuZivime Spicky prstd nebo celé prsty. Lze vyuZit

i masazni strojek. (12)

2.4.3. Poklep
Diive se poklep vyuZival k uvolnéni hustych sekrettl. (12) Podle novych poznatki
neni poklep doporu¢ovin a v né€kterych nemocnicich dokonce zakdzén, protoZe bylo
zjisténo, Ze sekret neni uvolfiovén, ale naopak sklepivin dolu, smérem do bronchi.
Zaroven pfi poklepu je zvySené riziko bronchospazmu. Poklepu se vyuZiva v pozdéj3im
stadiu respiratniho onemocnéni, pro stimulaci svald a jejich lepSi prokrveni.
Kontraindikacemi jsou zlomeniny Zeber, aneurysma, oblast drénu a kontraindikace

polohové drenéze. (27)

2.5. Inhalace

Lé¢ebnd inhalace vyuZiva aktivni vdechovani plynd, par nebo mlhovin. Jejim
cilem je pfedchazet, lécit, popt. diagnostikovat choroby dychacich cest. Rozhodnuti
o zahdjeni inhala¢ni 1é¢by a jeji frekvenci je vrukou lékate. Fyzioterapeut se zabyva
technikou dychani pfi inhalaci. Inhalace vétSinou zahajuje ¢i ukoncuje cely cvic¢ebni blok
fyzioterapie.

U inhalaci je dileZita poloha téla. Volime spiSe ulevové a odpocinkové polohy jako
prevenci inavy dychacich svalu spole¢n¢ se stfidanim typd dychéni.

Vyhodou inhalace je pfimy kontakt léku se sliznici. Inhala¢ni efekt lze pomoci

respiraéni fyzioterapie mnohondsobné¢ umocnit. Dostatetnd pozornost by méla byt
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vénovana instruktdZni vyuce inhalaéniho vdechu.

Dychéni pfi béZné inhalaci vypadd nisledovné: Zagindme hlubokym nddechem,
na ktery navazuje zadrZeni dechu a €aste¢n€ aktivni vydech. Pokud zkombinujeme inhalaci
s respiraéni fyzioterapii vypadd postup nésledovné: plynuly, dlouhy niddech ptechdzi
v inspiraéni pauzu a kon¢i aktivnim vydechem. (15)

Pacienti s vysokou frekvenci tvorby bronchidlni sekrece by méli inhalovat denné.
Tato inhalace by méla byt brana jako neoddélitelnd soudast hygieny dychacich cest.
Ocekdvany efekt (odhlenéni a zlepSeni prichodnosti bronchil) se nedostavi okamzité.
Musime pacientovi vysvétlit, Ze aZ soucet G¢inkl jednotlivych inhalaci mu pomiZe udrZet
optimdlni €istotu bronchi a proto je tfeba u inhalace setrvat del3f &as.

Inhala¢ni terapii aplikujeme jednak tryskovymi inhalatory, které rozpraSuji mlhu
pomoci kompresord, jednak ultrazvukovymi inhaldtory, kde mlhu vyrdb{ ultrazvuk. Oba
typy maji své vyhody i nevyhody. O vybéru inhalétoru rozhoduje 1ékaf. (2)

U nebulizaéni (zamlZovaci) formy inhalace je zakladem terapie vétSinou
kazdodenni inhalovdni mukolytik. Inhalace je Casto doplnéna autogenni drenazi ¢i
flutterem. Optimdlni délka celého cvi¢ebniho bloku je asi 20 min. Na doporuceni lékafe
miiZe nisledovat inhalace antibiotik o délce 10 aZ 15 min. V jejim prubéhu jiZ necvi¢ime.
Antibiotika inhalujeme vZdy aZ po drendini respiraéni fyzioterapii. Akceptovatelnd délka
celého bloku je asi 35 aZ 40 min. (15)

K inhalaci se vyuzivd i minerdlnich vod. Vody slané jsou zndmé jako C(Cisté
expektorans — pfi katardlnich onemocnénich cest dychacich plsobi zfidnuti vazkého hlenu
a jeho snadnou expektoraci. Ionty bromidové a jodidové pisobi mukolyticky, zlepSuji
vykaslavéni, kalciové ionty plsobi protizédnétliv€, spasmolyticky a maji stimula¢ni vliv
na ¢innost fasinkového epitelu.

Vody pouzivané k inhalaci obsahuji volny kysli¢nik uhli€ity, ktery se pfi inhalaci
vsttebava. Zpusobuje dilataci kapilar, ¢imZ je zajiStén zvySeny pritok nemocnou sliznici
a odplavovani toxickych meziproduktd zanétu. Pfi inhalaci minerdlnich vod se uplatiiuje
pfedevsim jejich komplexni t¢inek, nebot’ vliv jednotlivych sloZek (tj. teploty a jinych
fyzikdlnich &initeld) se muZe navzijem potencovat, ptipadné kompenzovat. Uinek
mineralnich vod na sliznici je bronchospasmolyticky, sekretolyticky a protiedematézni.
Napoméha regeneraci cylindrického epitelu a zvlh¢ovani bronchidlniho stromu. (2)

Kontraindikacemi k inhalaci bronchodilatancii je akutni infarkt myokardu,

tachyarytmie, hyperthyreéza a ptecitlivélost na inhalovanou latku.(18)
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2.6. Polohovani

Polohovéni patfi mezi zakladni terapeutické pusobeni, je to zdklad dalsich
terapeutickych aktivit. Jednd se o spravné uloZeni pacienta a zménu jeho polohy v uréitych
gasovych intervalech. Na JIP patii mezi nejCastéjsi polohy leh na zédech, leh na boku
a poloha vsedé. Kvili mnoha invazivnim vstuplim neni ¢astd poloha na bfise, kterd je
zrovna jedna z nejvhodnéjsich u pacienti s respira¢nimi problémy. (viz piiloha ¢.3)

Polohova drendz vyuZiva gravitaci k mobilizaci nahromadé&ného sekretu
v dychacich cestdch. Polohujeme pacienta tak, aby hleny mohly vlastni vahou stékat
z mendich pridusek do bronchidlniho stromu, odkud se vykasldvaji nebo odsédvaji. (3)
Musime proto ur€it, kterd Cast je zahlenénd (na zdkladé rentgenového snimku,
auskultaéniho vySetieni ¢i palpaci nasi dlanf), a potom pacienta uloZime tak, aby postiZzeny
segment byl co nejvyse.

Polohovou drendZz aplikujeme postupné¢, 20 - 30 minut, 3x-4x denné.
Kontraindikaci jsou krvacivé stavy a t€Zkd hypoxémie, pro polohy se sniZenym uloZenim

hlavy také intrakranidlni hemorhagie a intrakranialni hypertenze. (12)

’,

2.6.1. Polohy p¥i cviceni
U kazdého pacienta volime co nejvhodnéjsi polohu pro cvi¢eni. Vsed¢ a ve stoji je
dychéni volné do vSech smérii, coZ je Zadouci. Ale zdporem této polohy je, Ze pacient nen{
dostateéné relaxovany. VleZe je relaxace snadnéjsi, ale vZdy je omezeno dychdni v dseku,
ktery je v kontaktu s podloZkou. (15)
V poloze vleZe na zddech tla¢i bfisni orgdny na sténu branice a tim ztéZuji jeji
vyklenuti, tedy inspirium. VleZe na boku tla¢i bfiSni organy spiSe na spodni ¢ast branice
atak omezuji ventilaci v celém spodnim laloku. Této polohy je proto dobré vyuZit

pii lokalizovaném dychdni do jednoho z laloki plic. (5)

2.7. Reflexni terapie

Reflexni terapie je jedna z moZnosti jak pacienta rehabilitovat, kdy zdkladem je
neurofyziologicky piistup vyplyvajici z vyvojové kineziologie. K cilené reflexni terapii
vyuZivame polohy téla, opérné body poloh téla a stimulaci ze spoustovych zén. (15)

Pro reedukaci dychani je nejvhodnéjsi komplex reflexniho otaceni s pouZzitim zény
na hrudniku. Tlak na hrudnik napind interkostdlni svaly, hrudni ko§ se rozpind a piimo
ovliviiuje inspirium. Branice je napjata a pfi silné kontrakci bfisnich svalli omezuje a tim

i ovliviluje hrudni dychani a zvysi se vitdlni kapacita (21)
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Modifikovany zpisob provedeni u pacientd na JIP je ndzorné ukézin v ptiloze
¢islo 6.

Tento zpusob rehabilitace se uplatiuje zejména u pacienti v bezvédomi
¢i nespolupracujicich, ktefi nedokdZou reagovat na nade pozadavky, rovnéZ se osvédgil

u pacienti po transplantaci plic.

2.8. Relaxace

Pti relaxaci se sniZuje tonus pfi¢né pruhovaného svalstva. Jen dobie relaxovany
sval je schopny kvalitni kontrakce. Pokud md pacient pocit nedostatku vzduchu nebo
stieného dychani, projevi se to nepokojem a zvySenym napétim svalstva. Soucdsti napéti
je zvySeny tonus dychacich svald, ktery brani dostateéné hlubokému nddechu.

Pomoci Schultzova autogenniho tréninku nebo Jacobsonovy metody nacvi¢ujeme
nejdiive celkové uvoln€ni dychacich svali, po jeho zvlddnuti se zaméfujeme na relaxaci

jednotlivych svalu. Pfi relaxaci vyuZivime tlevové polohy, které uleh&uji dychani. (14)
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3. PRAKTICKA CAST
3.1. Kazuistika ¢. 1

Pracovi§té VFN v Praze - IL. chirurgicka klinika a kardiovaskularni chirurgie

3.1.1. Anamnéza
Jméno : J.S.
Pohlavi : muz
Rok narozeni: 1940
Abusus : nekufdk, alkohol 2 — 4 piva denné
Alergie : neni si védom
Pracovni anamnéza: nevyulen, skladnik, od roku 1958 ¢&asteény invalidni diichod
z psychiatrické indikace
Rodinna anamnéza: svobodny, bezdétny
Socialni anamnéza: Zije se sestrou ve spole¢né domacnosti
Osobni anamnéza: opakovand hospitalizace na II. interni klinice v listopad 2007
anaposledy propuStén 19.12.2007, kdy bylo dokonceno piedoperaéni vySetfeni pied
operaci mitralni chlopné
Pacient propustén s témito diagnézami :
St. p. tuberkuléze plic, odnéti €asti levé plice (1955)
St. p. osteomyelitis levého predlokti, kongenitalni luxace ky¢li
St. p. hepatitis
Psychiatricka 1é¢ba do roku 1989, poté saim ukongil
St. p. perforujicim poranénfi levého oka, prakticky amauréza
St. p. operaci katarakty pravého oka
Dna
St. p. tranzitorni poruSe védomi nejasné etiologie (4.11.07), pravdépodobné
synkopa
Farmakologicka anamnéza:
Vasocardin 1-0-1, Milunt 1-0-0, Seretide discus 2 vdechy, Digoxin 1-0-0,
Helicid 0-0-1, Zoxon 0-0-1, Atoris 0-0-1, Tritace 0-1-0
Nynéjsi onemocnéni:
Pacient s vyznamnou mitrdlni regurgitaci pfi prolapsu zadniho cipu pfi ruptuie

Slasinky byl indikovan k zachované operaci na mitralni chlopni, vzhledem k prodélané
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tranzitorni ischemické atace bylo indikovdno CT vySetieni, které prob&hlo a vysledek je
pﬁméfen)’/ véku.
Stav: bez obtiZi, stolice a mo¢ v norme. DuSnost funkéni klasifikace NYHA II - III.
Objektivni ndlez pfi pfijeti: 14.1.2008

Krevni tlak (TK): 130/75 mmHG

Tepova frekvence (TF): 70/min,

Dechovi frekvence (DF): 14/min

Pacient je pfi v€domi, orientovany, lucidni, spolupracuje, bez cyanosy, pfiméfend

hydratace.

Pacient byl v prosinci 2007 hospitalizovdn k pfedoperaénimu vySetieni. V lednu
2008 (14.1.) je opét hospitalizovdn a ¢ekd na operaci, kterd se odsouvd kvili nadmérné
viskozité krve a pro zlepSeni dychacich parametri. Z toho divodu se u pacienta provadi
intenzivni respiraéni fyzioterapie. Pacient je po prodélané tuberkuléze plic a nasledné

i po odnéti ¢asti levé plice v roce 1955. Po prodé€lané tuberkuléze doslo ke kalcifikaci plic.

Predoperaéni vySetfeni 18.1.08:
Védomi v norme¢
Orientace osobou, mistem i ¢asem
Spolupracuje — ob¢as zabihavé mysleni do minulosti
Normostenicky typ postavy
KiZe — normélni barva, bez dekubiti, bez otokid
Tonus a trofika v normeé
Svalovi sila a kloubni rozsahy — pfiméfené k vé€ku
Chiize - bez kompenza¢nich pomicek, vice dopadd na levou nohu (blize jsem
nevySetfovala)
Vysetfeni postavy pohledem — viz piiloha &. 4
zepfedu - hlava mirn€ uklonéna doleva
obli¢ej symetricky
reliéf ramen symetricky — gotickd ramena
hrudnik - leva polovina je vice ochabla
pravy thorakobrachidlni trojihelnik podlouhle;jsi
oslabené bfisni svaly

pravd spina iliaca anterior superior vys
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doln{ koncetiny v ose
pes transverzoplanus
ze strany - hlava v pfedsunu
flekéni drZeni trupu
DK v ose
zezadu — hlava mirn€ uklonéna doleva

scapulae alatae

vlevo pod lopatkou volnd Sikmad jizva o délce 12cm

levé rameno vys

skoliotické drzeni patefe

pravy paravertebralni val vice v hypertonu

DK v ose
Dusnost — namahova, II. stupné dle NYHA, dusnost napf. pfi chiizi do schodi
Typ dychani — horni typ dychéni, roz3ifeni mezihrudnich prostor pfi nddechu je minimdlni

Sputum — prvni dva dny byl pacient zahlenény

3.1.2. Terapie
Predoperaéni pFiprava
Edukace:

Béhem piedoperaéni pfipravy pacienta psychicky pfipravuji na pooperaéni stav,
zodpovim vSechny jeho dotazy, vyvratim ve$keré pochybnosti spojené s operaci a vie mu
diikladné vysvétlim. Pfedopera¢ni edukace zahrnuje instruktdz o tom, jak spravné fixovat
hrudnik pfi odka$lavani proti otfesim, aby nedoslo k situaci, Ze by se pacient ze strachu
z bolesti vyhybal kasli po operaci, protoZe v pooperaénim obdobi je kazdy pohyb hrudniku
velmi bolestivy. Také mu vysvétluji, Ze odka$lavani je vyznamnou soucasti nédsledné
fyzioterapie, protoZe hromadéni a stagnace sputa v plicich znesnadiiuje dychan{, nadmérné
zat€Zuje cely organismus a jeho odstranéni vede k pozitivhim vysledkiim v pribéhu
terapie. Upozoriiuji pacienta na zakazané pohyby, napf. pfitahovdni se k hrazdicce
u postele ¢i vzpirani se o ruce pfi pfesunech na ldzku, které by mohly komplikovat hojenf{
rany. U¢im pacienta jak vstavat pies bok.

Operace se nékolikrat odkldda kviali nadmérnému nafedéni krve. Pro zvétSeni
vitdln{ kapacity plic pomoci intenzivni respiraéni fyzioterapie je pacient hospitalizovan

tyden pfed operaci.
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Rehabilitace:

Rehabilitace v pfedopera¢ni pfipravé je zaméfena na udrZeni fyzické kondice,

odstranéni sputa ze zahlenénych dychacich cest a zvétSeni vitdlni kapacity plic.

S pacientem cvi¢im 1x za den na lizkovém odd€leni. Po prodélané tuberkuléze plic se

u pacienta zaméfim na disledné prodychani viech okrski plic. Nau¢im pacienta cvi¢ebni

jednotku, kterou budeme cvicit po operaci.

Operace:

dychéni proti odporu pomoci Acapelly - pomoci Acapelly si pacient dych4 sdm
v prub&hu dne, na stupnici ma odpor 2

inhalace — smés Berodual, Ambomene a aqua, pacient inhaluje b&hem dne
kaZzdé 3 hod, subjektivné pocituje ptijemné zvlh&eni kréni sliznice

mobilizace hrudniku podle manzeli Bobathovych — placing trupu do extenze
a do flexe, do lateroflexe a lateroflexe s rotaci

huffing — vzhledem k tomu, Ze huffing draZdi pacienta ke kasli, tak ho daile
neprovadim

dynamickd dechovd gymnastika — se zapojenim HKK a dechu, napt.
s nddechem vzpaZit - s vydechem pfipaZit, s nddechem tiklon — s vydechem zpét
snaha o navozeni spravného stereotypu dychdni pomoci nacviku brani¢niho
dychani, pacient mé poloZenou ruku na bfi§e, maximalné aktivuje bréanici pfi

nadechu proti odporu ruky

21.1.2008 v dopolednich hodinach, pacient pfivezen na JIP ve 12,30hod po operaci

mitrdlni chlopné

0.den po operaci :

o Parcialni tlak 02 - 75%
e Saturace —95% ve 13 hod, 98% ve 22 hod
e DF - 35 dech/min v klidu ve 13 hod, 28 dechimin v klidu ve 22 hod

Pooperaéni péce:
1.den po operaci (22.1.2008)

Parciélni tlak 02 - 80,8%

Saturace - 96%

DF - 30 dechi/min v klidu, 32 decht/min po z4tézi
TF - 75 tep/min v klidu, 77 tep/min béhem zétéze
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Stav — pacient se citi slaby, bolesti zad, tinitus, kyslikovd podpora dychani, problémy
s vykasldvanim nemé (vykaSldvd pouze rdno), pohmatem citim pod rukama mirné
,bublani*, dychéni je rychlé a velmi mélké, zaveden hrudni drén (omezuje dychani)
Rehabilitace — odpoledne
o pacient lezi na lizku, dle lékafe byl jiz indikovan sed, ale subjektivni obtiZe
pacienta sed neumoZznily
o me&kké techniky - vytirdni meziZebernich prostor smérem k jizvé
o lokalizované dychdni — hlavné horni hrudni s vibracemi, v této oblasti bylo
nejvice citit zahlenéni pod rukama, dale dolni hrudni, vynechani oblasti sterna
kvuli operacni jizvé
o prevence tromboembolické nemoci (dile uZz jen TEN) — pacient zvlada
bez obtizi, poté zméfeni TF a DF
o statickd dechovd gymnastika vleZe na liZku — védomé prohloubené dychani
do oblasti, které stimuluji poloZenim své ruky, ndcvik brani¢niho dychéani

¢ inhalace 4x denné

2.den po operaci (23.1.2008)
e Parcialni tlak 02 — 80%

e Saturace — 98%
e DF -28 decht/min v klidu, 55 decht/min po z4téZi
e TF - 78 tep/min v klidu, 86 tepl/min béhem zatézZe
Stav — pacient je dechové a ob&hové stabilni, emfyzém, subjektivné se citi 1épe, ale stile ho
boli zada - vypodloZeni zad v lumbalni oblasti proti bolesti
Rehabilitace — dopoledne
¢ polohovéni na lizku do sedu (Fowlerova poloha), aby nedochazelo ke stagnaci
hlenu v priduskach
o mé&kké techniky — vytirdni meziZebernich prostor
o lokalizované dychani s vibracemi — opét hlavné horni hrudni, po terapii pacient
odkaslava
¢ huffing — pacient se musi béhem terapie napit
e Acapella - kontrola, zda ji pacient pouZziva spravné, zvyseni odporu na 3
e prevence TEN — pacient si cvi¢i i sim v prubéhu dne

¢ dynamicka dechova gymnastika HKK i DKK - poté zméfeni TF a DF
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zopakovéni zdsad jak spravné vykaSldvat — néacvik fixace hrudniku béhem
vyka$lavani

vertikalizace do sedu pfes bok — sed na posteli, pacientovi se to¢i hlava, ale
béhem chvile to pfestane

inhalace 4x denn¢

odpoledne pfesun do kifesla — pfesun pacientovi ne¢ini Zadné obtize,

bez dusnosti

3.den po operaci (24.1.2008)

e DF - 28 decht/min v klidu, 50 dechtVmin po zatéZi

e TF —76 tepi/min v klidu, 85 tept/min po z4atézi

Stav — pacient byl pteloZen na standardni lGZzkové oddé€leni, zada ho jiZ neboli, nemiZe

spat, trpi zaZivacimi problémy (prijem), Casté moceni, pacient je mirn€ zmateny

a spoluprdce je horsi neZ obvykle

Rehabilitace —

respiraéni fyzioterapie — lokalizované dychani, huffing, Acapella (odpor stéle
na 3)

chiize — pouze po pokoji, pacient si dojde na toaletu

dynamickd dechova gymnastika vsed€ — pacient pro zmatenost velmi omezené
spolupracuje, zméteni TF a DF

prevence TEN vsed¢ na zidli

4.den po operaci (25.1.2008)
e DF - 30 dechi/min v klidu, 50 dechi/min po z&t€Zi

e TF - 68 tepi/min v klidu, 80 tept/min po zatéZi

Stav — pacient se velice t&§{ domd, v noci se mu $patné spi, rano vyndéani drénu

Rehabilitace -

chtize — po chizi na chodbé (zhruba 20m tam a zpét) je pacient zadychan,
zméteni TF a DF

ostatni rehabilitace jako v pfedchozich dnech

jako prevenci respiraniho onemocnéni doporucuji, aby pacient neleZel

na zadech
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5. a 6. den po operaci:

sobota a nedéle, proto jsem pacienta nenavstivila

7.den po operaci (28.1.2008)
e DF - 30 dechl/min, 60 dechii po chlizi do schodi

e TF -70 tept/min v klidu, 90 tepd/min po zatézi
Stav — pacient se citi velmi dobfe, nic ho neboli
Rehabilitace -
e chlize — do schodi, Casté pauzy na vydychéni (zhruba po 10 vyjitych schodech)
o ostatni rehabilitace jako v pfedchozich dnech, snaha pfipravit pacienta na zatéz
v§edniho dne
e Acapella — odpor zvySen na 4

e pooperacni rehabilitaéni instruktaz

8.den po operaci (29.1.2008)

- pacient je bez komplikaci a propustén do domdciho lé¢eni
3.1.3. Zavér terapie

S pacientem jsem se setkala 5x b&hem pfedopera¢ni pripravy, kdy byla provedena
intenzivni respiraéni fyzioterapie vcetné inhalaci. Po operaci byl pacient jeSt€ tyden
hospitalizovén, opét byla provddéna intenzivni respiraéni fyzioterapie (inhalace, huffing,
Acapella, dechova gymnastika), ddle prevence TEN a chlize. Po operaci probéhla 2.den
vertikalizace pacienta, 3.den chiize po pokoji a pfiprava na zitéZ vSedniho dne. Za 8 dni
po operaci byl pacient bez komplikaci propustén domti. Po terapii se pacient pfi chizi citil
mén¢ dusny.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Po ndvratu do domdci pée by mél pacient dodrzovat podobny denni reZim jako
v nemocnici. Stfidat pfiméfenou aktivu s dostateénym odpoc¢inkem. Pti subjektivnim
pocitu du$nosti, tnavy apod. pferudit ¢innost a odpoCinout si. Vyvarovat se prudkym
zméndm teploty pfi ptechodu ze zimy do tepla, vzdy se chvili aklimatizovat.

Zvysovat télesnou kondici a zvykat organismus na zat¢Z. Doporucuji alespon
2x denné cvi¢it jednoduché cviky, které jsme cviéili v nemocnici. Settit okoli jizvy, brat

v tivahu, Ze hrudnik sristd nejméné 6tydnii a dalSich 6tydnu se zpeviiuje. Vzhledem
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k tomu, Ze pacient pochdzi z pomérii zhorSené hygieny, upozornit na ddleZitost péce
0 jizvu (pravidelné sprchovani, utirani jizvy ¢istym ruénikem), déle jizvu promazdvat
amasirovat sadlem po odstranéni steht a odloupnuti strupu. Stéle se posazovat Setrnym
zplisobem pies bok a pfi zveddni ze Zidle se neopirat o ruce. NeleZet na biise a vyvarovat
se dlouhodobé Cinnosti s rukama nad hlavou. Nedoporuduji nosit t&zké piedméty,

maximalni z4t€Z do 2,5 kg do kazdé ruky.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan

V priibéhu rekonvalescence se 3etfit, ale ptitom udrZovat dosaZenou kondici nebo ji
podle moZnosti a indikace 1€kafe stdle zvySovat. Jakmile to zdravotni stav umozni, chodit
ven na prochazky, ze za¢dtku pouze po rovném terénu, béhem vychdzky odpocivat.
Postupné délku trasy zvySovat podle subjektivniho pocitu tnavy. Pacient si chodi pro
obédy do 200 m vzdalené 3koly, povaZuji to za idedlni zpisob rehabilitace.

Pravidelnd kontrola na kardiologii. Do ptl roku po operaci bych doporugila
ndvitévu lazni, napf. ldzn€ Podébrady, kde se specializuji na kardiologické pacienty.

Pravidelné cviceni. DrZet se zdsad zdravé vyZivy a dodrZovat pitny rezim.
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3.2. Kazuistika ¢. 2

Pracovisté VFN v Praze — Neurologick4 klinika

3.2.1. Anamnéza
Jméno : J.M.
Pohlavi : muz
Rok narozeni: 1928
Abusus : dfive kufdk, 30 let jiZ nekoufi, alkohol ptileZitostné
Alergie : edicin — edém
Pracovni anamnéza: v diichodu, dfive zamé&stnanec u Ceskych drah
Rodinna anamnéza: Zenaty, 3 dospélé déti
Socialni anamnéza: Zije s manZelkou, ve stejném domé jako jejich nejstarsi syn
Osobni anamnéza:
Pacient s témito diagnézami :
St.p. nefrektomii vlevo pro Grawitziv tumor (1999)
St.p. transuretrdlni resekci pro papilocarcinom moc¢ového méchyte (2000)
Ischemicka choroba srde¢ni
Arteridlni hypertenze
Obezita Lstupné
Chronicka obstrukéni bronchopulmonalni choroba
Eufunkéni struma
Cysty jater, dle ultrazvuku cholecystolithiasis dyslipidemie
Ischemicka cévni mozkova pithoda v povodi arterie cerebri media vpravo s téZkou
centralni levostrannou hemiparesou
St.p. KPR 5.12.2007 pro zastavu (efekt do Sminut)
St.p. bronchopneumonii
Myopatie, polyneuropatie kriticky nemocnych
Dysfagie limitujici toaletu dychacich cest a dekanylaci
Farmakologicka anamnéza :
Digoxin, Prestarium, Vasocardin, Helicid, Euphyllin, Tralgit
Nynéjsi onemocnéni :
Dne 2.12.2007 hospitalizovan na JIP Neurologické kliniky pro néhle

vzniklou poruchu hybnosti LHK, nauseu, zvraceni, nerotaéni zavrat’. Béhem 24 hod rozvoj
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dysfagie a dysartrie.

5.12.07 provedena tisp&$na KPR pro bradykardii, zavedena umél plicni ventilace.

9.12.07 pneumonie, tracheostomie od 17.12.07, z po&atku krvéceni z rany.

30.12. — 3.1.08 hemoptoe (vykaSlavani krve). Weaning komplikovan paroxy tachykardie,
tachypnoe, hypertenze pro v.s. myopatii.

10.1. - 18.1.08 ekzém pro kontaktni alergii na myci prostfedky.

22.1.08 zaveden PEG bez komplikaci.

23.1.08 vzestup zanétlivych parametrt, dle RTG susp. pleuropneumonie.

26.1.08 1écba antibiotiky.

Od 28.1.08 na Kendallu. Kontrolni CT mozku 31.1.08 srozvojem rozsihlého
postischemického loZiska v povodi dorsdlnich vétvi arteriae cerebri mediae vpravo.
Vyrazna expektorace, ale sufficientni. Od 7.2.08 pfechodné dekanylace, 10.2.08 navracena
pro zahlenéni.

Objektivné (17.2.08): lucidni, spontanné otvird o¢i, sleduje, rozumi, vyzvam se snaZi
vyhovét, snaha o artikulaci, spontdnni hybnost pravostrannych koncetin i proti gravitaci,
provazeno akénim tremorem, masivni axilni jevy, vpravo rigidita 1. — 2. stupné

Krevni tlak (TK): 130/75 mmHg

Tepové frekvence (TF): 70/min,

Dechova frekvence (DF): 14/min

Vysetfeni fyzioterapeutem (18.2.08) :

Védomi - lucidni

Orientace osobou, mistem a ¢asem (mésic a rok)

Spolupracuje — na vyzvu se snaZi vyhovét, snaha o artikulaci, dorozumivime se pomoci
kyvani hlavy

Piknicky typ postavy —na 178 cm/100 kg

Kbze — normdlni barva, lehké otoky HKK (hlavné kolem zépésti), dekubit 2. — 3. stupné
na LDK na paté, zarudnuti na os sacrum — dekubit 1. stupné

Svalova sila (orientaéni vySetfeni) — levostrannd hemiparesa (hybnost vice omezena
na LDK, na LHK omezeny tichopy), na pravé strané téla sv. sila nadprimérna vzhledem
k véku, stuperi ¢.5 dle svalového testu

Kloubnf{ rozsahy — pfiméfené véku, rigidita kycelniho kloubu na LDK, po cvi¢eni povoli
Zkracené svaly - oboustranné m.pectoralis major, flexory lokte, adduktory kycelniho

kloubu, m.triceps surae
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Vysetfeni postavy pohledem - bez zapolohovéni pacient le{ (viz pfiloha &. 5, obr. 5.3.
a5.4.)- hlava vose, ramena v protrakci, mirnd flexe
v loktech, palmarni flexe zépésti, radidlni dukce, trup v ose,
kycelni klouby ve vnitini rotaci, hlezno LDK v ose, hlezno
PDK ve vnitini rotaci, plantarni flexe
Sed - zatim neni indikovan
Chuize - leZici pacient, chodil o jedné vychazkové holi v PHK
Typ dychani — horni typ dychani, roz$ifeni meziZebernich prostor je pfi nddechu minimalni
Sputum — pacient pravideln€ odsévan, velmi zahlenény, vazké nazloutlé sputum
Vstupy a vystupy — PEG — perkutdnni endoskopicka gastrostomie (22.1.2008)
PMK - permanentni mo¢ovy katetr
PZK - permanentni Zilni katetr
TSK - tracheostomicka kanyla
Kendall

3.2.2. Terapie
Pacient rehabilitovdan od 12.1.08, do té doby byl nestabilni a rehabilitace nebyla
moZnd. V pociteénim obdobi rehabilitace na neurofyziologickém podklad€ a polohovani

vleZe na zadech. S pacientem jsem zacala cvicit 18.2.08.

1.den (18.2.08):

- hodnoty kardiopulmonélni kompenzace:
e TF - 86/min v klidu, 100/min po zatéZi
e DF - 13/min v klidu, 14/min po zatéZi
e Sp02-97%, po RFT 98%

- stav: pacient je velice ¢ily, dobfe spolupracuje, na nic si nesté¢Zuje

- rehabilitace:
o mé&kké techniky hrudniku— mi¢kovani a vytirdni meziZebernich prostor
o RFT - lokalizované dychani (horni a dolni hrudni), pacient védomé prohloubil
nadech, po n€kolika nadechnuti je vyCerpany (po 3 kréatka pauza)
o Acapella — Acapella nasazena na vyudsténi tracheostomie (viz pfiloha €. 5,
obr. 5.2.), odpor l.stupné, pacient zvladne 1 aZ 2 vdechy, poté je provedeni

jiz nekvalitni a sila vydechovaného vzduchu ani nesta¢i na rozechvéni Acapelly
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 Bobath koncept — guiding a placing HKK a DKK, nastalo svalové uvolnéni

e Vojtova metoda — RO I, vychozi poloha — hlava v 30° rotaci, HKK podél téla,
DKK v mimné trojflexi, stimulace mezi 6. - 7.Zzebrem a processus mastoideus
opalné strany, pacient reaguje velmi rychle, navozeno prohloubené biidni
dychéni (aktivace brénice), ze zad4tku drazdéni ke ka3li (nemohu vylougit
nahodu), TF béhem RO I klesla na 80 tepii/min

e centrace ramenniho a ky¢elniho kloubu

o dile b&Zné kondi¢ni aktivni cviCeni s dopomoci na lGzku, pfed cvicenim
mobilizace perifernich kloubt, nacvik bridgingu pro lepsi pfesun na liZku,
prevence TEN, pacient v3e zvlidd bez obtiZi (jednotlivé postupy bliZe

nerozepisuji nebot’ prace je zaméfena na respiraéni fyzioterapii), zméfeni DF
aTF

2.den (19.2.08):

- hodnoty kardiopulmonalni kompenzace:
e TF - 86/min v klidu, 88/min po zatéZi
¢ DF - 13/min v klidu, 18/min po zatéZi
e SpO02-96%, po RFT 98%
- stav: pacient je spavy (v noci nespal, zmaten, musel byt pfikurtovdn na ltzko), prilis
nespolupracuje
- rehabilitace:
o mé&kké techniky hrudniku - miCkovani smérem ke sternu a vytirdni
meziZebernich prostor
o lokalizované dychéni s vibracemi - zejména horni hrudni vpravo, kde je pacient
nejvice zahlenény, pod rukou citim ,bublani*, lokalizované dychani opakuji
nékolikrat béhem terapie
e Acapella — odpor 1.stupné, pacient nezvladnul dychnout do Acapelly ani jednou
o Bobath koncept — guiding a placing HKK a DKK, nastalo svalové uvolnéni
v ky¢li a rameni — moZnost vétsiho rozvinuti hrudniku
e Vojtova metoda — RO I, pacient reaguje navozenim prohloubeného bfiSniho
dychani, saturace stoupla na 98%
» centrace ramenniho a kyéelniho kloubu
o ddle pasivni cvi€eni na liZku pro zhorSenou pacientovu spolupréci, zméfeni TF

a DF
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3.den (20.2.08):

- hodnoty kardiopulmonalni kompenzace:

[

[ ]

TF — 87/min v klidu, 95/min po z4téZi
DF - 12/min v klidu,16/min po zatéZi
Sp 02 - 95%, po RFT 97%

- stav: pacient je stdle spavy, ale vice spolupracuje neZ véera, béhem terapie hodné kasle,

2x je odsavan

- rehabilitace:

mekké techniky hrudniku - miCkovdni smérem ke sternu a vytirdni
meziZebernich prostor

lokalizované dychani s vibracemi — horni a dolni hrudni vpravo, kde je pacient
stile nejvice zahlenény, lokalizované dychani v diagondle, zlepSeni saturace
na 97%

Acapella — odpor 1.stupné, pacient dychne do Acapelly 3x

Bobath koncept — guiding a placing HKK a DKK

Kabatovy diagondly na HKK - 1. a 2. diagondla flekéni vzorec, pasivni
provedeni

Vojtova metoda — RO I, zpo&itku opét drazdéni ke kasli, pak zlep3eni
prodychani dolntho hrudniho a bti§niho sektoru, béhem stimulace snizeni DF
na 9/min, sniZzeni TF na 80/min

centrace ramenniho a ky¢elniho kloubu

dale aktivni cviceni s dopomoci HKK a DKK, pravé polovina téla zvlada v3e
bez potizi, u levé poloviny téla musim hodné¢ dopoméhat, u DKK je pouze

naznak pohybu, zméfeni TF a DF

4.den (21.2.08):

- hodnoty kardiopulmondélni kompenzace:

TF — 85/min v klidu, 90/min po zatéZi

DF - 13/min, 18/min po zatéZi

e Sp02-97%
- stav: pacient se citi dobfe, rychle reaguje na mé poZadavky, po terapii je pacient odsén
- rehabilitace:
o meékké techniky hrudniku - mic¢kovani smérem ke sternu a vytirani
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meziZebernich prostor

o lokalizované dychdni svibracemi - horni, stfedni a dolni hrudni,
jiZ nepfevazuje zahlenéni vpravo

» Acapella —odpor 2.stupné, pacient dychne do Acapelly 3x

» Bobath koncept — guiding a placing HKK a DKK

o Kabatovy diagondly na HKK - 1. a 2. diagondla flekéni vzorec, pasivni
provedeni

e Vojtova metoda — RO I, zlepSeni prodychédni dolniho hrudniho a bfi$niho
sektoru

o dile aktivni cviCeni sdopomoci HKK a DKK, pasivni protazeni vSech
dilezitych svalovych skupin, zméfeni TF a DF

o vertikalizace do sedu s nohama z postele — pacient je poprvé vertikalizovan
za pomoci dvou terapeutd zhruba po 2 mésicich, béhem sedu je odpojen
od Kendallu, saturace se sniZila (94%), mirné vertigo, v sedu jsem provedla
lokalizované dychani, saturace vyznamné stoupla (98%), pacient sed€l zhruba
5 min, poté odsdn a zapolohovan na boku (viz pfiloha ¢. 5, obr. 5.1.)

e bé¢hem dne je pacient polohovin do polosedu

5.den (22.2.08):

- hodnoty kardiopulmondlni kompenzace:
e TF - 83/min v klidu, 92/min po zatézi
e DF - 12/min v klidu, 17/min po zatézi
o Sp0O2-98%
- stav: pacient subjektivné pocituje bolest vky¢lich, jinak vSe v pofddku, dobrd
spoluprice, béhem terapie a po terapii je pacient odsin
- rehabilitace:
o meé&kké techniky — mi¢kovéni smérem ke sternu a vytirdni meziZebernich prostor
o lokalizované dychdni s vibracemi — hlavné dolni hrudni pro uvolnéni sputa
o Acapella —odpor 3.stupng, pacient dychne do Acapelly 3x, pak jiZ nenf sila
dechu dostate¢na
o Kabatovy diagondly na HKK - 1. a 2. diagondla flekéni vzorec, pasivni
provedeni
e Vojtova metoda — RO I, zlepSeni prodychdni dolniho hrudniho a bfisniho

sektoru, zvySeni saturace na 100%
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 centrace ramenniho a ky¢elniho kloubu - kyéle pacienta bolf i pfi centraci

o dile aktivni cvi¢eni sdopomoci HKK a DKK, pasivni protaZeni viech
daleZitych svalovych skupin, zméteni TF a DF

» vertikalizace do sedu s nohama z postele — v sedu opét lokalizované dychani
pro zlep3eni saturace, cviky na zlep3eni cirkulace krve DKK, pfi sedu se pacient
citi dobfe

» bé&hem dne je pacient polohovan do polosedu

6. a 7.den (23. a 24.2.08): pfes vikend za pacientem nedochdzim

8.den (25.2.08):

- z technickych diivodi na JIP Neurologické kliniky pacient presunut do Ustfedni vojenské

nemocnice v Praze, tim moje terapie skon¢ila

3.2.3. Zavér terapie
Provadéla jsem u pacienta terapii 5 dni, zafadila jsem mimo prvkid respiraéni
fyzioterapie (lokalizované dychani, Acapella) i mékké uvoliiovaci techniky, Kabatovy
diagondly, centraci kloubti a Bobath koncept. Pacient byl dlouhodobé leZici, 4.den terapie
byl oSetfujicim lékafem indikovian sed pro dobry stav. Pacient na terapii reagoval

pozitivné, béhem terapie doslo k zlepSeni dechovych parametri.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Pacientlv stav je stabilizovén a postupné se zlepSuje, ale vzhledem k polymorbidité
a v&ku pacienta nelze ofekdvat navriceni do pivodniho stavu. PokraCovala bych
ve stejném zpUsobu terapie, kterd je zaméfend na zlepSeni dechovych funkci, aby pacient
mohl byt odpojen od Kendallu a pfefazen na standardni odd€leni. Pfi zlep3eni stavu, bych
s pacientem nacvitovala stabilitu sedu a ndcvik vertikalizace s vyuZitim Bobath konceptu.
Pokud by pacient zvladnul, tak i chizi ve vysokém choditku. U tohoto pacienta ma

rehabilitace zejména udrZovaci charakter.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
Pokud priibéh 1é¢by bude probihat bez neo¢ekavanych komplikaci, 1ze u pacienta
o¢ekavat, Ze se vrati do domdci péce i pies jeho polymorbidni stav. Doporucovala bych

ptizpsobeni domacnosti pro pacientovi poZzadavky, napf. polohovaci postel, antidekubitni
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pomticky, tprava koupelny, atd. Pacient Zije s manZelkou, ale neni v jejich silach, aby se
o ngj starala. Ve stejném domé Zije i syn s rodinou. Jejich moZnosti péée o pacienta jsou
vzhledem Kk pracovnimu vytiZeni omezené, proto bych doporudovala, aby dochézela
oSetfovatelska sluzba.

V daldi terapii bude dulleZité zapojit multidisciplindrni tym. Ergoterapeuta
pro zlep3eni funkce ruky na paretické strané. Logopeda na ndcvik feéi. Psychologa pro
vyrovnani se se zdravotnim stavem a zji§téni stavu kognitivnich funkci. A socidlni
pracovnice k zajiSténi pé¢e bud’ v doméacim prostfedi nebo v 1é¢ebn¢ dlouhodobé
nemocnych.

Samoziejmé dal§i plin a predepsdni rehabilitanich pomiicek by se odvijel

od zdravotniho stavu pacienta pfi propusténi z nemocnice.



4. DISKUZE

Cilem této bakaldiské price bylo shrnout poznatky z oblasti respiraéni fyzioterapie.
Teoretické podklady jsem Cerpala z odbornych publikaci, ale u nékterych metod byly
informace zastaralé. Nové zplisoby a obmény metod jiZ existujicich jsem poznala pti praxi
vnemocnici. ZvlaSt€ u instrumentdlnich technik jsem nejvice informaci nasla
na internetovych strankdch zahrani¢nich firem, které vyrdb&ji tyto pomicky. Proto
popisované pomicky zfidkakdy najdeme v &eskych nemocnicich. V této oblasti je u nds
jest¢ mnoho moZnosti. Ostatni metody respiraéni fyzioterapie shleddvim u nés
a v zahrani¢{ srovnatelné. BohuZel, srovnini mam pouze ze zahraniéni literatury, napfiklad
Physiotherapy in Respiratory Care od Alexandra Hough (Chapman and Hall) nebo
z internetovych stranek jednotlivych zahranié¢nich nemocnic.

Pii posouzeni metod respiraéni fyzioterapie vnimdm jako vyhodu z pohledu
fyzioterapeuta, Ze prvky respiraéni fyzioterapie miZeme vysvétlit a naudit prakticky
jakéhokoliv pacienta, nejsou niro¢né na pochopeni. Témé&f vSe muZe terapeut nazorné
piedvést na sob&, coZ také pfispivd k dokonalej§imu a rychlej§imu pochopeni. Mnoho
prvkt neni pfili§ fyzicky ndroénych pro terapeuta, v éemZ jako Zena fyzioterapeut vidim
nesmirnou vyhodu.

Z pohledu pacienta shleddvam hlavni vyhodu respiraéni fyzioterapie, Ze tleva
a vykaslani sputa se objevi velmi zahy po terapii, coZ pacienta motivuje k dalsi spolupraci.
RovnéZ hned po terapii se pacient citi lépe, uvolnény a dobfe se mu dycha. Volné dychéani
podporuje jeho dobry psychicky stav, coZz druhotné pfispivd k lep§imu pribéhu lé¢by.
Bé&hem terapie jsem se snaZila obméfiovat postupy, aby nedochdzelo ke stereotypu, ale
pouze natolik, aby pacient nemé&l pocit zmatenosti a sim vid€l pokrok a kontinuitu nasi
prace. Za vhodnéjsi povaZuji provadét terapii krati ¢as, nebot’ pro pacienta v akutnim
stavu je ndroénd, ale vicekrat denné.

Pokud to zdravotni stav umoZni, zainstruovat pacienta 0 moZnostech respiraéni
autoterapie a vybavit ho respiraénimi pomutckami, které mtZe pouZivat sém v prib&hu
celého dne. Nespornou roli zde hraje funkénost multidisciplindrniho tymu, kde by sestry
mély pacienta pravidelné polohovat a pokud jim to ¢as dovoli, v€novat se pacientovi
i po respiraéni strance, a to na zdkladé¢ instrukci fyzioterapeuta.

A¢ subjektivni vysledky respiraéni fyzioterapie jsou zfejmé, postrddim madlo

objektivnich hodnot. V teoretické ¢4sti mam né&které popsané, ale u liiZzka pacienta jsem
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zjistila, Ze pro me, jako studenta na praxi, je dostupna pouze krevni saturace kyslikem.
Pti posouzeni t¢innosti respiraéni fyzioterapie jsem se fidila hlavng subjektivnimi pocity

pacienta béhem terapie, jestli se mu dobfe dycha a zda odkagl4va.
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5. ZAVER

Ve své bakaldiské prici jsem sjednotila poznatky z oblasti respiraéni fyzioterapie.
Snahou bylo, aby tato priace mohla poslouZit jako pomicka pro fyzioterapeuty, ktefi chtéji
respiraéni fyzioterapii zahrnout do své kaZdodenni praxe. P¥ vybéru vhodné terapie
musime akceptovat pacientovu diagndzu, nebot’ ma zasadni vliv na vybér metody.

Diraz jsem kladla na praktickou &ast. Z toho divodu vzniklo i video, na kterém
jsou vybrané prvky respira¢ni fyzioterapie nazorné predvedeny.

Béhem prace na praktické Casti jsem se presvédCila, Ze je respiraéni fyzioterapie
uéinnd. Hlavnim ukazatelem pro tyto zdvéry mi byly zejména subjektivni pocity pacienta
ihned po terapii a objektivni hodnoty krevni saturace, kterd zpravidla stoupla b&hem
terapie.

V dne$ni dobé, znecisténého Zivotniho prostfedi a nezdravého Zivotniho stylu,
piibyvad respiraénich onemocnéni. Proto vidim nezbytnost a velkou budoucnost této
metody. Metody respiraéni fyzioterapie jsou pfirozené a respektuji pfirodni zakonitosti.
Vétsina prvkl spodivd na mechanickém podkladé, bez pouZiti farmak, a tudiz
bez vedlejSich G¢inkd na pacientiv organismus. Tato metoda je Setrnd nejen k organismu

pacienta, ale i finanéné€ nendro¢na a tedy dostupné kazdému.
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7. SEZNAM ZKRATEK

ARO
C
CMP
CNS
CT
DF
DKK
HKK
JIP
KPR

PEG
RFT
RO

RTG

Sp.O,
St.p.
TEN
Th
TF
TK

anesteziologicko resuscita¢ni oddéleni
cervikalni (kréni)

cévni mozkova piihoda

centralni nervovy systém

pocitacové tomografie (computer tomography)
dechovi frekvence

dolni koncetiny

horni kongetiny

jednotka intenzivni péce
kardiopulmondlni resuscitace
musculus

perkutanni endoskopické gastrostomie
respiraéni fyzioterapie

reflexni otac¢eni

rentgen

strana

saturace krve kyslikem

status post (stav po)

tromboembolickd nemoc

thorakalni (hrudni)

tepova frekvence

krevni tlak
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SEZNAM PRILOH

Ukézka moZnosti tahti na mi¢kovani

MozZnosti hrudni podpory a autoterapie pti vykaslavani
Polohovéni pacienti v intenzivni mediciné
Fotodokumetace ke kazuistice ¢. 1

Fotodokumentace ke kazuistice ¢. 2

Video na CD — Respira¢ni fyzioterapie (praktické ukazky)
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Priloha ¢. 1 - Moznosti tahu pfi mi¢kovani

a) pohled zepredu

b) pohled zezadu




driloha & yroctt mannalng . p - s e .
Priloha €. 2 — MoZnosti manudlni a hrudni podpory p#i vykaslavani po operaci

Obr. 2.3. Hrudni podpora u muzi Obr. 2.4. Hrudni pas



Priloha ¢. 3 — Polohovani pacientu

Obr. 3.2. Poloha vleZe na zadech



Priloha ¢.4 — Fotograficka dokumentace ke kazuistice ¢.

Obr. 4.2. Pohled zezadu



Priloha ¢. 5 - Fotograficka dokumentace ke kazuistice ¢. 2

Obr. 5.3. Ptirozend poloha pacienta vleZe Obr. 5.4. Polohovani na zddech



