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SOUHRN

Ve své praci, Fyzioterapie u pacientl s respira¢nim selhdnim, jsem se
snazila o vytvoreni jakého si “navodu,” jak s takovymi pacienty zachazet, jaké
moznosti fyzioterapie nabizi. Pfi psani své bakalaiské prace jsem pravidelné
dochazela na oddéleni ARO a aplikovala ho do praxe.

Veskeré naSe terapeutické kroky musi byt smérovany tak, aby nezatézovali
pacienta natolik, ze by mohlo dojit k ohroZeni respira¢nich funkci. Snaha o
zlepsSeni respiracni funkce je kladena mezi hlavni cile nasi rehabilitace.

Pfi terapii téchto pacientll je zapotfebi mnohem vice vnimat jejich reakce.
Musime neustale kontrolovat hodnoty monitorovanych vitdlnich funkci a
zavedené vstupy, nebot’ pohybem by mohlo dojit k uvolnéni katétru, drénu, kanyl,
atd. Z divodl monitorace vitalnich funkci jsou zde neustale slySet vystrazna
vyzvanéni. Pacienti jsou Casto stresovani a zmateni, u n¢kterych tyto stavy mohou
vyustit az v ,,agresi.*

V teoretické Casti jsou rozepsany pric¢iny vzniky respiraéni nedostatecnosti
a jeji lécba se zaméfenim na slozku rehabilitacni, resp. fyzioterapeutickou.
Kazuistika pana V.V. slouZi jako nazorny ptiklad, jak aplikovat niZze zminéné

metody rehabilitace v praxi.



SUMMARY

In my thesis called: ,, Physiotherapy of respiratory insufficiency in an
intensive care unit “ I tried to create the ,,instructions how to treat these patients,
limited by the possibilities we have got in physiotherapy. While writing this
thesis, | regularly attended an intensive care unit, where | applied my instructions
In practice.

All the therapy has to be applied in the way, not to burden the patient
much, because that may lead to the danger of respiratory functions. Improving
the respiratory system is our main aim.

During a therapy it is necessary to have sensible response of the patient
reactions. We have to constantly check the value of monitored vital functions and
phase inputs, since any movement can release catheter, drain, cannulas, etc.
Because of monitoring the vital functions we can hear a constant alert ringtone.
Patients are often stressed and confused and in some cases this may end with
"aggression.” When using different techniques we have to be more careful.

The theoretical part contains the causes of respiratory insufficiency and its
treatment with a focus on the rehabilitative component, especially in
physiotherapy. | would like to show, how to apply the following methods of
rehabilitation in practice.
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uvoD

Téma své bakalaiské prace ,,Fyzioterapie u pacientd s respiraénim
selhanim na oddéleni ARO* jsem si vybrala z nékolika divodt. Hlavnim
divodem byl zajem o tuto problematiku, se kterou jsem se poprvé setkala béhem
praxe v ramci studia ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady (FNKYV).

Respiracni systém je jednou ze zakladnich zivotnich funkci. Jeho porucha,
kterd muze vzniknout z pfi¢in primarnich nebo 1 sekundédrnich (napf.
kardiovaskularni selhani) je pro Zivot ¢lovéka ohrozujici.

Pti rehabilitaci pacientii s respiracni nedostateCnosti na oddéleni ARO je
nutné se pripravit na fadu specifik, na které jsem se snazila v praci poukazat. Diky
ochot¢ a vstiicnosti personalu, resp. fyzioterapeutli na oddéleni ARO FNKV mi
bylo umoznéno na zdejsi odd¢leni dochazet a blize se seznamit (i po praktické

strance) se specifikou této problematiky.



1. RESPIRACNiIi NEDOSTATECNOST

Respiracni nedostate¢nost (plicni insuficience) je porucha vymény plynt,
kdy kleséa tlak kysliku, popiipadé stoupa tlak oxidu uhli¢ittho mimo hranice
normy, coz vede k hypoxii a hyperkapnii. Je nutné zajistit co nejrychleji adekvatni
1é¢bu, nejcastéji formou umélé plicni ventilace, v opacném piipadé¢ miize dojit az
k smrti. Respiracni insuficience je nejcastéjsim ditvodem pfijeti na oddéleni ARO.
Je tomu proto, Ze i primarni poruchy védomi ¢i obéhu je tieba fesit pomoci UPV
(riziko aspirace, atelektaz, hypoventilace, snizeni dechové prace a taky snizeni
srdeCni zatéze). PiiCiny vzniku jsou poruchy centrdlni nervové soustavy,
perifernich nervti, dychacich svald, hrudni stény, dychacich cest ¢i alveolt.

Plicni insuficienci délime dle rychlosti jejiho vzniku na akutni a
chronickou. Akutni plicni insuficience znamena neziidka bezprostfedni ohrozeni
zivota. Vznikd nédhlé¢ zhorSeni respirace u osob bez chronického postizeni
dychaciho ustroji. Projevuje se zménou mechaniky dychani, chrapanim, piskoty,
drazdivym kaslem, neklidem a tizkosti. S rozvojem hypoxie se objevuje porucha
védomi a neklid. Postupn¢ dochéazi k vycerpani nemocného a prohlubuje se
hypoventilace. Chronick4 plicni insuficience je jednou z pficin dlouhodobé
pracovni neschopnosti, popfipad¢ invalidizace a ale také 1 imrti. Oproti akutni

formé se vyviji nej€astéji na podkladé chronické pneumopatie.

1.1 Fyziologie dychani

Hlavnim tkolem dychani je zajiSténi dostatecného piivodu kysliku do
organismu a vylouceni oxidu uhli¢it¢ho. Plynova vyména  probiha na
alveolokapilarni membrané. V neposledni fadé plni respiracni systém 1
nerespirani funkci. Podili se na udrZeni wvnitinitho prostfedi, formovani
zvukovych projevl feci, prispiva k ochrané a obran¢ organismu pied vniknutim
Skodlivin (kaSel, kychéni, reflexni zastava dechu). Své misto mé i jako pomocny
mechanismus pfi termoregulaci, defekaci a mikci. Dostate¢na funkce dychaciho
systému je pro Zivot ¢lovéka nezbytna. Proto pii poskytovani prvni pomoci spolu

s kardiovaskularni soustavou jsou fazeny na prvni misto. Pro kardiovaskularni



systém je to formou srdecni maséaze a pro obnovu dychani umélou plicni ventilaci

- dychani z ust do ust, popt. jiné modifikace.

1.1.1 Dychaci pohyby
Kazdy vdech zacina kontrakci inspiracnich svall (tj. branice a zevnich

mezizebernich svalid) disledkem jejich stimulace pfisluSnymi motoneurony.
Kontrakce zminénych svalt vede ke zvétSeni rozmért hrudniku ve ttech rovinéch.
Intrathorakalni tlak klesa a rostouci rozdil tlaka v plicich a v pohrudni¢ni dutiné
vede k rozpinani plic. Tim dochazi ke zvétSovani alveolarniho prostoru a klesani
tlaku v ném. Vznikd tlakovy gradient mezi atmosférickym a alveolarnim
vzduchem, ktery zpasobi, ze vzduch proudi z okoli do plic, dokud se tlakovy
rozdil nevyrovna.

Vydech je za klidovych podminek pasivni déj. Na konci vdechu piestanou
motorické nervy stimulovat nadechové svaly a ty zacinaji relaxovat. Hrudni sténa
a plice se v dasledku své pruznosti pasivné vraceji do svych pivodnich rozméra.
ZmenSovani objemu plic zapfiCini stlaovani vzduchu v alveolech, coz vede ke
zvySovani jeho tlaku nad hodnoty tlaku atmosférického. Vysledkem je proud

vzduchu z plic ven.

1.1.2.Rizeni respirace
Rizeni respirace méa dvé oblasti. Oblast fizeni pravidelného rytmu dychani

a oblast uzpiisobeni rovné ventilace dle aktudlnich potfeb organismu. Pravidelné
sttidani vdechu/vydechu je fizeno centry v prodlouZzené miSe. Tato centra
dostavaji informace o mife rozpéti plic z plicnich mechanoreceptort. Jakmile je
vdech dostate¢ny, dojde ke stimulaci inflakénich receptord, tak centra
Vv prodlouzené miSe poslou signal z vdechu na vydech. Na konci vydechu jsou
stimulovany deflacni receptory a vysledkem je ukonceni vydechu a zahdjeni
vdechu.

Frekvence dychani a dechovy objem jsou ptizplisobeny okamzité potiebé

organismu. Dychaci svaly jsou ovliviiovany fadou faktort, hlavni stimuly vSak



vychézeji z chemoreceptort. Periferni (arterialni) chemoreceptory se nachazeji na
karotickych a aortalnich téliscich a jsou citlivé na pO, ale také na pH a pCO;
arterialni krve. Pfi hypoxemii vysilaji aferentni impulzy do prodlouzené michy.
Nasledn¢ dochézi ke stimulaci dychacich svalti. Tento mechanismus se uplatituje
az pti hypoxemii niz$i nez 60 mm Hg. Citlivost na pH ma vyznam zejména pro
kompenzaci hrozici acidozy. Centrdlni chemoreceptory lokalizované ve
ventrolateralni oblasti prodlouzené michy uzplsobuji ventilaci produkci CO;.
Jeho produkce Vv organismu je uzce spojend s koncentraci H+ iontd
vV mozkomi$nim moku, nebot’ CO; prochazi oproti H+ hematoencefalickou
bariérou snadno a zde je jeho parciadlni tlak uUmérny pH moku. Za béznych
okolnosti ma proto rozhodujici vliv na ventilaci pH v neuronech fidici dychani,

resp. pH likvoru.

1.2 Patofyziologie dychani
K pochopeni vzniku plicni insuficience je dulezité pochopeni
patofyziologie dychani. Porucha dychani miize byt na Grovni ventilace, difuze,

perfuze ¢i transportu dychacich plyna krvi.

1.2.1 Ventilace
Ventilace plic je vyména vzduchu mezi zevni atmosférou a plicemi. V

souvislosti s ventilaci je nutné zminit efektivni alveolarni ventilaci, ktera je dana
mnoZzstvim dostatecné ventilovanych alveolll a zaroven 1 dostatecné prokrvenych.
Zmeény ventilace (hyperventilace, hypoventilace) jsou spojeny se zménami
krevnich plyni v plasmé a s tim souvisejici zménou vnitinitho prostiedi
organismu.

Hyperventilace vede jednak k poklesu pCO, (hypokapnii), ktera je
provazena vzestupem pH (respira¢ni alkalosou) a zaroven vzestupem pO;
(hyperoxii), ale hemoglobin se jiZ vice nesyti, nebot’ je pln¢ nasycen jiz za
normélniho pO,. Dlsledkem hyperventilace je vazokonstrikce mozkovych cév,

excitabilita CNS, kterd muze vést az ke svalovym kiecim. Akutné¢ muiize byt



doprovazena stavem uzkosti, pocitem duSeni ¢i huceni v usich. Akutné vznikla
hyperventilace muize byt vyvoldna z periferie naptf. bolesti, chladem, nebo
centraln¢ horeckou, 1ézi mozkového kmene a mnoha dal§imi pii¢inami. S
chronickou hyperventilaci se setkdme napf. pfi intersticidlnim plicnim
onemocnéni.

Hypoventilace vede jednak ke zvySeni pCO; (hyperkapnii), kterd posunuje
pH na kyselou stranu (respiracni acidemie) a zaroven snizenim pO, (riznym
stupném hypoxie). Pokud u zdravého jedince dojde k hypoventilaci, je vzestup
pCO, registrovan centralnimi receptory v prodlouzené mise. Nasleduje odpoveéd’
ve form¢ zvySeni ventilace, dokud se hodnoty pCO; nevrati k normé. K chronické
hypoventilaci dochézi pti poruSeni vySe popsané¢ho regulacniho okruhu a to
poruchou receptorii (necitlivosti, nebo jejich adaptaci na dlouhodobé zvyseni
pCO,), utlumem dychacich center (farmaka, encephalitis, trauma) a poruchou
efektorti. Pod poruchou efektori rozumime poruchu dychacich svald, z davoda
primarnich nebo sekundarnich pficin.

Sekundarni porucha dychacich svalll je zpisobena nadmérnym zatiZzenim
svali a to z davodi zvySeni odport (nejcastéji dychacich cest), sniZenim
poddajnosti (nejcastéji plic) €1 zvétSenim mrtvého prostoru. Pii primérni poruse je
v popiedi postizeni samotnych svali. Porucha muze byt zplsobena utlumem
center svalll (napf. plisobeni centralnich anestetik), poruchou prodlouZené michy
(trauma, encephalitis), poruchou alfa-motoneurontit  dychacich  svald
(poliomyelitis), poruchou perifernich nervli (Guillain-Barré syndrom), poruchou
nervosvalového pifenosu (Myastenie gravis) nebo ve svalech samotnych
(myopatie). Pii primarnich poruchach kosternich svala byvaji poruchy dychacich
svall pfi¢inou smrti.

Chronickd hypoventilace se projevuje znemozZnénim fyzické aktivity a
poruchami psychiky (snizeni intelektu a orientace v prostoru a ¢ase). Hyperkapnie
je pfi chronické hypoventilaci zdravymi ledvinami kompenzovana. Akutni

hypoventilace je vzdy provazena hyperkapnii.



1.2.2 Difuze
Difuze je samovolny pohyb latek v disledku rozdilu jejich koncentraci, z

mista o vys$i koncentraci do mist s koncentraci niz§i. Difuze probiha na
alveolokapilarni membrané. Jeji efektivita je dana rozdilem koncentraci
(parcialnich tlacich plynu), velikosti plochy (na které probihd), difuzni konstanté a
nepfimo na difuzni draze (stavu difuzni drahy). Plocha alveolokapilarni
membrany &nf asi 70-100 m? u dospé&lého jedince. P restrikénich chorobach, kde
doslo ke ztraté plicniho parenchymu (napf. zanétliva infiltrace, destrukce sept,
nadorova infiltrace), dochazi ke snizeni objemu plic a tim i ke zmensSeni difuzni
plochy.

Difuzni drdha se z funkéniho hlediska skladd z vrstvicky surfaktantu,
alveolarni epitelové buiiky a kapilarni endotelové buniky. Pti prodlouzeni difuzni
dréhy se difuze zpomali. ZtluSténi alveolokapilarni membrany mulze byt
zpuisobeno tekutinou (edém, exsudat), ztlusténim alveoldrni stény (fibroza stény)
nebo ztlusténim kapilarniho endotelu (napt. lupus erythematosus). Prestup
(difuze) dychacich plynl velice zavisi na poméru ventilace/perfuze, tj. V/Q. Pti
nizkém poméru V/Q mluvime o vendzni piimési a pfi vysokém poméru V/Q o
mrtvém alveolarnim prostoru.

Venodzni pfimés je pfi¢inou anatomického pravo-levého zkratu (skutecné
miseni vendzni krve a arteridlni krve), nebo absolutné ¢i relativné snizené
ventilaci. Smiseni krve z alveolil se sniZzenou ventilaci s nizkym obsahem a krve z
alveoli s normalnim obsahem kysliku dochazi k hyperkapnii a hypoxemii.
Hemoglobin totiZ nemd rezervu ve zvySovani vazby pro kyslik. Jedinou moznou
reakci na hypoxii mize byt zvySeni mnozstvi hemoglobinu. Mezi pficiny vzniku
patii A-V malformace, uzavér dychacich cest nadorem, zuZeni dychacich cest
(cysticka fibrosa, chronickd obstrukéni choroba bronchopulmonélni), sniZeni
ventilace svalového ptivodu.

Nejcast&jsi pficinou alveolarniho mrtvého prostoru je nizka perfuze. Ta je
zpiisobena embolizaci poplicnice, plicnim arterio-alveolarni piStélem, zkraty mezi

alveolarnim a bronchialnim fecistém. ZvétSeni fyziologického mrtvého prostoru
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vede ke zvétSeni objemu vzduchu, ve kterém neprobihd, nebo je omezena vyména

dychacich plynti.

1.2.3 Perfuze (prokrveni)

Plicni fecisté je nizkotlaky systém. Tim, ze plicni cévy maji nizky klidovy
tonus, vSechny jejich poruchy jsou ve smyslu vazokonstrikce. Velikost perfuze je
fyziologicky vlivem gravitace u stojiciho ¢lovéka nejveétsi v bazalni oblasti plic a
nejmensi v plicnich hrotech. Z patofyziologického hlediska je dilezita lokalné
nerovnomérna perfuze vznikla jako uzavér cévy zvnitiku (napf. embolem) nebo
zvnéjSku (napt. vazivem). Ke snizeni prokrveni plic dochézi i pfi destrukci plicni
tkané, nadmérnym rozpétim nebo kolapsu alveolt. Patofyziologie plicni cirkulace

zahrnuje vaskularni choroby, tj. plicni hypertenzi, plicni embolizace, plicni edém.

1.2.4.Transport dychacich plynt krvi
Porucha transportu dychacich plyni krvi je nejcastéji zplsobena

nadmérnou ztratou krve, malou tvorbou krve ¢i nedostate¢nou funkci srdce jako
pumpy. Krevni ztraty jsou velmi ¢astou komplikaci polytraumat. Chudokrevnost
(anemie) mlzZe byt jak vrozenad ¢i ziskana b&hem Zzivota. Kardiovaskularni
choroby (hypertenze, ischemické choroby srde¢ni, infarkt myokardu, cévni
mozkovéa piihoda) predstavuji hlavni pfi¢inu nemocnosti a imrtnosti v Ceské

republice.

1.2.5.Zavérem
Pokud jsou v plicich mista, kterd jsou ventilovana a nejsou perfundovana,

a nebo naopak jsou perfundovand a nejsou ventilovand, neni to dobfe. V urcité
mife se tento stav vyskytuje 1 za normalnich okolnosti v zavislosti na poloze
jedince, zdravy organismus to vSak dokdze zkompenzovat. Nemocny organismu

to nesvede.
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Je dilezité¢ si uvédomit, ze porucha funkce plic nemusi mit primarni
pfi¢inu v samotnych plicich, ale mize vzniknout i disledkem poSkozeni jinych

struktur (napf. poruchou svalii, CNS).
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2. UMELA PLICNIi VENTILACE

Uméla plicni ventilace (UPV) je zptisob dychani, pii kterém mechanicky
pristroj (viz pfiloha €. 1) pln¢ ¢i castecné zajiStuje prutok plynil respiraCnim
systémem (tj. jeho oxygenacni a ventilacni funkci). Tato forma ventilace mtze byt
pouzivana ke kratkodobé nebo dlouhodobé podpoie nemocnych.

Mezi cile UPV patii: podpora vymény dychacich plynt v plicich,
ovlivnéni velikosti plicniho objemu a sniZzeni prace dychacich svall, zvrat
hypoxemie, zvrat akutni respiracni acidozy, zvrat unavy dychacich svali, snizeni
systémové ¢i myokardialni spotieby kysliku ¢i prevence a zvrat atelaktdz.
Vsechny snahy UPV smétuji k ventilatnimu weaningu (odpojeni pacienta od
umélé plicni ventilace, obnoveni dostatecné funkce plic) a prelozeni pacienta na
oddélent JIP.

Existuji 4 formy umé¢lé plicni ventilace: ventilace pozitivnim pietlakem,
ventilace negativnim tlakem (tzv. Zelezné plice- vyviji se podtlak na hrudni a
bfisni sténu), tryskova ventilace a oscilacni ventilace. Nejrozs§irénéjSim typem

UPYV je ventilace pozitivnim pretlakem.

2.1 Ventilace pozitivnim pretlakem
Pod pojmem ventilace pozitivnim pietlakem, Positive Pressure Ventilation

(PPV), se rozumi vznik inspira¢niho pratoku plyni cyklickym zvySovanim tlaku

na vstupu do dychacich cest.

2.1.1 Komplikace PPV
Komplikace vzniklé PPV délime na plicni a mimoplicni. Nezadoucimi

plicnimi G¢€inky jsou: nadmérné rozepnuti plic a nasledna ruptura alveolarniho
epitelu a endotelu a dysfunkce surfaktantu. Mimoplicni komplikace vznikaji z
divodii zvySeni nitrohrudniho tlaku v pribéhu inspiria. Dochazi k pienosu
zvySeného nitrohrudniho tlaku na srde¢ni oddily a zvySeny tlak v pravé sini

zpusobi pokles Zilniho navratu. Nasledné sniZeni systémového zilniho navrtu vede
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ke snizeni plnéni srde¢nich oddilt a s tim i poklesu srde¢niho vydeje. U vétSiny
nemocnych po zahajeni umélé plicni ventilace dojde ke sniZzeni vydeje moci,
pritoku krve ledvinami a glomeruléarni filtrace ( udava se az o 30%). Dale dochézi

k poklesu perfuze jater a splanchnické oblasti.

2.1.2 Ventila¢ni rezimy
Ventila¢ni rezimy jsou konkrétné nastavené zplsoby ventilace pozitivnim

pretlakem. Tyto rezimy dle stupné podpory délime na plné fizené (zastupové) a
podptirné (¢astecna ventilaéni podpora).

Rezim zajiStujici plnou ventilaéni podporu, Controlled Mandatory
Ventilation (CMV) pokryva veskerou dechovou praci. Je zde nastavena dechova
frekvence a minutovy dechovy objem. Tento typ rezimu se uplatiiuje u
nemocnych, ktefi nemaji dechovou aktivitu ¢i je jejich dechové usili prakticky
zanedbatelné¢ a jsou pln¢ tlumeny farmaky. Rezimy zajiStujici castecnou
ventilaéni podporu jsou uplatiovany u nemocnych, ktefi jsou schopni vykonavat
¢ast dechové prace. Nejpouzivanéjs$imi rezimy castecné podpory jsou: rezim
synchronizované intermitentni zastupové ventilace (SIMV), rezim s mozZnosti
spontanni ventilace na vys§i Grovni pozitivniho pretlaku v dychacich cestach
(CPAP) a bifazicka ventilace pozitivnim pretlakem (BIPAP).

CPAP, Continuous Positive Airway Ventilation, je rezim, kdy muze
nemocny spontanné ventilovat na vyssi Grovni pozitivni pfetlaku v dychacich
cestach. Tento reZim umoZiluje postupné odpojovani od ventildtoru. BIPAD,
Biphasic Positive Airway Pressure Ventilation, reZim, kdy dochézi k pfepinani
mezi dvéma urovnémi CPAP. SlouZi k postupnému prechodu na mirnéj$i rezim,
tj. na CPAP. SIMV, Synchronitzed Intermittent Mandatory Ventilation, je
ventilaéni rezim, kde je umoznéno nemocnému kombinovat spontdnni dychani s
nastavenym poctem zastupovych dechli. Nemocny ma konkrétn€ nastaven pocet
dechi, kdy je 1 minuta rozdélena na pocet cykli, resp. pocet dechti. Na pocatku
kazdého cyklu je obdobi, kdy ventilator ¢eka, zda se neobjevi inspiracni usili

nemocného. Pokud dojde k detekci, zahaji se pln€ kontrolované inspirium v
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podob¢ asistovaného dechu, v opacném piipadé dojde k zahdjeni plné
kontrolovaného inspiria. Pouziti SIMV umoziiuje pfechod od plné ventilacni

podpory az po odpojovani od ventilatoru.

2.1.3 Pozitivni endexpiracni pretlak ( PEEP )
Pod terminem PEEP, Positive End-Expiratory Pressure, se oznacuje

situace, kdy je na konci exspiria v dychacich cestich tlak vyssi nez tlak
atmosféricky. Tento zplisob dychani je vzdy kombinovan s ventilatni podporou.
Vyskytuje se prakticky u vSech ventilovanych nemocnych. Hlavnim cilem pouziti
PEEP je zlepSeni rovnomérnosti ventilace a perfuze, snizeni dechové prace,
prevence opétovného kolapsu provzdusnénych alveold. Vhodné zvoleny PEEP
snizuje riziko rozvoje nékterych typid plicniho postizeni vznikajicich v disledku
umélé plicni ventilace (napf. snizuje inaktivaci surfaktantu). Cim je vétsi hodnota

PEEP, tim vice pacientovi pii dychani poméhame.

15



3. ZAKLADY MONITOROVANi PACIENTU NA
ODDELENI ARO

Z diivodl nestabilniho stavu vétSiny pacienti na oddéleni neodkladné
péce, véetné pacientd s plicni insuficienci, je nezbytna monitorace (viz ptiloha €.
2) jejich fyziologickych funkci a Cinnosti pfistroji slouzicich k podpote jejich
zivotnich funkci. Cilem je vC€asné odhaleni abnormalit, které by mohly vést az k
ohroZeni zivota nemocného. Slouzi téz k posouzeni t¢innosti 1éCby.

Fyzioterapeut by se mél v této problematice ¢astecné orientovat, nebot’ pfi
rehabilitaci jsou zmény hodnot na monitoru diilezitou zpétnou vazbou mezi nami,
resp. nasi terapii a pacientem. Proto zde nejbézné&jsi parametry uvadim i s jejich

pfipadnymi fyziologickymi hodnotami.

3.1 Monitorovani respiracniho systému

Frekvence dychani je zakladnim parametrem ventilace, snimd se
prostiednictvim zmény bioimpedance hrudniku pii ventilaénich pohybech a to
pomoci EKG elektrod. Fyziologickd norma dechové frekvence je 12- 16 dechi za
minutu.

Pulzni oxymetrie (SpOz) udavd systémovou arteridlni saturaci
hemoglobinu kyslikem. Jedna se o neinvazivni metodu, pii které se neinvazivni
¢idlo vysilajici a pfijimajici zafeni (Cervené svétlo) aplikuje na akralni Cast téla

(nejéastéji prst ruky, usni lalicek). Normalni hodnota SpO, je 95 -98 %.

3.2 Monitorovani kardiovaskularniho systému
Monitorovani EKG  kfivky je jednim =z nejcastéji monitorovanych

parametri. Jednd se o neinvazivni metodu, kterd nas informuje o elektrické
aktivité¢ srdce. Pfi béZném snimani EKG se pouZiva elektrod umisténych na
povrchu téla. NejCastéjsi lokalizace je na hrudniku. Normélni zdznam jednoho
srde¢niho cyklu (srde¢ni revoluce- jedné systoly a diastoly) je slozen zvIn a

kmitd, které maji charakteristicky tvar a trvani. Elektricky komplex srde¢niho
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cyklu se sklada z Gsekt P-Q-R-S-T-U. VIna P udéava depolarizaci sini, komplex
QRS depolarizaci komor a vina T repolarizaci komor.

K monitoraci hemodynamiky mizeme pouzit invazivni nebo neinvazivni
metodu. Zjistujeme pii ni hodnoty systolického, diastolického a stiedniho tlaku.
Systolicky tlak je tlak krve v tepndch pfti kontrakci srde¢niho svalu, kdy srdce

vypuzuje krev do krevniho ob¢hu. Diastolicky tlak je ovliviiovan odporem, ktery

wevr

v

ktery jej namahad neustdle. Hodnota stfedniho tlaku krve nas informuje o
perfuznim tlaku jednotlivych organi. U zdravého dospélého ¢loveka ¢ini normalni
hodnota systolického tlaku 120 mm Hg a diastolického tlaku 80 mm Hg, pokud je
naméfend hodnota 140/90 mm Hg (systolicky/diastolicky tlak), mluvime o
vysokém tlaku (hypertenze).

Tepova frekvence udava pocet stahtl, které srdce vykona za jednu minutu.
Jeji optimalni hodnota je kolem 72 tepli za minutu. O tachykardii mluvime tehdy,
pokud je hodnota 90 a vySe tepll za minutu, bradykardie je 60 a méné tepil za

minutu.
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4. KOMPLEXNI FYZIOTERAPIE U PACIENTUS
RESPIRACNI NEDOSTATEENOSTi NA ODDELENI
ARO

Fyzioterapie je nedilnou soucasti péce vSech pacientli na odd€leni ARO,
vcetné pacientll s plicni insuficienci. Jejim hlavnim cilem je co nejrychlejsi a
nejoptimalnéjsi navraceni porusené funkce a minimalizace zdravotnich disledki
vzniklych z trvalého ¢i dlouhodobého postizeni zdravi nemocného. Ve vEasné fazi
rehabilitace jsou na prvnim misté spravné polohovani a razné formy prevence
vzniku pneumonie, kontraktur, dekubitli a trombozy. U pacientii na UPV je kladen
diraz na respiraéni fyzioterapii. Po stabilizaci stavu pacienta pak miizeme
rozvinout cely terapeuticky plan.

Je nesmirn¢ dilezité piistupovat ke kazdého pacientovi komplexné.
Nezaméfovat se pouze na konkrétni onemocnéni, v naSem piipadé¢ jen na
rehabilitaci respira¢ni nedostateCnosti, které je pro nas stézejni, ale snazit se o
rozvoj a udrzeni celkového funk¢éniho potencialu pacienta. Klicovou roli zde

nehraje pouze fyzioterapeut, ale spoluprace celého rehabilita¢niho tymu.

4.1 Polohovani

Polohovani patfi mezi pomocné prostfedky fyzioterapie.Vyuzivame k
nému polstafe, polohovaci kliny, zavésy, nafukovaci dlahy nebo Kramerovu
dlahu. Jeho spravné provedeni je zakladem veskerych terapeutickych aktivit. Cast
pacientdl s respiraéni nedostatecnosti neni pfi plném védomi =z divodu
zpiisobenych poranénim (nejcastéji hlavy), onemocnénim samym ¢i z divodi
cileného udrzovani umélého spanku. Porucha védomi, resp. bezvédomi je spojena
s poruchou motorickych funkeci ( 1 reflexniho obranného charakteru) a tim 1
poruchou volni zmény pozice téla na lazku. K poruse hybné funkce (dychacich 1
kosternich svalil) mize dojit i pfi poranéni michy ¢i riznych svalovych
onemocnénich (myopatie, myastenie gravis, atd.). Nasim cilem pii polohovani je
prevence svalovych kontraktur, atrofiich, otoku, dekubiti, zlepSeni vigility a

pozornosti, zlepSeni obéhovych funkci a zabranéni poskozeni perifernich nervi.
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Poloha nemocného by méla byt ménéna kazdé 2 hodiny, pozdé€ji je mozno
interval prodluzovat az na 4- 6 hodin. Polohovani provadime alespon do té doby,
nez je pacient pii védomi a miize samostatné menit polohy. Existuji rizné formy
poloh dle Iécebné problematiky. V této kapitole se podrobnéji zminim o
polohovani pacientli s centralni parézou (viz ptiloha €. 3).

Existuji obecné akceptované principy polohovani. Nikdy by jsme neméli
dopustit fixace kréni pateie v hyperextenzi, ktera zpiisobuje zvyseny tonus vSech
extenzorl, bolest hlavy, bolesti v oblasti obli¢eje a miize vést az k obtizim pfii
jidle, piti a dychéani. Téz dlouhodoba fixace bederni patefe ma negativni dopad na
pacienta. Vede k omezeni pohyblivosti patetnich kloubti, k omezeni pohyblivosti
zeber a tim 1 ke zméndm dychani a ztrat€ tonu bfiSniho svalstva. U spastickych
pacientli davdme pozor, abychom polohovali tak, aby tkané ohroZené retrakci
byly maximalné nataZzeny a mista, s rizikem vzniku dekubitti, byla co nejvice
odlehcena. V neposledni fadé se snazime o zachovani uchopové funkce koncetin.

V poloze vleze na zadech horni koncetinu podloZime tak, aby rameno bylo
lehce v protrakei, paze lehce ve flexi, loket se zapéstim v extenzi. Prsty horni
koncetiny jsou extendovany Cci pro zachovani uchopové funkce ruky sviraji napf.
svinuté obvinadlo. Je dilezité zamezit flexi zapésti. Dolni koncetiny polohujeme
tak, abychom zabranili retrakci panve a zevni rotaci. Koleno polohujeme do mirné
flexe. U hlezenniho kloubu dbame na to, aby noha neptepadala do plantarni flexe.
Je nutné zamezit hyperextenzi kréni patefe. Poloha na zadech pfinasi vyssi riziko
vzniku pneumonie a vzniku proleZenin v sakralni oblasti a v oblasti pat.

Pfi poloze na nemocném boku je pacient mirné ptetocen na zada z divodu
mensiho zatiZeni postiZzené strany. Rameno postizené horni koncetiny je hodné v
protrakci a s té€lem tvoii thel 90 stupni. Loket polohujeme do extenze se
zapestim v supinaci. Dolni koncetiny ukladame do krokové pozice, kdy ochrnuta
dolni koncetina je v kycelnim kloubu v extenzi a v kolenim kloubu lehce ve flexi.
Zdrava dolni koncetina je uloZena pted télem a podloZena polStarem.

Pacient v poloze na zdravém boku je mirn€ pfetocen na biicho. Horni
koncetinu podlozime polStafem a zapolohujeme pted télem. Dbame na to, aby

rameno bylo v protrakci. U dolnich koncetin je zachovana krokova pozice.
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Paretickou dolni koncetinu podlozime tak, aby nepfepadala do addukce v
kycelnim kloubu v poloze pied télem. V kycelnim a kolennim kloubu je mirna

flexe.

4.2 Respiracni fyzioterapie
viz. kapitola 5.Respira¢ni fyzioterapie

4.3 Fyzioterapie pohybového aparatu

Jak jsem jiz zminila ze zacatku kapitoly, nedilnou soucésti rehabilitace
pacientl s plicni nedostatecnosti je fyzioterapie pohybového aparatu, divoda je
hned né¢kolik. Pacienti, ktefi del$i dobu trpéli plicnim onemocnénim, se snazili v
bézném Zivoté vyvarovat jakékoliv nadbytecné aktivité, nebot’ jim to zptsobovalo
dusnost. Téz dlouhodoba imobilizace z divodi umélého spanku nebo traumatu
vede k poklesu vykonnosti. Nedostatek pohybu jde pak ruku v ruce se snizenim
vykonnosti pohybového aparatu a v samotném diisledku to mize vést ke snizeni
sob&stacnosti. Dilezité je, Ze pifi pohybu jsou plice vice zatéZovany, nas
organismus na n¢ klade vyssi naroky, a tim dochézi ke trénovani jejich funkce.

Jiz v Casné fazi rehabilitace kromé& polohovani zafiname s pasivnimi
pohyby, mobilizacemi perifernich kloubl ¢i uvolflovacimi technikami. Velmi
hojné jsou vyuzivany metodiky: Bobath koncept, PNF, Vojtova metoda a koncept

bazalni stimulace. Vybér konkrétnich metodik je samoziejmé dan diagnézou.

4.3.1 Pasivni LTV
Pasivni LTV je provadéné terapeutem v zajmu prevence omezeni

pohyblivosti kloubli a ve snaze o udrzeni délky, elasticity svalstva nebo
tromembolické prevence. Zakladnim prvkem je pasivni pohyb. Pasivni pohyby
jsou prvni moznosti facilitace aktivni motoriky. Pfi pasivni LTV nesmime nikdy
cvicit pres dva klouby. Provadény pohyb je v plném rozsahu.

Zejména se cvi¢i v oblastech: hlava, trup, horni a dolni koncetiny. Pohyby
hlavy, resp. kréni patefe ovliviiuji zachovani rovnovdhy a regulaci svalového

tonu. Pohyby trupem se pouzivaji jako prevence nezaddouci fixace bederni patefe a
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zeber. Pohyby trupu do flexe a do rotace jsou nutné pro nacvik sedu a stoje.
Pasivni pohyby dolnich koncetin (aker) jsou vyuzivany jako tromembolicka
prevence. Pohyblivost koncetin je podminkou sobéstacnosti pacienta. Pri
pohybech dolnimi i hornimi koncetinami zac¢indme v proximdlnich kloubech

smérem ke kloubum distalnim.

4.3.2 Aktivni LTV
Oproti pasivni LTV je provadéna za plné ucasti pacienta. Po zauceni

pacienta si ji mize cvicit sam i v dobé nasi nepfitomnosti a tim se aktivné podilet

na své terapii, popf. na jejim urychleni.

4.3.3 Techniky uvolnéni - PIR, protazeni
Pfi¢né pruhované svaly, které spadaji pod volni kontrolu, délime do dvou

hlavnich systému: svaly fazické (s tendenci k oslabeni) a svaly posturdlni (s
tendenci k hyperaktivité). Mezi obéma skupinami neexistuje pevna hranice.
Kazdy pfi€né pruhovany sval se skladd z obou typl s tim, Ze jeden typ vzdy
pfevazuje. Svaly s tendenci ke zkraceni jsou svaly zapojené do flexorovych a do
posturdlnich mechanismu. Jejich hlavnim ukolem je vydrz. Hlavni pfi¢ina v
jejich zkraceni je hypertrofie a retrakce intersticidlniho vaziva, svaly nedosahuji
své normalni délky.

Pii PIR (= postizometricka relaxace) za¢iname s terapii z predpéti svalu
izometrickou kontrakei proti minimalnimu odporu (vydrz cca 7-10 sekund), poté
nésleduje relaxace a s ni spjaté pomalé protazeni (postfacilitaéni Gtlum). Cekame
15-20sekund (dokud citime povolovani). Opakujeme znovu z nového piedpéti a to
cca 3krat.

Pii protahovani zafindme ve stiedni poloze daného rozsahu pohybu
izometrickou kontrakci zkraceného agonisty proti maximalnimu odporu cca 7-10
sekund. Po relaxaci nasleduje rychle stretch. Necekame jako u PIR na fenomén
tani, ale vytazeni musime provadét pfi/na relaxovaném svalu cca 20-30 sekund,

jinak by doslo k potrhani sarkomery. Opakujeme maximalné 3krat a to za 2 dny.
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Pted zapocetim protahovani je nutné znat pacientovi rozsahy, naucit ho relaxovat
a znat normy ROM. Tuto terapii nesmime pouzivat u myopatie, doslo by k

poruseni svalu. Zde je nutné polohovani.

4.3.4 Mobilizace perifernich kloubu
Blokada kloubu vyvoléava reflexni zmény v odpovidajicim segmentu. Tyka

se to hlavné klize a svalstva. Dojde-li kK omezeni pohyby v daném segmentu, je
zvySené svalové napéti. Prostd mobilizace odpovida pérujicimu pohybu o
minimalnim tlaku, kterym zptsobujeme ptedpéti kloubu. Pro spravné provedeni

techniky je nutna fixace jedné a mobilizace druhé ¢asti kloubniho spojeni.

4.3.5 Metodiky
Bobath koncept byl ptivodné zaméfen na déti s motorickymi poruchami

po DMO. Dnes ma i své nezaménitelné misto v terapii dospélych pacientd. Jeho
zakladateli jsou manzelé Berta a Dr. Karel Bobathovi. Pii centralné¢ podminénych
poruchach motoriky dochazi k patologickym projeviim typu: abnormalni svalovy
tonus, porucha recipro¢ni inervace, vyskyt nezddoucich synchronnich pohybt pii
volnim pohybu. VSechny tyto patologické projevy znesnadiuji pacientlim zivot a
vedou k omezeni jejich sobé&stacnosti. VéEtSina technik Bobathova konceptu je
zamétena tak, aby pfiznivé ovlivnila tonus. Na zékladé podrobného vySetieni, ve
kterém se zaméfujeme na to, co pacient dovede bez pomoci, s dopomoci , co
nedovede a dale dle kvality tonu a pohybu stanovujeme 1é¢ebny plan a cil. Nejde
o to, naucit pacienta novym pohybtim, ale déla se vSe pro to, aby pacient mohl
pohyb co nejspravnéji udélat sdm.

Zakladatelem proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace, PNF, je Dr.
Herman Kabat, ktery si vSimal riznych polohovych a pohybovych kombinaci,
které ptiznivé ovlivituji nervosvalové funkce. Na dalSim vyvoji PNF se podilela
fyzioterapeutka Margaret Knott. Cilené¢ zde ovliviiujeme aktivitu motorickych
neuronit pfednich rohli miSnich prostiednictvym aferentnich impulzi z

proprioreceptori a eferentnich impulzii z mozkovych center, které reaguji na
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informace z taktilnich, zrakovych, sluchovych receptort. Dulezité¢ elementy PNF
jsou presn€¢ urené pohybové vzorce, které maji diagondlni nebo spiralovity
prabéh. Mezi dalsi elementy patfi manuélni vedeni pohybu, pfizptisobeny odpor,
fenomén iradiace a sukcesivni indukce. Dtlezitou roli v konceptu PNF hraje
technika tchopu, jedna se o tzv. lumbrikalni uchop.

Zaklady Vojtovi metoda polozil v 50. letech 20. stoleti prof. Dr. Vaclav
Vojta na zaklad¢ vlastniho pozorovani a zkuSenosti u déti s DMO. Vytvoftil tak
diagnosticky a terapeuticky koncept vyuzivajici hlavné reflexni lokomoci, jehoz
podstatou je znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzort.
Vojtova metoda pracuje s reflexnimi vzory (reflexni otaceni, reflexni plazeni),
které jsou charakteristické pro détsky vek. Tyto hybné vzory jsou geneticky
zabudovany v centralnim nervovém systému kazdého z nds.V pfesné uréenych
pozicich se na piesn¢ definované télesné zony (spoustové zony - hlavni, vedlejsi)
aplikuji manualni stimuly a tim muizeme vyvolat zmény drzeni a pohyby.
Soucastné s motorickymi projevy dochazi i k vegetativni reakci.

Koncept bazalni stimulace vznikl v 80.letech v Némecku a jeho
zakladatelem je Dr. Andreas Friihlich. Byl poprvé uplatnén u psychosomaticky
postizenych déti. Bazélni stimulace podporuje v té nejzakladnéjsi roviné lidské
vnimani. Hlavnim vychodiskem je, Ze vyvoj a tim 1 funkce mozku nezavisi pouze
na biologicky danych skute¢nostech a geneticky podminénych predispozicich,
nybrz velmi podstatny vliv na n€¢j ma i okolni prostiedi organismu se svymi
stimuly. Pokud je okoli malo podnétné (napi. stile prostiedi nemocni¢niho
pokoje), dochazi k senzorické deprivaci. Pfi nedostatku pohybu (napt. staly
monitoring) se jedna o motorickou deprivaci. Oboji pak mizZe sekundarné vést k
poruse intelektu. Podstata konceptu spociva v opétovném osloveni diivéjSich
pamétovych stop, a to cestou poskytnuti dostatku adekvatnich stimuld. Je mozno
se k nim dostat jinou cestou nez byl mozek zvykly, a o to se v konceptu snazime.
KaZzdy pacient vnima a je jen na nas jakou formu komunikace zvolime. Dulezité a
také nejté€z8i je pochopit potfeby pacienta, poznat a hlavné¢ porozumét zptsobu
jeho komunikace. Proto je nutné podrobné vyzpovidat rodinné piislusniky a

aktivné je zapojit do terapie. Casto jsou nase ruce jedinym komunika¢nim
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prostifednikem mezi nami a pacientem. Techniky konceptu se déli na prvky
zakladni stimulace (somaticka, vestibularni, vibra¢ni stimulace) a prvky
nastavbové stimulace (optickd, auditivni, taktilné-haptickd, olfaktoricka, oralni

stimulace).

4.4 Nacvik vertikalizace

Nacvik vertikalizace je nejen dulezity pro nésledny stoj a chizi, ale své
misto ma 1 v prevenci vzniku osteoporodzy, pneumomie a ve trénovani obé¢hovych
funkci. Pti vertikalizi soucasné¢ dochazi k aktivaci retikuldrniho ascendentniho
sytétmu a k naslednému zlepSeni bd¢losti. Rana vertikalizace je provadéna po
krocich pomoci tzv. vertkalizanich lehatek. Dle charakteru postizeni pacienta
muze byt provadéna od pasivnich forem pies formy aktivni s dopomoci a nakonec
aktivni formy. Nejdfive je nutné dostat pacienta z polohy vleze do polohy vsedé a
poté nasleduje vertikalizace.

Pokud to stav pacienta dovoli je dobré zadinat s nacvikem tzv. bridgingu,
kdy pacient lezici na zadech zkousi se skréenyma nohama a chodidly pevné
postavenymi na podloZzce nadzvednout panev. Timto cvikem trénuje extenzory
ky¢li a trupu, které jsou pottebné nejen pro rovnovahu v sedu, ale pro stoj a

chizi.
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5. RESPIRACNI FYZIOTERAPIE

5.1 Polohovani
Vliv poloh na dychani nemocného je zna¢ny. Kazda poloha usnadiiuje

uréity typ dychéani z divodi rozdilného postaveni branice, patete, pohyblivosti
zeber a zapojeni svali. Pisobenim gravitace jsou pii raznych polohach rozdilné
prokrveny oblasti plic a s tim souvisi 1 ventilace. Ve vzpiimené poloze se krev
vice hromadi a perfunduje v dolni Casti plic a méné v horni. Horni plicni laloky
(hlavng oblasti hrotové) maji mensi tlakovy spad nez oblasti stiedni a bazalni. [ u
zdravych osob maji mens$i dechovy objem, jsou méné ventilovany. Polohovéani je

nezbytnou prevenci vzniku atelektaz v dependentnich oblastech.

Polohy délime na dvé zakladni- horizontalni a vertikalni. Dulezita je pro
pohyb (dychani) stabilita téla v dané poloze. Automatické fetézové zapojeni
dechovych svali je vyvolano pfesnym principem fetézeni vstupni aference z
proprioceptivnich a extreroceptivnich receptort dechové pohybové soustavy. Tim,
ze zvolim danou polohu, védomé startuji aferenci, kterd automaticky zplsobi
dechovou reakci. Extrémnim pfipadem ucinnosti polohovani je pronacni poloha (

Viz nizZe).

5.1.1 Poloha ve vertikale
V poloze ve vertikdle (ve stoje) je sice dychani znesnadnéno o hmotnost

pazi a utrob, ale presto je tato poloha pro dychani velmi vyhodna, nebot’ pohyb
hrudniku a patefe je vS§emi sméry volny.V sedu je mozné vidét dva typy dychani.
V sedu uvolnéném, kdy je patet v kyfotickém zaktiveni, je branice stlacena
smérem dola a vyklenuje se ochabla bfisni sténa, coz vede k rozsiteni dolni ¢asti
hrudniku. Dychani brani¢ni je omezeno, ptevlada dolni hrudni dychani. Ve

vzpiimeném sedu je bfisni sténa napjata, pfevlada zde horni typ dychani.
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5.1.2 Poloha v horizontale
V poloze horizontalni v lehu na zadech je patef napiimena, hrudnik

V inspiranim postaveni, brdnice je posunuta vyse. V této poloze je ztizen
vydech z diivodl neptirozen¢ho inspiracniho postaveni. V lehu na bfise je ztizen
nadech omezenim predozadnich pohybii piednich zeber, zato pohyb do stran a do
zadu je mozny v neomezené¢ mife. Pohyb brdnice je znacné ztiZzen, nebot’ se
branice nemuize vyklenovat dopfedu a je zvysSeny nitrobfisni tlak. Vleze na boku
je pohyb Zeber blokovan na naléhajici strany. Cast branice na naléhajici strané je
relaxovana z diivodu, Ze mediastinum svou vahou napina tu cast branice, ktera se

nachdzi na volné naléhajici strané. Naléhajici strana vice ventiluje.

5.1.3 Pronacni poloha (viz. ptiloha ¢. 4)

Je pro pacienty velmi pfinosnd, nebot dochidzi k drenazi
bronchopulmonalniho sytému. Plvodné se tato poloho pouZzivala u
paraplegickych déti, ale z divodli pozitivniho vlivu nejen na psychiku ale i
ventilaci se jeji modifikovand Uprava zacala pouzivat u dospélych
quadruparetickych pacientll. S polohovanim na bfiSe je mozné zacit tehdy, kdyz
uz pacient neni odkdzan na umélou plicni ventilaci. Tracheostomie neni
kontraindikaci a to tehdy, kdyz pouzijeme vhodny polstaf tak, aby pacient mohl
voln¢ dychat. V pronac¢ni poloze je podepiena oblast hlavy, ramen, oblast panve
a oblast aker dolnich koncetin. V této poloze dochéazi ke zlepSeni ventilace.
Divodem je nejspis stimulace uréitych ,,spoustovych bodu* ( spina iliaca anterior
superior, ackromoin), které se vyuzivaji ve Vojtové reflexni lokomoci. Vlivem
gravitace jsou pak Iépe ventilovany dorzélni ¢asti plic. Tato poloha je nedilnou
soucasti prevence vzniku pneumonii. Na spindlnich jednotkach a nékolika malo
pracovistich maji k dispozici specialni lazko ,,sendvi¢ovac,” které jim umozni dat

pacienta do dané polohy.
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5.2 Reflexni stimulace

Pti reflexni stimulaci vyuzivdme ontogenetické principy vyvojové
kineziologie. Kombinuje polohy pacienta se stimulaci reflexnich zo6n hrudniku a
zad a to s cilem dosahnout aktiva¢niho fetézeni dechovych svalii (véetné branice).
Reflexné¢ vyvolané dychani vychédzi z Vojtova principu reflexni lokomoce.
Dochazi pii ném k aktivaci hlubokého stabilizacniho systému, k optimalni funkci
dechovych svall a kaktivaci branice v jeji respiracni i posturdlni roli. Pii
reflexné vyvolaném dychani kombinujeme manudlni stimulaci a to:

o zpoloh téla a jeho jednotlivych casti

o Z opérnych bodu polohy téla

o ze zpoustovych zén

o n¢kdy i formou izometrické kontrakce proti sméru lokomocniho pohybu

Reflexni stimulace se vyuzivda krychlému opétovnému navozeni
dechovych vzorl po operacich a zlepSuje ventilaci. M4 své nezastupitelné¢ misto
pii dosahovani ventilaéniho weaningu, tim vyznamné zkracuje pacientiiv pobyt na
ARO a JIP odd¢leni. Dnesnim prikopnikem vyvojové kineziologie je Doc. Pavel
Kolaf.

Reflexni stimulaci je dobré vramci fyzioterapii u pacientli s plicnim
selhanim aplikovat v zavéru kazdé terapii. Nejcastéji pouzivané spoustové zony
jsou: hrudni ( VL-VII. mezizebii), acromion a spina iliaca anterior superior,
medialni uhel lopatky, medialni epikondyl humeu a dalsi. Pfi jeji prvni aplikaci
za¢iname vétSinou pouze jednou  spoustovou zonou- hrudni a  postupné
pfidavame dalsi.

Nejcastéji uzivana poloha reflexni stimulace je na zddech, HKK jsou ve
sttednim, 1épe v supina¢nim postaveni podél téla, DKK lezi nataZzené v mirné
zevni rotaci a abdukci v ky€elnim kloubu. Hlava je v stiednim postaveni a mirné
rotovéna (30 stupiiil) na stranu hrudni zoény. Zde vyuzivame hlavné zony hrudni

(Celistni strana) a acromin (zéhlavni strana).
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5.3. Mékké techniky a mickovani

5.3.1 Mékké techniky
Mekke tkane (kize, podkozi, fascie, svaly) maji uzky vztah k pohybové

soustave, obklopuji ji. Jejich dulezitou vlastnosti je protazitelnost a soucastné
kladeni odporu proti protazeni a posunlivost a zaroven klast odpor proti
posouvani. Zmény posunlivosti ¢i protazitelnosti mékkych tkani vznikaji Casto
sekundarné ve vztahu k poruchdm kloubnim a svalovym (i utrobnich organii).
Samotny pohyb pohybové soustavy by nebyl mozny, pokud by se vySe zminéné
mekké tkané proti sobé nepohybovaly, resp. vzajemné neposouvaly a/nebo
neprotahovaly.

Technika spocivda v tom, ze tkané, které chceme protahovat nebo
posouvat, musime nejdiive dostat do piedpéti ( dospét bariéry) a poté, aniz n¢jak
podstatné meénime tlak nebo tah, pusobit fenoménem uvolnéni po uplynuti
n&kolika sekund. Cim vice chceme ovlivnit hlubsi vrstvy, tim musime pasobit
vice kolmo na pacientovo télo. K terapii miizeme vyuzit celou plochu dlané, pro
pusobeni tlakem bfiSko prstu, popf. vytvofeni pojivové fasy mezi palcem a

ukazovackem obou rukou, kdy fasa dosahuje tvar pismene S.

5.3.2 Mickovani
Jedna se o pomocnou fyzioterapeutickou metodu, jejiz zakladatelem je

Ceska fyzioterapeutka, pani Zdena Jebava. Jedna se o komplexni metodu, kterd
vyuziva molitanovych mickd riznych velikosti pro ovlivnéni mékkych tkani.
Micky se diky svym fyzikdlnim vlastnostem ( jsou velmi pfijemné na omak a
mékké barevna hebké kulicka je dobrym prostfednikem mezi fyzioterapeutem a
pacientem) ukazaly byt velice vhodnym néstrojem pro uvolnéni kize, podkozi,
fascii a kloubli. Nastrojem, ktery facilituje nadech a inhibuje vydech. Umoznuji
také vyrazné sniZit zatizeni kloubt terapeuta v porovnani s klasickymi technikami

mékkych tkéni.

28



Mechanismus G¢inku mi¢kovani je zalozen na teorii, Ze po kompresi tkani
dochdzi k jejich nasledné relaxaci a to kompresi akupunkturnich a akupresurnich
bodii. Pfi jejim pouziti dochazi k:

e facilitaci nadechu a inhibici vydechu

e relaxuje a protahuje bfiSni, hrudni a kréni svaly a déle svaly panve, patete
a pletence ramenniho

o reflektoricky uvoliiuje svaloviny prudusek, uvolni jejich spasmu a navodi
expektoraci

e uvolnéni branice, které¢ navodi fyziologickou dechovou vinu, prohloubeni
dechu a sniZeni dechové frekvence

e hrudni dychani je pfevedeno na btisni

e bylo zméfeno, ze zvySuje vitalni kapacitu plic, proudovou rychlost
vydechovaného vzduchu a téz vtefinovy vydech

e zlepSuje drZeni téla, coz se nasledné projevi v kvalité¢ dychani

e uvoliuje inspiracni postaveni hrudniku

Mickovani se pivodné vyuzivalo se pfi onemocnéni dychacich cest jako
dopln¢k hlavni 1é¢by ordinované lékatem. Spravna aplikace vedla ke snizeni
davek 1€k, snizovala Cetnost a zavaznost zachvatovych duSnosti i duSnosti u
zanétlivych hofecnatych onemocnéni dychacich cest. PouZivame sestavu
mickovani téla a mickovani obliceje (viz ptiloha €. 6).

K mickovani se pouZiva molitanivy micek nejcastéji o priméru 2 cm na
oblicej a 5 cm, 7 cm a 9 cm na télo (viz obrazek). Pii mickovani vyuzijeme
kouleni, kdy odvalujeme micek dlani, prsty a zapéstim a vytirdni, pfi kterém
suneme micek pevné v prstech. Je nutné pifi obou zplsobech drzet mi¢ek pod

lehkym tlakem tak, aby se pted nim vytvarela koZni fasa.
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5.4. Masazni a vibracni technik

5.4.1 Masazni techniky
Masézni techniky jsou znamé po celém svété. Prvni poznatky ucinku

masaze jsou ziejmé jiz z pravéku, kdy si pro zmirnéni bolesti lidé tieli ¢i roztirali
poranéna mista. S rozvojem lidského poznavani se rozvijely i masazni techniky,
které dle charakteru se d€li na rizné typy. Pii 1€¢bé plicni insuficience stoji za
pfipomenuti klasicka a reflexni masaz.

Klasickd maséaz je specidlni procedura, resp. souhrn masaznich hmati,
které je zalozena na fadé mechanickych podnétl provadénych na téle nemocného
za ucelem lécebnym a to rukou terapeuta. Jeji ucinek je mistniho i celkového
charakteru. Je zptisobem jak mechanickym, tak i humordlnim, hormonalnim a
nervovym vlivem. Mistni G¢inek se projevuje pfimym plsobenim na pfisluSnou
oblast téla na povrchu- dochazi prokrveni kiize, zlepSeni odtoku lymfy, odstranéni
zrohovatg€lé kiize a tim 1 k uvolnéni mazovych a potnich zlaz. V hlubsich vrstvach
Ize i ovlivnit, resp. rozrusit patologické srusty podkozniho vaziva ¢i zlepSeni
ob¢hu ve svalovin€é a tim zvysit svalovou vykonnost. Na celkovém pulisobeni se
podili uvolnéni tkanovych latek (napf. histamin) ¢i  odpovéd vnitiné
sekretorickych organd. V neposledni fad¢ celkovy ucinek posiluje soucet vSech
mistnich U¢inkti. Hrudni sestava se provadi vleze a se sklad4 ze tii zakladnich
hmatii- vytirani, tepani a chvéni. Smér hmatt je z divodl pasovitého uspotradani

vétsich Zil pficny na podélnou osu trupu.

VYTIRAN  hrudniku zpfedu - smérem ke krku, pod kli¢ek, na boéni strany hrudniku
i hrudniku zboku

mezizebii - hmaty se provadéji palcem od podklickové oblasti smérem dolil

TEPANI formou véjite
biisky prsti

CHVENI v krajin€ srde¢ni-z mista srdecniho hrotu ke stfedu hrudni kosti
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Reflexni masaz (viz ptiloha €. 5) vychazi z poznatkti Henryho Heada o
zménach kozni citlivosti pfi onemocnéni utrobnich organt. Vymezil tak konkrétni
kozni okrsky, do nichz se dany organ projekuje. Od klasické masaze se 1isi tim, ze
naS manudlni zasah na povrchu téla neni na primarni lozisko poruchy, ale v
mistech sekundérnich, tj.onemocnénim reflexné¢ vyvolanych zmén (viz obrazek).
Tento typ masaze vychazi z ovliviiovani orgdni z povrchu téla cestou nervovych
spoju (zasah do souhry sympatikoparasympatické inervace). Pii onemocnéni plic
a praduskového kmene je reflexné ovlivnéna oblast Th 3 — Th 9 oboustranné ( Th
3 —bronchy, C-Th a Th1l- plicni kopule).

Hrudni sestava se provadi vsed¢ a sklada se: 1. pfisuvna spirala, 2. masaz
sterna a klicku, 3.mas4Z mezizebii, 4. masaz okrajl lopatky a zadni plochy svalu
trapézového, 5. masaz infraspinatu a supraspinatu, 6. trapézovy hmat. Sestava
kon¢i uvolnovanim hrudniku, kde to nedovoli zdravotni stav, provadi se plosna

vibrace zad ( Zaloudek, 1975).

5.4.2 Vibrac¢ni techniky
Vibracni techniky vyuZzivame pfi autogenni drenaZi. Nemocny se pii ni uci

odstrafiovat hlen samostatné bez cizi pomoci nebo s asistenci fyzioterapeuta a to
bez ndpadného vykaSlavani. Tato technika nahradila klasické poklepové drenaze
hojné vyuzivané v minulosti, které zptisobovaly bronchospasmus.

Jeji ndcvik ma své nezastupitelné misto po vyjmuti trachedlni rourky, kdy
je potieba aktivné odstranit hlen. Mnohym nemocnym vSak déla nacvik efektivni
expektorace po vykonu problém, a proto je pak autogenni drenaz s asistenci
fyzioterapeuta za vyuZiti vibra¢nich technik prvni volbou .

Cvici se v sed€ nebo vleze. Autogenni drenaz je védomé fizena, pacient si
sam urci délku dychani. Je vSak dilezité, aby pro néj bylo pfirozené a pohodIné.
Nadech a vydech je doplnén pauzami. Na konci pomalého a ptirozeného nadechu
se zadrzi dech a poté nésleduje pomalé vydechové zpomaleni dle individualnich
potteb. Na konci vydechu je zafazena expiracni pauza. Vydech by mé byt vzdy
delsi nez vdech a dle potieb pacienta se doporucuji rtizné zpusoby: foukani,

otevieny vydech, lokomotiva, rty brzdény vydech. Dlan€¢ na hrudniku
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(fyzioterapeutovi, nebo vlastni pacientovi) maji schopnost vycitit pohyb hlenti v
dychacich cestach. Toho se vyuziva pii vydechu, kdy za pomoci vibraci
dopomahéame pohybem dlani k mobilizaci sekretu do hornich cest dychacich, kde
je nasledné aktivné (expektoraci) ¢€i pasivné (odsatim) odstranén.

Drenaz neni ¢asové omezena, muze trvat od nékolika minut az hodinu. Pfi
pfilnuti rukou na hrudnik také facilitujeme ventilacni svaly hrudniku. Je dalezité
veédét, ze hrudnik je velmi senzitivnim mistem kontaktu a pacient by mél nasi

podporu vnimat piijemné a nemél by ho rusit v jeho dychani.

5.5 Nacvik expektorace
Nécvik maximalni kontroly expektorace je nezbytnou soucasti respiracni

fyzioterapie. Je nezbytna pro hygienu dychacich cest, odstranéni nahromadéného
hlenu. Nejcéastéji expektorace dosdhneme kaslem.

Kasel je nés ptirozeny dychaci reflex. Dochazi k nému pfi mechanickém
nebo chemickém podrazdéni tusigennich zon, které vede k vydatnému nadechu s
naslednym uzavienim hlasivkové S$térbiny a kontrakei vydechového svalstva.
Nahlé uvolnéni hlasivek prudce zvySi mnoZstvi vydechovaného vzduchu. Pii
potlaceni tohoto reflexu, napt. u pacientll na jednotkach intenzivni péce, je zcela
zasadnim zptisobem ohroZena ocista plic.

Pii vyvolani kaSlaciho reflexu je nutné, aby se pacient naucil pouze
ekonomicky efektivni kaSel. O efektivni expektoraci mluvime tehdy, kdyZ jedno
az dvé kratka zakaslani vedou k odstranéni maximalné mozného mnozstvi hlenu.
Kontrolovany kaSel ma 1 antikolapsovy vliv na stény bronchii. Neefektivni kaSel
se projevuje jako kratké, dlouhodobé pokasSlavani ¢i dlouhé, kiecovité kaslani
s pocitem tlaku na hrudniku nebo objevi-li se zachvatovity kasel. Bylo dokazéno,
ze kromé toho, Ze tento typ kaSle nemocného unavuje a vyCerpava, dochézi pii
ném nejen k zuzeni bronchialniho prisvitu, ale témét k uzavieni broncha. Neékteti

autofi také popisuji sekundarni inkontinenci.
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Nejdulezitéjsi je mnaucit pacienta rozeznani blizictho se zacatku
nekontrolovaného kasle a urCitymi mechanizmy kontroly ho potlacit. Mezi
zékladni opatieni patii:

> polykani slin

> naznak zivnuti

> napit se tekutiny (teplé,studené)

> pomaly vdech nosem

» zkusit nékterou z ulevovych poloh

> prerusSovana ustni brzda (zpomalené vydechovani mirné sevienymi rty)

Je nutné naucit nemocného nejen efektivniho kasle, ale i vnimani posunu
uvolnéného sputa v dychacich cestdch, 1 pfipadnym pomocnym technikdm
respirani fyzioterapii, kterd ndm umozni dopravit hlen do oblasti findlniho
odstranéni.

Dalsi formou, kterou miizeme v ramci nacviku expektorace nemocného
naucit, je huffting. Jedna se o kratky, otevieny, prudky vydech v pozici zivnuti.
Oproti kasli je méné vyCerpavajici. Za zacatku se nacvicuje pomoci $ir$i trubicky
vlozené (primér kolem 3 cm) v ustech.

Autogenni drendz vede ke snaz$imu odstranéni nadmérné brochidlni
sekrece z perifernich i centralnich oblasti dychacich cest. Tuto techniku mtzeme
pouzit v jakékoli poloze, kterd by méla mit pro pacienta pohodlnd. Zafiname
pomalym nddechem (nejlépe nosem), nasleduje inspiracni pauza trvajici 3-4
sekundy. Nasleduje plynuly a hlavné co nejdelsi vydech pies oteviena usta (aspoinl
na 2-3 cm). Pfi inspira¢ni pauze se vzduch dostava i za obstrukci zplsobenou

hlenem.

5.6 Kontaktni dychani

Pti kontaktnim dychani vychdzime z manualniho kontaktu zaloZzeného na
taktilni proprioceptivni stimulaci hrudniku a bfisni stény pti dechovych pohybech.
VyuZzivame k tomu principt autogenni drendze a manualnich kompresi hrudniku a
bfiSni stény. Jak jiz bylo mnohokrat zminéno, tak pfi omezené ventilaci dané

oblasti plic se reflektonicky sniZi 1 jeji perfuze. Pro znovu zavedeni této oblasti do
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normdlni funkce je nutné ji urcitym zpisobem stimulovat a k tomu nam
dopoméha kontaktni dychani. Jeho cilem je lokalizované rozvinuti dychacich
tkéni, aby se zabréanilo vzniku ptipadnych komplikaci a ovlivnéni délky vydechu,
jeho pomalosti. Tato metoda je vhodna hlavné tam, kde doslo k porusSe celistvosti
dychacich pohybii, napt. pii zanétlivych onemocnénich. Technika je urcena
pfevazné pro spolupracujici  pacienty, v ur€ité obméné se da pouzit i u
nespolupracujicich pacientt.

Pfi manualnim kontaktu pomahédme nemocnému uvédomit si zapojeni
svall v oblasti daného odporu a tim zvysit dechové pohyby. V priubéhu dechu se
sila dlan¢ terapeuta méni. Nejcastéji pouzivand je souhra- ptresné ptilozeni rukou,
lehké vydechové pruzeni a postupné uvoliovani hrudniku pfi vdechu. Je nezbytné
neustalé nabadani nemocného, aby védomé zamétoval dychani do poZzadovaného
mista. Postupnym nacvikem je mozné docilit toho, Ze nemocny bude schopen
zamétovat dechové pohyby do pozadovaného mista bez nutnosti kladeni odporu.
Kontaktni déleni dle mista manualniho kontaktu na:

> horni hrudni typ dychani

> stfedni hrudni typ dychéni

> postranni hrudni typ dychani

> zadni hrudni typ dychéani

> bfisni typ dychani
Vyse zminéné typy dychani mizeme provadét jednostranné€, oboustranné nebo v
diagonale.

Pti hornim hrudnim typu dychéni, nebo-li podkli¢kovém, se ptikladaji ruce
na kli¢ni kost a prodychava se dany segment. V klidovych podminkéch tento typ
dychani zabezpecuje asi jednu tfetinu dechového objemu.

Pro stfedni hrudni typ dychani plati pfiloZeni rukou v oblasti hrudni kosti.
Dochazi zde k prodychani stfedni ¢asti plic.

Pro nécvik postranniho hrudniho typu dychani je nutné pfilozit ruce na
dolni okraj hrudniku (Zeberni oblouk a proc. xiphoideus). Tento typ za béZnych

podminek zabezpecuje asi dvé tretiny dechového objemu.
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Pro bfisni typ dychdni ddvdme manualni kontakt dlani na bfi$ni sténu,
V této poloze dochéazi k maximalni aktivaci branice

Kontaktni dychdni mizeme kombinovat svibraci ¢i s mékkymi
technikami.U zahlenénych pacientii nebo pacientii s nedostatecnou expektoraci se
pouziva v kombinaci pfesného pfilozeni rukou na hrudnik s lehkym vydechovym

pruzenim a postupnym uvolilovanim hrudniku.

5.7 Vyuziti dechovych pomiicek
Instrumentélni pomucky (viz pfiloha ¢. 7) v respiracni rehabilitaci slouzi

ke snadnéjSimu odstranéni nadmérné bronchialni sekrece z dychacich cest.

5.7.1 Flutter
Jedna se o zafizeni, které pteruSuje s vysokou frekvenci vydech, coz

vyvola vibrace prenasejici se na cely hrudnik. Cilem je mobilizace sputa
z perifernich dychacich cest do centralnich. Pfi cviceni sedi nemocny vzpiimené
s lokty opfenymi o stil nebo podpérku. Tato metoda je pro svou jednoduchost a
mensi ndmahu pacienta velmi oblibend. Zacina se vdechem nosem, nasleduje
kratka pauza 2-3 sekundy a po ni nasleduje vydechnuti skrze pfistroj.
Vydechovany vzduch zveda kulicku z trubice. Cely cyklus obsahuje asponi 15

dechti nebo takovy pocet dechu, aby doslo k odstranéni sputa.

5.7.2 PEP maska
PouZzivani PEP masky je zalozeno na vydechu proti odporu, které se pred

zapocetim terapie na masce nastavuje. Od toho je odvozena jeji zkratka Positive
Expiratory Pressure. Na zacatku terapie je dobré zacit s nizkym odporem s veétSim
primérem otvoru. Asi po 20 desich postupné zvySujeme odpor az do doby, kdy
nemocny pi1 vydechu pocituje tézko snesitelny odpor. Koncime pak znova
nejniz§im relaxacnim odporem. Vyhodou cvi¢eni s PEP maskou je moznost

soucasné inhalace.
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5.7.3 Acapella ( Vibratory Positive Expiratory Pressure System)

Toto zatfizeni funguje na podobném principu jako PEP maska, kdy si
muzeme sami nastavit frekvenci a odpor dychani. Oproti vySe zminénym
dechovym pomiickam neni jeji efekt zavisly na cvicebni poloze téla, proto se

pouziva zejména u lezicich pacienti.

5.7.4 RC Cornet
RC Cornet je zafizeni pfipominajici svym tvarem duty roh. Uvniti této

trubice se nachdzi gumové rourka o priméru 3 cm, ta se nasazuje na naustek. Pfi
vydechu se rozechvéje gumova rourka, kterd vyvola vibrac¢ni chvéni. Vyhodou

pouziti RC cornetu je jeho nezavislost na pozici pacienta.

5.8. Dechova gymnastika
Cilem dechové gymnastiky je dosazeni optimalni dechové ekonomiky.

Jedna se o soubor cvi¢eni zaméfeny na propojeni dychacich pohybu s polohami a
pohyby hlavy, trupu a koncetin. Pacient se ucéi dychat prohloubeng,
s prodlouZenym vydechem a se zapojovanim branice jako hlavniho dechového
svalu. Dechova gymnastika nam umoznuje zvysit télesnou kondici a s tim souvisi
zlepSeni tolerance télesné zatéze. Bézn¢ se dechova gymnastika dé€li na statickou,

dynamickou, popt. mobilizaéni.

5.8.1 Staticka dechova gymnastika
Ukolem statické dechové gymnastiky je procviceni zdkladniho dechového

vzoru bez soucasného souhybu ostatnich Casti téla (hornich a dolnich koncetin).

Zakladnim principem je volba vhodné polohy, kterd nemusi byt pro kazdého

pacienta stejna, facilitaci rukou terapeuta a nacvik prodlouzeného vydechu
Snazime se pii ni soustfedit dychdni do bficha a hrudniku. Pfed

samotnym nacvikem je nékdy dobré procvi€it dechové a pohybové funkce
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mimického svalstva a facilitace svall krku a $ije. V ramci DSG je mozné vyuzit
specifickych polohovych gest hornich konc¢etin ( mudry), kterd nam facilituji dané
oblasti bficha a hrudniku. Stereotyp dychani ma 4 faze:

1. vdech nosem

2. inspiracni pauza na konci nadechu

3. vydech usty

4. expiracni pauze na konci vydechu

Pti klidném dychani probihd ¢innost systému podle ur¢it¢ho planu. Na

pocatku se uplatiuje nejvice sektor dolni (bfiSni) a se zvySovanim intenzity
dychacich pohybtu se postupné pripojuje sektor dolni hrudni a nakonec i sektor
apikdlni. Vznik4 urcity sled, kterému fikdme dechova vlna postupujici zezdola

nahoru pfi inspiraci a stejnym smérem i pii exspiraci (Véle, 1995).

5.8.2 Dynamicka dechova gymnastika
O dynamické dechové gymnastice mluvime tehdy, jsou-li dechové pohyby

hrudniku a bficha doprovézeny pohyby koncetin, trupu, hlavy a nebo panve.
Z hlediska postupné adaptace organismu na télesnou zatéz. Dany cvik (pohyb)
pfidavame k vydechu. Kazda cvik probiha v n€kolika krocich:

« seznameni pacienta s pozadovanym cvikem

o zaujmuti konkrétni polohy

o nadech nosem, Usta jsou zaviena

o vdechova pauza

e UvoInény vydech usty

o k pokracujicimu vydechu je ptfidan dany pohyb

« na konci vydechu je vydechova pauza

« navrat do relaxacni polohy se spontannim dychanim
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KAZUISTIKA

pan V.V., ro¢nik 1938

Prijat na ARO 8. 3. 2009
Hospitalizovan od 8.3.2009, po ukonéeni mé praxe 17.dubna 2009 pan V. V. na

oddélenti stale zastava.

Diagnoéza:
o akutni zanét slinivky
o akutni respiracni selhani
o septikémie
« selhani levé komory

o hypovolemicky Sok

Epikriza:

Pacient hospitalizovan na chirurgické klinice FNKV od 21.2. 2009 pro
akutni nekrotizujici pankreatitis. Pfijmu ptfedchazeli bolesti bficha a zvraceni.
Stav pacienta se na chirurgické klinice postupné horsil, 7.3. 2009 volani konsiliafe
ARO. Pacient byl apaticky, febrilni, spontanné ventilujici, O, dependentni,
hypotenzni, se sniZenou hydrataci. Provedeno CT bficha, kde prokazatelna
destrukce celého pankreatu s vyjimkou kaudy s tvoficim se abscesem. 8.3. 2009
pfeloZzen na oddéleni ARO, zde provedena intubace, uméla plicni ventilace a
zajiStény vstupy. Projev Sokového stavu, proto nutné nasadit vysoké davky
noadrenalinu a pacient uveden do umélého spanku. 16.3 2009 provedeno
kontrolni CT bficha, nalez pankreatu stacionarni. 24.3. 2009 se pacient budi do
bazélniho kontaktu, korigovand hypertenze. 25.3 2009 dalsi neurologické
zlepseni, pacient toleruje snizeni ventilatni podpory. 8.4.2009 provedeno
kontrolni CT, viditelné pseudocysty a nové popsani nadorového zuzeni kolon

ascendent.
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Nadale plati podplirnd ventilace, negativni bilance tekutin, snaha o
zahdjeni gastrické vyzivy, rehabilitace a chirurgické konzilium. Dle oSetfujiciho
Iékafe neptiznivd progndza z divoda tézkého morfologického nalezu na

pankreatu naslednému stavu chronické sepse.

Kratkodoby rehabilitaéni plin:
o zlepSeni funkce respiracniho systému
o zlepSeni svalového korzetu celého téla

« udrzeni kloubniho rozsahu dle moznosti pacienta

Pribéh rehabilitace:

Z divodu nestability stavu pacienta (vysoké hodnoty tlaku, zvySeni tepové
frekvence, snizeni hodnoty saturace krve) a vysoké ventilacni podpory (hodnota
PEEP 14) v pribéhu terapie byl nutny béhem prvnich dvou tydnu velmi Setrny
zpusob terapie. Ke zlepSeni funkce dychani byla vyuzita dvakrat denné€ reflexni
stimulace pfes hrudni zonu a mekké techniky a mi¢kovani s uplatnénim na horni
polovinu trupu (viz pfiloha ¢. 8). Pracovalo se Se zaméfenim na uvolnéni
pohyblivosti kréni patefe- drZeni patefe v ose (jemny, Setrny zpiisob, ne do plnych
rozsahll). Ze zacatku lécby nam pacient také moc netoleroval (kolisani hodnot
vitalnich funkci) plny rozsah kloubnich pohybii pfi pasivni cviceni ve vétSich
kloubech (ramenni, loketni, kolenni a kycelni kloub). Proto jsme zde vyuzivali
sttedniho postaveni kloubt, ptipadan¢ho zapolohovani.

Po odtlumeni pacienta a po sniZeni ventilacni podpory z hodnot PEEP 14
na PEEP 6 jsme pokracovali s reflexni stimulaci ptévazné ptes hrudni zénu a
zacali jsme s aktivnim cvicenim s domopoci. Byla zde nutna fixace kloubii (popf.
centrace) z ditvodl snizeni svalové sily a Setfeni vazivového aparatu. Na hornich
koncetinach jsme vyuzivali prvky PNF (pohyby v diagonalach) a stimulaci
dolnich koncetin. Kladli jsme diiraz na zapolohovani dolnich koncetin do vysSich
poloh, tj. 90 stupnil flexe v kycelnim a kolennim kloubu pro lepsi prokrveni
bfiSka. Dale se terapie obohatila o kontaktni dychéni, pomoci masdznich a

vibracnich technik o podporu uvolnéni sputa. Z divoda dlouhodobé imobilizace
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pacienta na lizku bylo nutné casté polohovani, které bylo disledné dodrzovano.
Pacienta jsme po konzultaci s jeho oSetfujicim Iékafem zatim neposazovali.

Pfes nasi intenzivni péci, kterd se mu dostava, jsme se nevyhnuli po dvou
mésicnim lezeni pouze na lizku celkové bolestivosti a zeslablosti pacienta. Nyni
se proto krom¢ zlepSeni funkce dychani intenzivnéji zaméfujeme na udrZeni
kloubniho rozsahu a o aktivni cvi¢eni. V soucasné dob¢ se u pacienta objevil

mirny pesimismus, resp. psychické vycerpani. Proto i terapic je mnohem

o 24

Pokracujici rehabilitace

Z diivodu zavaznosti primarniho onemocnéni pacienta budou nase kroky v
terapii ovlivnény pribéhem vyvoje primdrniho onemocnéni. Nadéale se bude
pokracovat ve vyse zminéném a ve snaze vice zaktivovat funkci bfiska ve smyslu
zlepSeni peristaltiky, vstfebavani, atd. Pfes pohyb dolnich koncetin a panve s
vyuzitim spindlnich cvikli chceme zlepSit jeho peristaltiku. Nasi snahou do
nejbliz§iho budoucna je posazeni pacienta a to je nejen z divodi podpoteni
ventilace, kardiovaskuldrniho tréninku, podpory aktivity vestibuldrniho sytému,
ale v neposledni fadé zlepSeni psychického stavu nemocného. Mnoha klienti tuto
zpravu (posazeni) vita velmi ptizniveé. OSetiujici Iékatf uvazuje o postupném
odpojovani pacienta od UPYV, coz by pro nas znamenalo intenzivnéjsi vycvik
respiranich funkci a dbat na to, aby fyzicka aktivity pifi aktivnim cviceni

nevycerpala pacienta natolik, Ze by byly ohrozeny respira¢ni funkce.
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ZAVER Z PRAKTICKE CAST]

U pacientit s respiracnim selhanim, kde je primarné kladen diraz na
zlepseni ventilace, se mi osvédcilo pouzivani reflexni stimulace pievazné pies
hrudni zonu. Efekt se dostavil u vSech pacient pfinejmensim v prouhloubeni
dechu. Uvolnovani meékkych tkani v horni ¢asti trupu, kontaktni dychani spolu s
vyse zminénou reflexni stimulaci jsou dle mého ndzoru zékladem rehabilitace
vSech pacientll na UPV. Dle zdravotniho stavu pacienta a souhlasu osetiujiciho
1ékare je dobré co nejdiive zacit s vertikalizaci.

Po extubaci by se m¢l pacient pokusit o expektoraci. Pokud mu nezbyvaji
sily na jeji efektivni provedeni, mohu mu pouzitim napt. vibracnich technik
dopomoci. Krom vyse zminéné expektorace v den extubace nic jiného nedélame.
Pro mnoho pacientil je to velmi stresujici situace z obav, ze to ,,neudychaji.
Nésledujici dny je nutné do terapie postupné zafazovat ndacvik statické a

dynamické dechové gymnastiky.
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ZAVER

Ve své praci jsem se snazila o nastinéni problematiky fyzioterapie u
pacientl s respiracnim selhanim na oddé€leni ARO a zéaroven poskytnuti prehledu
metod, které muzeme vyuzit. Na kazuistice pana V.V jsem chtéla zndzornit
ukazku toho, jak specificky musime k pacientim s respiraénim selhdnim
pfistupovat, jakym smérem a podle ¢eho se v terapii fidit. Znova bych chtéla
zdaraznit dilezitost vnimavosti a Setrnosti ze strany fyzioterapeuta.

Jsem rada, ze jsem si tuto problematiku zvolila jako téma své bakalaiské
prace. Pfiznam se, Ze jsem na zacatku trochu pochybovala. V budoucnosti bych se
nebranila praci na oddéleni ARO. Mnoho lidi zastava nazor, ze fyzioterapie zde je
jednotvarna, ale s tim zasadn¢ nesouhlasim, odkazuji se tim na vySe zpracovanou
kazuistiku. Ke kazdému pacientovi zde musime pfistupovat velmi individuadlné a
na do urcité miry zalezi na nas, nasi terapii, jak se jeho stav bude dal vyvijet.

Zavérem bych rdda poukdzala na nezbytnost spoluprace celého

rehabilita¢niho tymu.
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