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Abstrakt:

Predkladana bakalarska prace se zabyva problematikou kriticky nemocnych obecné,
prevenci vzniku sekunddrnich komplikaci vyplyvajicich z rozvoje imobilizacniho syndromu
a prehledem fyzioterapeutickych metod nej¢astéji vyuzivanych na oddélenich intenzivni
mediciny.

Prakticka ¢ast metodou pfimého pozorovani popisuje fyzioterapeutické intervence
podavané standardnim zplisobem na Klinice anesteziologie a resuscitace (KAR) Fakultni
nemocnice Krdlovské Vinohrady (FNKV) v Praze. Pozorovani probihalo v druhé poloviné
zari roku 2016, po dobu 14 dnU a to pouze pfi terapii aplikované v dopolednich hodinach.
Za tuto dobu byl sledovan pribéh terapie celkem osmi pacient(, z toho u péti pacientd
opakované. Soucasti prace je i podrobny popis diagnostiky a pribéhu terapie péti kriticky
nemocnych, u kterych bylo mozné sledovat fyzioterapeutickou intervenci vice nez jednou.

Cilem prace je zpracovat problematiku rehabilitace kriticky nemocnych a podat
kokrétni popis a zhodnoceni pribéhu rehabilitac¢ni intervence poskytované standardni

(konvenéni) metodou na KAR FNKV v Praze u kriticky nemocnych.

Klicova slova: kriticky nemocny, sekundarni komplikace, imobiliza¢ni syndrom, oddéleni
intenzivni mediciny, fyzioterapeuticka (rehabilitacni) intervence, konvencni (standardni)

metody fyzioterapie



Abstract:

This bachelor thesis deals with problems of critically ill generally, prevention of
secondary complications following from development of immobilization syndrome and
overview of the most used physiotherapeutic methods in departments of intensive
medicine.

The practical part describes the concrete form of standard physiotherapeutic
intervention which is used in the Department of Anaesthesia and Intensive Care of
Kralovske Vinohrady University Hospital in Prague, by the method of direct observation.
The observation took place in the second half of September 2016, for 14 days, during
therapy applied in the morning only. During this time, the course of therapy of eight
patients was observed. Five of these patients had the therapy repeatedly. The detailed
description of diagnostic and course of therapy of five critically ill is a part of the thesis.

The aim of the thesis is to elaborate problems of critically ill and give the detailed
description and evaluation of the course of rehabilitation intervention which is provided
by standard (conventional) method of physiotherapy in critically ill, in the Department of

Anaesthesia and Intensive Care of Kralovske Vinohrady University Hospital in Prague.

Keywords: critically ill, secondary complications, immobilization syndrome, department
of intensive medicine, rehabilitation intervention, standard (conventional) method of

physiotherapy
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Uvod

Zdlouhava doba pobytu kriticky nemocnych na oddélenich intenzivni mediciny a k
tomu zavedena umeéla plicni ventilace vyrazné pfispiva k poklesu funkénich schopnosti
jedinc, zvyseni vyskytu sekundarnich onemocnéni, prodlouzeni délky hospitalizace a v
neposledni fadé také ke zvySeni mortality inaktivnich pacient(.

Uz po prvnim tydnu absolutniho klidu na IGzku, dochdazi u imobilnich pacient
k rozvoji tzv. imobilizaénho syndromu, ktery muiZe znacné komplikovat pribéh [écby
kriticky nemocnych. Klid na lizku a nasledna inaktivita jsou tedy vyznamnym rizikovym
faktorem, ktery ma mnohdy za nasledek zhorseni vitdlnich funkci, ale i nasledné kvality
zivota kriticky nemocnych a to i po propusténi z nemocnice. (PERME, CHANDRASHEKAR,
2009)

K prevenci rozvoje imobiliza¢niho syndromu a jeho doprovazejicich komplikaci je
nutné co nejdfive (jakmile to pacientlv zdravotni stav dovoli) zacit s pravidelnou a
intenzivni rehabilitaci, pro kterou je nezbytnda spoluprace vsech ¢len( interdisciplindrniho
tymu (lékafi, zdravotni sestry, pomocni zdravotnicti pracovnici, fyzioterapeuté,
egoterapeuté, logopedi ale i rodinni pfislusnici samotnych pacient(), ktefi se podileji na
pacientové rehabilitaci.

Prabéh lécebné rehabilitace kriticky nemocnych je vSsak pomérné dost specificky — je
dan drovni védomi (schopnosti spoluprace) a nutnosti kontroly vitalnich funkci,
zavedenych vstupl a celkovych reakci pacienta. Pfistup ke kriticky nemocnym vedl
v minulosti k nezatéZzovani jejich organismu jakymkoli cvicenim. V soucasné dobé je,
z dlvodu prevence vzniku sekundarnich komplikaci, snaha kriticky nemocné naopak
zatéZovat. Terapii vSak nesmime pacienta zbyteéné pretizit, ale zarovern nesmime terapii
ani zanedbavat.

Potfeba zrealizovat tuto praci vyplynula z otazek, které se vyskytly pfi reSeni
randomizované studie ,Functional electrical stimulation assisted cycle ergometry in
critically ill: Linking deranged muscle physiology to long term functional outcome®,
EMIR, realizované na KAR FNKV v Praze. Tato studie hodnoti vliv intenzivni fyzioterapie jiz
v Casné fazi hospitalizace, ktomu vyuZivd bicyklovou ergometrii asistovanou funkéni

elektrickou svalovou stimulaci (FES-CE). V ramci této studie jsou probandi nahodné



rozdéleni do dvou skupin - interven¢ni nebo kontrolni. Obéma skupindm je béhem
hospitalizace na KAR FNKV ordinovdna standardni rehabilitacni péce. Intervenéni skupiné
se intenzita terapie zvySuje programem vyuZivajicim FES-CE.

Vzhledem k tomu, Ze standardni rehabilitaci podstupuji vidy vSichni probandi, bylo
tfeba, pro rtesitele studie, vytvofit predstavu o fungovani rehabilitacni péée na této
klinice. Cilem této prace tak je popis a zhodnoceni pribéhu standardni rehabilitacni péce
poddvané na KAR FNKV v Praze.

Pfedpokladem teoretické ¢dsti této prace pak je podani zakladnich informaci, které
priblizi problematiku kriticky nemocnych, jejich |é¢ebné rehabilitace a nastini strucny
prehled fyzioterapeutickych metod nejcastéji vyuzivanych na oddélenich intenzivni
mediciny. Prace by méla také poukdzat na nutnost a nepostradatelnost pravidelné
standardni rehabilitacni péce, kterda je nezbytna pro prevenci sekundarnich zmén a

zlepseni kvality Zivota kriticky nemocnych.



1 Teoreticka cast

1.1 Oddéleni intenzivni mediciny

Intenzivni medicina je v soucasné dobé uzndvanou a velmi duleZitou specializaci,
jejiz pritomnost je nepostradatelnd pro vétSinu nemocnic. Poskytuje lécbu pacientlim,
ktefi trpi zdvaznym Zivot ohroZujicim onemocnénim (kriti¢ti nemocni), jejichz zdravotni
stav vyZaduje podrobnéjsi a kontinudlni sledovani, péci a I|écbu, kterd neni na
standardnich oddélenich béZné dostupna. (ZADAK et. al., 2007)

Pracovi$té intenzivni mediciny jsou v CR zndmd predeviim pod zkratkami JIP
(jednotka intenzivni péce), SIP (semiintenzivni, intermedialni péce), ARO
(anesteziologicko-resuscitacni oddéleni), DIP (dlouhodoba intenzivni péce), popf. OCHRIP
(oddéleni chronické resuscitacni a intenzivni péce) ¢i NIP (ndsledna intenzivni péce). Na
téchto pracovistich je pacientim nepretrzité poskytovdna moZnost diagnostiky,
monitorace, prevence a lécby jak primarnich, tak i sekundarné vzniklych onemocnéni.
Zakladni rozdil mezi JIP a ARO spociva jednak v oborové specializaci, ale také ve stupni
poskytované akutni péce. Pro JIP, zvlast ve vétsich nemocnicich, je typickd oborova
specializace (kardiochirurgickd, neurochirurgickd, neurologicka, koronarni, metabolicka i
pediatrickd). ARO je typické svou mezioborovou spolupraci zabezpecujici péci o nemocné
v obdobi selhavani jejich zakladnich Zivotnich funkci. Tim padem zajistuje ARO nejvyssi
stupen akutni péce (podpora, nahrazovani, sledovani a monitorovani zakladnich Zivotnich
funkci) bez ohledu na primarni etiologii onemocnéni. Na oddéleni dlouhodobé intenzivni
péce (DIP), popf. chronické resuscitacni a intenzivni péce (OCHRIP) ¢i nasledné intenzivni
péce (NIP), pak jsou prekladani pacienti, u nichZ se zdravotni stav stabilizoval, ale stale
nedoslo (a predpoklada se, Ze vnejblizSi dobé ani nedojde) k obnové nékteré ze
zakladnich Zivotnich funkci (nejcastéji jde o pacienty, u kterych opakované selhaly pokusy
o odpojeni od umélé plicni ventilace- UPV). Méné znama semiintenzivni, intermedidlni
péce (SIP) je pak zvlasté ve vétSich nemocnicich jakymsi prechodem z intenzivni do

standardni péce. (POCTA et. al., 1996; SEVCIK et. al., 2014)



Vsechna vySe uvedend pracovisté intenzivni mediciny jsou v kazdém pfipadé
ekonomicky znaéné naroéna nemocniéni oddéleni (dle Sevéika tvori ndklady na intenzivni
medicinu 10-25% vSech nemocnicnich vydajl) a kapacita l{zek je pro jednotlivé regiony
omezend. Snahou celého terapeutického tymu tak je zkrdtit pobyt pacientl na téchto
oddélenich na co moznd nejkratsi ¢asovy Usek (mimo jiné i z dGvodu snizeni rizika vzniku
sekundarnich onemocnéni, viz nize). K tomu ve velké mife pfispiva i pravidelnd a
intenzivni rehabilitace provadénd na téchto pracovistich. (POCTA et. al.,1996; SEVCIK et.
al. 2014)

1.2 Problematika kriticky nemocnych

Jak bylo vysSe uvedeno, na pracovisté intenzivni mediciny (v zahranic¢i zndmé jako
intensive care unit- ICU) jsou pfijimani kriticky nemocni, u nichz hrozi, probiha ci
probéhlo selhani jednoho nebo vice orgdni zajistujicich zakladni Zivotni funkce. Vyzaduji
tak specializovanou intenzivni, popf. resuscita¢ni péci s moznosti napojeni na umélou
plicni ventilaci (UPV) a dal$i podporu Zivotné daleZitych organd. (KAPOUNOVA, 2007)

Indikaci k prijeti pacienta na tato pracovisté jsou nejCastéji stavy vzniklé nahle,
z plného zdravi (stavy po neodkladné resuscitaci, dechovd nedostatecnost, tézka
eklampsie), pooperacni stavy, suicidalni pokusy i posttraumatické stavy, které jsou
v mnohych pfipadech nasledné doprovazeny vyvojem rdznych druhotnych komplikaci,
strukturdlnich poruch nebo nervosvalovych deficitl plynoucich z prolongovaného pobytu
na lGzku & z napojeni na umélou podporu Zivotné diilezitych organt. (UNIFY CR, 2016)

Tyto sekundarné ziskané komplikace (jejich blizSi specifikace viz nize) mohou
nasledné ohrozit pacientlv Zivot, ackoli primarni onemocnéni se podari uspésné zalécit.

(VINCENT, 2007)

1.2.1 Klasifikace kriticky nemocnych

Pro jednodussi vypracovani kratkodobého fyzioterapeutického planu u jednotlivych
pacientd, prijatych na oddéleni intenzivni mediciny, ktefi jsou schopni rehabilitace, byla
vytvorena jednoducha klasifikace kriticky nemocnych. (ZADAK et. al., 2007)

Dle standardu fyzioterapie doporuéeného Unii fyzioterapeutl Ceské republiky

(UNIFY CR) jsou kriticky nemocni klasifikovani dvojim zp(isobem:
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1) Dle délky hospitalizace- toto kritérium urcuje typové zarazeni pacienta do skupin:

A. -dlouhodobé hospitalizovany kriticky nemocny s nervosvalovymi Ubytky a
strukturalnimi poruchami (neuropatie, myopatie, sepse, multiorgdnové
selhavani), hospitalizovany na oddéleni intenzivni péce tfi a vice tydn

B. -doba hospitalizace je delSi nez pét dni, ale kratSi nez tfi tydny, pacient je
ventilovany, imobilni, se svalovymi ubytky (eventualni neuropatie)

C. -doba hospitalizace je do péti dnl, vyvoj pacientova zdravotniho stavu je
bez komplikaci, pacient je intermitentné odpojovan od ventilatoru nebo
ma pouze kyslikovou masku

2) Dle stavu ventilace- toto kritérium urcuje fazi zdravotniho stavu:

1. -téZce selhavajici pacient
a) nespolupracujici pacient plné ventilovany ptistrojem
b) spolupracujici pacient pIné ventilovany pfistrojem
2. -pacient stabilizovany pomoci pfistrojd, ventilovany
3. -pacient intermitentné odpojovany nebo na oxygenoterapii

4. -spontanné ventilujici pacient, stabilizovany

Na zakladé této klasifikace, je zavisla fyzioterapeuticka intervence, kterd podléha
ordinaci lékare. Lékar, dle zdravotniho stavu pacienta, urci zda bude fyzioterapie probihat
pouze vleze na lGzku, ¢i zda muUZe byt pacient vertikalizovan. Terapeutem je pak
stanoveno, zda se bude provadét kinezioterapie pasivni, aktivni nebo aktivni s dopomoci a
jsou zvoleny takové terapeutické postupy a metodiky, které jsou pro uréity typ pacienta,

v dané fazi (stupni) zdravotniho stavu nejvhodnéjsi. (ZADAK et. al., 2007)

1.2.2 Imobilita a imobilizaéni syndrom v intenzivni péci

Prolongovany pobyt na lizku a z toho vyplyvajici omezeni pohybu vede k imobilité.
Ta je dle Webera definovana jako: ,,Porucha schopnosti nezavislého pohybu ve volném
prostoru.” (WEBER et. al., 2000)

vrve

(napf. rozsahla cévni mozkova prihoda Ci transverzalni misni léze). Sekundarné pak byva



imobilita zplisobend vynucenou inaktivitou na IGzku (stavy po operacich). (MINARIKOVA,
2008)

Potfeba intenzivni péce je u kriticky nemocnych, vfadé pripadl, spojena pravé
s dlouhodobym upoutdnim na lGzku (v zahrani¢i znamé jako bedridden ¢i bed rest). Tato
skutecnost je, i v dnesni dobé, stale velkym mnozstvim lidi povazovdna za nezbytnou di
dokonce nutnou soucast lé¢ebného procesu, vedouci k co mozna nejdokonalejsi Gzdravé
lidského organismu. Jak ale ukdzaly mnohé studie uz z padesatych let minulého stoleti,
opak je pravdou. Naprosty klid na IGZku neni pro zdravotni stav pacienta pfinosny, jak se
pavodné predpokladalo, nebot béhem dlouhodobé inaktivity dochazi k postupnému
zhorsovani funkce rdznych organovych systémut. (CORCORAN, 1991)

Imobilita (zejm. docasné dlouhodobd a trvald imobilita) vede k projevim tzv.
imobilizaéniho syndromu. Ten je celkovou, neptiznivou odezvou organismu na klidovy

rezim. (KAPOUNOVA, 2007; KLUSONOVA, PITNEROVA, 2005)

1.2.3 Sekundarni komplikace vyplyvajici  z imobilizaéniho
syndromu
Imobilizacniho syndrom nepfiznivé ovliviiuje vSechny systémy lidského téla a
zpUsobuje komplikace, které mnohdy ohroZuji Zivot nemocného vice nez samotné
primarni onemocnéni. Imobilizacni syndrom se projevuje rznorodymi poruchami fady
organovych systém(. NiZe jsou uvedeny nejCastéji se objevujici zmény tykajici se

jednotlivych télesnych systém(. (DITTMER, TEASELL, part 1, 1993)

1.2.3.1 Muskuloskeletalni systém

Na pohybovém systému jsou projevy dlouhodobé imobilizace nejmarkantnéjsi.
Dochazi k vyrazné ztraté svalové sily znamé pod pojmem: nové vznikld svalova slabost
kriticky nemocnych (neboli ICUAW- intensive care unit-acquired weakness), ktera dle
Denehy a kol. postihuje 25-50% kriticky nemocnych. Tato nové vznikld svalova slabost
komplikuje odvykani pacienta od ventilatoru (tzv. weaning), mobilizaci na [Gzku a mnohdy
dlouhodobé ovliviiuje Zivot nemocného i po propusténi z nemocnice (navrat svalové sily

do puvodniho stavu trva, i pti primérené rehabilitaci, vice neZ dvakrat déle, nezZ trvalo



obdobi imobilizace). (DENEHY et. al., 2016; DITTMER, TEASELL, 1993; JIROUTKOVA,
DUSKA, 2011; LEE, FAN, 2012)

Procentuelné se snizeni svalové sily, dle rliznych studii, pohybuje primérné mezi 10-
20% za kazdy jeden tyden straveny dlouhodobym klidem na lGzku. To znamena, Ze
pacient, ktery je imobilizovany po dobu 3-5 tydn(, ztrati témér polovinu své plvodni sily.
Zpocatku je nejpatrnéjsi oslabeni dychacich svall (zvlast pokud je pacient dlouhodobé
odkazan na mechanickou ventilaci), antigravitacnich svall trupu a svall dolnich koncetin.
(DITTMER, TEASELL, 1993; PERME, CHANDRASHEKAR, 2009)

Hlavni pficiny rozvoje této svalové slabosti vznikaji nové, jiz béhem hospitalizace
pacientd na oddélenich intenzivni péce. Jsou jimi: ubytek svalové hmoty (sarkopenie) a
porucha funkce nervosvalového aparatu (neuromyopatie). Tyto pficiny mohou vzniknout
na podkladé raznych rizikovych faktort, kterymi jsou pacienti na oddélenich intenzivni
péce vystaveni. Jde napfiklad o hyperglykémii, 1é¢bu kortikosteroidy nebo blokatory
nervosvalového prenosu. (JIROUTKOVA, DUSKA, 2011; LEE, FAN, 2012)

Mimo svalové slabosti se vramci muskuloskeletdlniho systému objevuji i dalsi
komplikace, postihujici mékké tkané, klouby nebo kosti. Mohou jimi byt kontraktury
mékkych tkani, kterym je snaha zabranit pravidelnym polohovanim a protahovanim.
Castou komplikaci postihujici klouby je pak snizeni rozsahu pohybu, vznik sréstd a snizend
vyziva kloubni chrupavky. Kostni aparat je pak vlivem nezatéZzovani vystaven zvySenému
odbouravani kostnich lamel, snizeni vapniku a ndslednému vzniku osteopordzy, ktera

vede ke zvysené lomivosti kosti. (DITTMER, TEASELL, 1993)

1.2.3.2 Kardiovaskularni systém

Vramci kardiovaskuldarniho systému dochdazi vlivem inaktivity k aktivaci
sympatického nervového systému, coz vede ke zvyseni tepové frekvence nad 80 tepu za
minutu a ndslednému snizeni systolické i diastolické rezervy. Dalsi komplikaci tak mize
byt ortostaticka hypotenze, ke které dochazi pfi zméné polohy do vertikaly. V disledku
dlouhodobé stagnace krve v dolnich koncetindch pak muze dojit ke vzniku Zilni
tromboembolické nemoci, ktera pfi zanedbané prevenci muize vyustit az v masivni plicni
embolii, jenz pacienta akutné ohrozZuje na Zivoté. (CORCORAN, 1991; DITTMER, TEASELL,
part 1, 1993)



1.2.3.3 Respiracni systém

Vlivem sniZzené svalové sily pomocnych dychacich svall, dochdzi ke zhorsené plicni
ventilaci, kterd se projevi snizenim minutového dechového objemu. To se organismus
snazi kompenzovat zvySenim dechové frekvence. Velmi <¢&astou komplikaci
imobilizovanych pacientl, zvlasté téch, ktefi Spatné odkaslavaji, je atelektdza a
pneumonie, zpusobena hromadénim sekretu v dychacich cestach. Proto je fyzioterapie
kriticky nemocnych, témér vidy na prvnim misté, zamérovana pravé na hygienu dychacich

cest. (CORCORAN, 1991; DITTMER, TEASELL, part 2, 1993)

1.2.3.4 Endokrinni a mocovy systém

V obou téchto systémech je po dobu upoutani pacienta na lGzku pfitomna fada
hormondlnich a biochemickych zmén. Pfedevsim dochdzi k zvyseni diurézy, ke zvySenému
vylu€ovani sodiku a zvySenému extracelularnimu transportu tekutin. Inaktivita také
zpUsobi snizeni celkové hladiny dusiku, vapniku (u nékterych mladych kvadruplegikl se
vSak naopak muUZe objevit vapniku nadbytek) a sniZeni glukézové tolerance, coz muize u
dlouhodobé lezicich pacientli napodobit lehkou formu diabetu. Dalsi pomérné castou
komplikaci tykajici se mocového Ustroji jsou nové vznikajici mocové kameny. (DITTMER,

TEASELL, part 2, 1993)

1.2.3.5 Gastrointestindalni systém

DalSim projevem imobilizace, tentokrat z hlediska gastrointestinalniho traktu, je
sniZzeni bazalniho metabolismu a s tim souvisejici rozvoj nechutenstvi, které muize vyustit
az v anorexii. DUsledkem inaktivity je i snizena peristaltika, coZz spolu s nizkym pfijmem

vldkniny a tekutin vede k ¢asto se opakujicim zacpam. (DITTMER, TEASELL, part 2, 1993)

1.2.3.6 Kozni systém

Dlouhodobé lezici pacienti jsou zvlast ohrozeni vznikem prolezenin- dekubitd. Ty
vznikaji jako lokalizovand poranéni klize a podkoznich tkani nad kostnimi prominencemi
v disledku zvyseného tlaku a tim padem i snizeného krevniho zasobeni dané oblasti.
Prevenci jsou zde rdzné antidekubitni pomucky, polohovéani a pravidelna osetrovatelska

péce o pokozku. (KOUTNA, ULRYCH, 2015)



1.2.3.7 Centralni nervovy systém

Komplikace tykajici se centralniho nervového systému dle Teasella a Dittmera
zahrnuji senzorickou (smyslovou) deprivaci, ktera mize mit za nasledek deprese, snizeni
motivace, pokles inteligence nebo =ztratu schopnosti udriet pozornost. DalSimi
komplikacemi, spojovanymi s nervovym systémem vice neZ se systémem
muskuloskeletdlnim, muze byt ztrata rovnovahy a koordinace. (DITTMER, TEASELL, part 2,
1993)

Ackoli to tak na prvni pohled moinad nevypadd, vySe uvedeny vycet je pouze
struénym prehledem zakladnich problém( zptsobenych dlouhodobou imobilizaci. Nasim
cilem tak je zkratit pobyt nemocného na lGzku na minimum (k tomu neodmyslitelné
prispiva i véasné zapoceti rehabilitacni intervence), nebot prevence uvedenych komplikaci

je Casto daleko leh¢i nez jejich sloZitd a dlouhodoba lécba.

1.2.4 Kvalita zivota pacientll po propusténi z intenzivni péce

Na zakladé rlznych studii hodnoticich vysledky intenzivni péce, konanych jak
v zahranié¢i, tak i v Ceské republice, bylo zji$téno, e mnoho pacient(, s odstupem &asu po
propusténi z intenzivni péce, udava pritomnost jak psychickych tak i fyzickych nasledki
dlouhodobé imobilizace. Tyto nasledky omezuji pacientovo fungovani v bézném zivoté a
tim zdsadné snizuji kvalitu jeho Zivota. Kvalita Zivota je subjektivni hodnoceni miry
zapojeni pacienta do rliznych Zivotnich situaci. Pro hodnoceni kvality Zivota se uZiva cela
fada dotaznik(. Jednim z nejpouzivanéjsich a nejjednodussich dotaznik(i, vypovidajicim
z velké casti i o fyzickém stavu pacienta, je dotaznik EuroQolL-5D, ktery hodnoti kvalitu

Zivota v péti oblastech: mobilita, péce o vlastni osobu, bézné aktivity, bolest/nepohodli,

Uzkost/deprese. Vyhodnoceni pravé tohoto dotazniku, v rdmci prospektivni observacni

studie probihajici na anesteziologicko-resuscitacni klinice fakultni nemocnice v Plzni
v letech 1999-2004 (dle Zidkové a kol.) a v letech 2009-2014 (dle Svitdka)!, prokazalo

(stejné tak jako podobné studie konané v zahrani¢i, napf. ve Spojenych statech

1 Zajimavé je, Ze v obojim pfipadé se jednd o naprosto identické studie s jedingym rozdilem, ktery
spocivd v uvedenych letech, béhem kterych studie probihala, v ndzvu a v autorovi prdce.
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americkych, ve Skotsku ¢i v brazilském Sao Paulu), Ze jeden rok po hospitalizaci byla
kvalita Zivota pacientl zhorSena ve vsech oblastech tohoto dotazniku. K zvlast zasadnimu
zhorseni doslo u vybranych pacient( pravé v oblastech mobility, béZznych dennich aktivit a
bolesti. (MAFRA et. al., 2016; PARIZKOVA et. al., 2001; SVITAK, 2016; ZIDKOVA et. al.,
2012)

Je také zajimavé, Ze rozdil ve stavu pohybového aparatu (pohybové komponenty) po
propusténi z nemocnice, dle vySe uvedené brazilské studie (Mafra et. al.), nebyl mezi
jednotlivymi pacienty ovlivnén dle vstupniho skére systému APACHE (acute physiology
and chronic health evaulation)?, délkou invazivni mechanické ventilace, ani délkou
hospitalizace jako takové. Jediny faktor, ktery tak ovlivnil kvalitu pohybové komponenty
po propusténi, byl vék kriticky nemocného a uroven jehokvality Zivota pred hospitalizaci.
Proto je snaha, jiz v€asnou rehabilitaci probihajici na lizkach intenzivni péce, obnovit
plvodni (nebo alespon udrZzet stavajici) kvalitu Zivota, coZ je povaZovano za jeden

z hlavnich cilé intenzivni péce. (MAFRA et. al., 2016; ZIDKOVA et. al., 2012)

1.3 Rehabilitace (fyzioterapie) u kriticky nemocnych

Dle WHO je rehabilitace charakterizovana jako: ,Kombinované a koordinované
vyuziti lékarskych, socialnich, vychovnych a pracovnich prostfedkl pro vycvik nebo
znovuziskani co mozna nejvyssiho stupné funkéni schopnosti, vedouci k co nejrychlejsi
resocializaci jedince s postizenym zdravim vlivem nemoci, Urazu nebo vrozené vady.”

Ackoli to i vdnesni dobé stdle mnoho ,nezasvécenych” lidi netusi, rehabilitace,
zejména pak |écebnad rehabilitace, ktera je komplexem medicinskych, preventivnich,
diagnostickych a terapeutickych opatreni, se ve velké mife uplatiuje jiz na oddélenich
intenzivni pécée a je jejich nedilnou soucasti. Metodicko-terapeutickym oborem lé¢ebné
rehabilitace, ktery se v intenzivni péci vyskytuje nejcastéji, pak je pravé fyzioterapie, ktera
k ovlivnéni patologickych stavl pouziva rGzné formy energii (véetné energie pohybové).
(KOLAR, et. al., 2009; ZADAK et. al., 2007)

Sttredem zdjmu oboru fyzioterapie je pohybovy systém. Fyzioterapeuti se tak

zabyvaji jeho analyzou pomoci specifickych diagnostickych postup(, ale i tim jak mohou

2 Jde o skdrovaci systém, ktery se béZné uziva jako vstupni ukazatel tize kritického stavu.
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ovlivnit jeho poruchy a skrze néj poruchy dalSich orgdnovych systém(. Role
fyzioterapeutll na oddélenich intenzivni mediciny se lisSi napfi¢ rGznymi klinikami,
nemocnicemi ale i zemémi a je velmi cenéna jak lékafi a dalSim zdravotnickym
persondlem, tak i samotnymi pacienty. Fyzioterapeutické hodnoceni kriticky nemocného
je zaméreno zvlasté na nedostatky na fyziologické a funkéni Urovni a méné na lékarskou
diagndzu jako takovou. (GOSSELINK et. al., 2011; SEVCIK et. al., 2014)

Lécebna rehabilitace a tedy i fyzioterapie se na oddélenich intenzivni péce prolind
s celym |é¢ebnym procesem a mnohdy pokracuje i po jeho ukonceni. K dosazeni co
nejlepsi kvality |é¢ebné rehabilitace je nutna multidisciplindrni tymova spoluprace. Cely
tento |éCebné-rehabilitacni proces fidi oSetfujici |ékar, ktery odpovidd za indikaci
rehabilitace. Ta se na oddélenich intenzivni mediciny uplatiiuje zejména u pacient(
s respira¢ni nedostatecnosti (s tzv. akutnim respiraénim distress syndromem - ARDS
neboli syndromem akutni dechové tisné), s multiorgdnovym selhavanim, u nahlych
septickych a pooperacnich stavl, a v neposledni fadé u traumatickych poranéni.
Fyzioterapeutem je pak, na zakladé ordinace |ékate, zdravotniho stavu a typu ventilace
pacienta, sestaven kratkodoby fyzioterapeuticky plan, ktery urcuje jaké formy

kinezioterapie a jaké techniky budou u daného pacienta provadény. (ZADAK et. al., 2007)

1.3.1 Vyznam fyzioterapie u kriticky nemocnych

Vlivem dramatického rozvoje a stdlého vylepSovani technického vybaveni,
pouzivaného k poskytovani podpory Zivotné dullezitych funkci kriticky nemocnych, doslo v
poslednich desetiletich, zvlasté na oddélenich intenzivni péce, k vyraznému sniZeni
mortality. Ackoli se stale narlstajici pocet prezivSich jevi na prvni pohled jako velky
uspéch soucasné mediciny, existuje jiz dost celosvétové konanych studii, které dokazaly,
ze v mnohych ptipadech se do normalniho plnohodnotného Zivota (nebo do Zivota jako
byl prfed hospitalizaci na oddéleni intenzivni mediciny) vrati méné nez polovina vSech
prezivsich. (KONDO et. al., 2017; McWILLIAMS et. al., 2016)

Hlavni pricinou sniZzené kvality Zivota u prezivsich pacientd je v mnohych pfipadech
rozvoj tzv. syndromu postintenzivni péce (PISC - postintensive care syndrome). Ten je

charkterizovan jako novd, nebo zhorsujici se porucha kognice, dusevniho zdravi a
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fyzickych funkci vznikajicich po odeznéni akutniho onemocnéni. Existuje vSak jen malo
dlkazl o prubéhu a vysledku lé¢by pacientl s PISC. Jedinou dokdzanou metodou, jak
snizit incidenci tohoto syndromu je pravé vcasné zapocata fyzioterapie. Ta se tak ve
vétSiné nemocnic, stavd nedilnou soucasti organizace |écebné péce jiz u pacient(
hospitalizovanych na oddélenich intenzivni mediciny. (CLINI, AMBROSINO, 2005; KONDO
et. al., 2017)

Vcasné zahdjeni rehabilitacni péce u pacientll s ohrozenim vitdlnich funkci tak
sméruje k prevenci posSkozeni myoskeletalniho apardtu zpUsobeného dlouhodobou
imobilizaci i akutnim onemocnénim samotnym. Snaha predchazet a lécit komplikace
zpUsobené dlouhodobou imobilizaci, v mnohych pfipadech, i vyznamné zkracuje pobyt
pacienta na intenzivnim lGzku, které je jednak na provoz velmi ndkladné® a v mnohych

oblastech, a to nejen v CR, je jejich poéet nedostacujici. (SEVCIK et. al., 2014)

1.3.2 Indikace a kontraindikace fyzioterapie u kritickych stava

Na oddélenich akutni péce, zacina fyzioterapie mnohdy jiz hned po pfijeti pacienta
na akutni lGzko (tato forma terapie se prolind s |é¢ebnym procesem a spociva zprvu
zejména v pravidelném polohovani). Jak bylo vySe uvedeno, odpovédnost za indikaci
fyzioterapie ma oSetfujici 1ékar, ktery by mél odhadnout a vyhodnotit aktudlni zdravotni
stav nemocného a zaclenit ho do urcité |écebné kategorie dle platné klasifikace
(rozepsano v kapitole 1.2.1. Klasifikace kriticky nemocnych) a na jejim zakladé navrhnout
dalsi lé¢ebné-pohybovou strategii. V urCovani strategie je nesmirné dUlezité, brat
pacienta jako celek a nezamérovat se pouze na to konkrétni onemocnéni, které pacienta
do nemocnice ptivedlo, ale snaZit se o rozvoj nebo alespon o udrzeni celkového funkéniho
potencidlu pacienta. (SEVCIK et. al., 2014; ZADAK et. al. 2007)

V soucasné dobé fyzioterapie nabizi pristupy, které mohou byt indikované velmi
Casné i u pacientll sohroZzenim vitalnich funkci, ktefi dfive byli k fyzioterapeutické
intervenci povazovani za ,pfiliS nemocné”. Toto v¢éasné zapoceti fyzioterapie pomaha, u

kriticky nemocnych, predejit prodluzovanym, a ¢asto i opakované neuspésnym, pokusiim

3 Dle Sevéika a kol. a dle nejnovéjsich vyrocnich zprav rdznych fakultnich nemocnic CR, jsou naklady

na jednodenni provoz jednoho intenzivniho lGzka v priméru 20-30 tisic korun ¢eskych.
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o odpojeni od umélé plicni ventilace (tzv. weaning) a ndsledné, v mnohych ptipadech i
dlouhodobé, zavislosti na ventildtoru. Z uvedeného tak vyplyva, Ze fyzioterapeuticka
intervence, mulze vyrazné ovlivnit weaning a vést tak kurychleni pacientovy

rekonvalescence. (CLINI, AMBROSINO, 2005; SEVCiK et. al., 2014)

1.3.2.1 Indikace

Dle Sev¢ika a kol. je fyzicka aktivita a na ni navazujici €asna vertikalizace bezpeénd a
vhodna intervence ihned po stabilizaci obéhovych, respiracnich a neurologickych funkci.
Nékteré nedavné studie dokonce prokazaly, Zze ¢asnd mobilizace (€asnou mobilizaci
definuje Kondo a kol. jako rehabilitaci, kterd je provedena vco mozna nejdfivéjsim
obdobi, maximalné vsak do sedmého dne, od pocatku hospitalizace pacienta na ICU) u
stabilizovanych pacientl je nejen bezpecnd, ale i znacné efektivni nebot trénovani a
udrzovani zbytkovych funkci napomahda uspésSnému weaningu a zlepSeni kvality Zivota.
Dle Taita je vyskyt neZadoucich ucinkl c¢asné mobilizace nizky a doposud nebyly
prokdzany, zadné nezadouci efekty pohybové aktivity ani u kriticky nemocnych se
zénétlivym stavem. (CLINI, AMBROSINO, 2005; KONDO et. al., 2017; SEVCIK et. al., 2014;
TAITO et. al., 2016)

1.3.2.2 Kontraindikace

V nékterych ptipadech je vSak nutno od lé¢ebné rehabilitace (fyzioterapie) ustoupit
a respektovat urcitd kritéria, aby nebyl pacient ohrozen prohlubujici se dekompenzaci
zdravotniho stavu. Dle Sommerse a kol. jde o pfipady pacientl u nichz neddvno probéhl
akutni infarkt myokardu, dale muze jit o pacienty jejichZ tepova frekvence je nizsi nez 40
tepl/min nebo naopak vyssi nez 130 tepUl/min, jejichZ stfedni arterialni tlak je pak nizsi
nez 60 mmHg a nebo vysSi nez 110mmHg, saturace krve kyslikem je nizsi nez 90%,
inspiracni koncentrace kysliku (FiO2) je vyssi nebo rovna 0,6. Kontraindikaci fyzioterapie je
38,5°C. Relativni kontraindikaci pak muaze byt zména klinického obrazu (ta muze
zahrnovat neobvykle snizenou schopnost vnimani, poruchy védomi, bolest, abnormalni

barvu obliceje, nadmérnou Unavu ¢i nadmérné poceni), nestabilni fraktury, vysoky
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intrakranidlni tlak ¢i pfitomnost invazivnich vstup(, které mobilizaci brani. (SOMMERS et.
al., 2015; SEVCIK et. al., 2014)

V kaidém ptipadé je dle Sevéika a kol. fyzioterapie kontraindikovdna nejasté&ji u
hemodynamicky nestabilnich pacienti, u pacientl s agresivni ventila¢ni podporou,
s vysokym FiOz nebo s akutnim edémem plic. Je proto doporucovano, aby se fyzioterapeut
pfed zahajenim kazdé terapie i béhem ni informoval o aktudlnim zdravotnim stavu
pacienta u oSetfujicicho |ékafe ¢i oSetfovatelského personadlu a pfipadny postup

fyzioterapie s nimi konzultoval. (SOMMERS et. al., 2015; SEVCIK et. al., 2014)

1.3.3 Cile fyzioterapie u kriticky nemocnych

Prostfedkem fyzioterapie u pacientd v kritickém stavu je pouziti modernich a
financné prijatelnych metod, jejichz cilem je zachovani a obnoveni optimalni funkce
pohybového apardtu a omezeni sekundarnich komplikaci, vznikajicich v souvislosti
s dlouhodobym lezenim. Dale je snaha, pravidelnou pohybovou terapii, snizit pacientovu
zavislost na pfipojeni kumélé plicni ventilaci, zvysit funkéni rezervy a snizit
pravdépodobnost protrahovanych nebo opakovanych hospitalizaci. Celkové je cilem
fyzioterapie snaha o zlepseni kvality Zivota pacienta, a to jak béhem hospitalizace tak, i
v obdobi po propusténi z nemocnice. (CLINI, AMBROSINO, 2005)

Vintenzivni péci je fyzioterapie cilené zamérovdana na neuromuskuldrni systém
(prevenci a lé¢bu nasledkd imobility), respiracni systém (ovlivnéni dyspnoe, clearance
dychacich cest, ovlivnéni vzniku atelektdz, nedostatecného zapojeni dychacich svalll a
ovlivnéni opakovaného selhdvani pfi odpojeni od ventilatoru), kardiovaskularni systém
(ovlivnéni srdecni cinnost, otokd a prevence tromboembolie), gastrointestindlni trakt,
kozni kryt (prevence a ovlivnéni otok( a dekubit(l). Kromé toho mohou fyzioterapeuté
prispét k celkové pohodé pacientl zlepSenim jejich komunikace a také poskytovanim

emocéni podpory. (GOSSELINK et. al., 2011; SEVCIK et. al., 2014)

1.3.4 Fyzioterapeutické vysSetreni u kriticky nemocnych

Jako u kazdé nové indikované fyzioterapie na jakémkoliv nemocni¢nim oddéleni ¢i

v ambulanci, probihd i na oddélenich intenzivni péée, hned na Uvod terapie, vstupni
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kineziologické vySetreni. To je vSak vzhledem k mnohdy limitovanému zdravotnimu stavu

V Uvodu tohoto vysSetfeni je dobré uvést typové zarazeni pacienta dle fazového
modelu rehabilitace (viz kapitola 1.2.1 Klasifikace kriticky nemocnych) a zakladni ¢i dalsi
pfidruzené diagndzy. Dale se také uvadi aktualni typ ventilacniho reZimu, dechova
podpora, saturace krve kyslikem a to zda je pacient farmakologicky sedovan ¢i nikoli.

Vysetieni pacienta aspekci, pak ve vétsiné pripad(, probihd pouze v leze na zadech
(tj. v supinacni poloze). Je zamérovano zvlasté na pritomnost viditelnych ran ¢i dekubitl a
zpUsob jejich hojeni. Také je nutno vsimat si pfitomnosti rGznych katétr(, drén( a
endotrachealnich ¢i tracheostomickych kanyl. Pfedmétem zajmu je i celkové drZeni téla,
konfigurace, pfitomnost deformit, otoku a jizev.

Dale je vySetfeni zamérovdno na stav pacientova védomi, spolupraci (zda je pacient
schopen vyhovét vyzvé) a celkové psychické rozpoloZeni (pokud je pacient schopen
komunikace).

Ze samotného kineziologického vysetteni jaké zndme, nds zajima celkova hybnost
pacienta (zda vykonava pohyb aktivné, aktivné s dopomoci, pasivné nebo zcela
mimovolné) a rozsah pohybu v kloubech (moino zméfit pouze orientacné nebo
goniometrem). Pokud je pacient pohybu schopen, vySetfuje se, avSak pouze orientacné,
svalova sila. V neposledni fadé je tfeba si povSimnout jakychkoli bolestivych reakci a
celkového neurologického obrazu pacienta (zda je Ci neni pfitomna lateralizace).

Pokud je pacient schopen vertikalizace do sedu stoje, chlize (at uz s kompenzaéni
pomlickou, s dopomoci nebo samostatné), je tato informace, do zdznamu o
kineziologickém vysetfeni zahrnuta také.

Na zavér tohoto kineziologického vysetfeni jsou pak terapeutem uvedeny hlavni cile,
které chce terapii dosahnout. Je také stanoven kratkodoby rehabilitacni plan, ve kterém
jsou uvedeny zakladni fyzioterapeutické postupy, kterych bude k plnéni stanovenych cill

vyuzivano.

Postup, odbéru dat a zplsob vypracovani tohoto ,modifikovaného”
kineziologického rozboru typického pro kriticky nemocné, byl zpracovan na zakladé

formulafe kineziologického vysetfeni pouzivaného na Klinice anesteziologie a resuscitace
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(KAR) Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady (FNKV) v Praze (pfiloha ¢. 1- Formular
kineziologického vySetfeni FNKV) a na zdkladé standardu fyzioterapie pro kriticky
nemocné doporuc¢eném UNIFY CR vroce 2016 (pfiloha € 2- Kineziologické vysetfeni
pacienta na JIP, ARO, JIMP, OCHRIP). Postup vysetieni se proto miZe na jednotlivych

pracovistich mirné lisit.

1.3.5 Standardni fyzioterapeutické postupy provadéné u Kkriticky

nemocnych

Dle lékatem urcené faze zdravotniho stavu, sestavi fyzioterapeut kratkodoby
rehabilitac¢ni plan, kde stanovi jakou formu kinezioterapie bude provddét (zda pasivni,
aktivni nebo aktivni s dopomoci) a zvoli takové fyzioterapeutické postupy/metody, které
jsou v dané fazi nejprinosnéjsi. Vybér konkrétnich fyzioterapeutickych postupt je dan také
hlavnimi i vedlej$imi diagnézami pacienta. (ZADAK et. al., 2007)

Sestava fyzioterapeuckych postupl provadénych u kriticky nemocnych se v
jednotlivych pfipadech mlze mirné lisit, nebot fyzioterapeuticka intervence provadéna u
spolupracujicich a nespolupracujich pacientli je lehce odlisSna. Plan terapie tak je
navrhovan podle toho, zda pacient aktualné je, ¢i neni schopen spoluprdce. (GOSSELINK
et. al., 2011)

Nejcastéji vyuzivané fyzioterapeutické postupy provadéné na oddélenich intenzivni
péce, jsou uvedeny nize. Pro vétsi prehlednost jsou roziazeny do skupin (pasivni terapie,

aktivni terapie, reflexni terapie), dle vyzadované ucasti pacienta.

1.3.5.1 Pasivni terapie

Akutné nemocni, nespolupracujici, avSak stabilizovani pacienti, ktefi jsou pod
sedativy, ¢i v Uplném bezvédomi, maji naplanované takové fyzioterapeutické aktivity, pfi
nichZ neni vyZzadovana jejich spoluprace a které minimalné zatézuji jejich kardiorespiracni
systém. (GOSSELINK et. al., 2011)

LécCebna rehabilitace u takového pacienta tak zahrnuje predevSim nasledujici

fyzioterapeutické postupy:
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1.3.5.1.1 Polohovdni

Jednim ze zadkladnich bod( rehabilitaéni péce o kriticky nemocné je pravidelné
polohovani. To je popisovano jako specificka |é¢ebna technika, ktera vyuziva stfidavého
nastavovani téla pacienta do rGznych pozic s cilem prevence vzniku dekubitl, kloubnich
deformit, kontraktur a pneumonie (zlepSenim poméru ventilace/perflize, zvysenim
plicnich objem( a zlepSenim mukocilidrni clearance). DalSim podstatnym cilem je zlepSeni
obéhovych funkci, regulace svalového tonu, omezit nebezpeli poSkozeni perifernich
nervl (napf. utlakem) a ve specifickych pripadech (kraniotraumata, stavy po lumbdlni
punkci) maze byt dalSim cilem polohovani i snizeni intrakranidlniho tlaku. (CLINI,
AMBROSINO, 2005; KOLAR et. al., 2009)

U pacientl s poruchou védomi (resp. u pacientli v bezvédomi) dochazi ve vétsiné
pfipadl i k poruse motorickych funkci obranného i reflexniho charakteru a tim padem
tedy i k poruse vili ovldadané zmény polohy téla na lGzku. To vede k poruse hybné funkce
nejen kosternich, ale i dychacich svall. Proto by mélo byt polohovani jednim z prvnich
krok( jak fyzioterapeutické, ale zejména pak oSetfovatelské péce, nebot poloha pacienta
by méla byt ménéna kazdé 2-3 hodiny a to i vnoci, do té doby, neZ pacient znovu
nenabude védomi a nebude schopen sam zménit polohu. Pti kazdé provedené zméné
polohy je pak nutna kontrola vSech invazivnich vstup(, permanentniho mocového katétru
nebo polohy orotrachealni kanyly a ventilaéniho okruhu. (LIPPERTOVA-GRUNEROVA,
2013; SEVCIK et. al., 2014)

Pouha zména v nastaveni polohy jednotlivych casti pacietnova téla tak muize
vyrazné ovlivnit pozdéjsi funkéni restituci pacienta, nebot zménou pozice dostava pacient
stimuly, které napomahaji ndvratu jeho senzorickych a motorickych funkci. Nutné je vsak
dbat na spravné postaveni hlavy, trupu a kofenovych kloubd. (KOLAR et. al., 2009; SEVCIK
et. al., 2014)

Nejcastéji vyuzivana poloha u kriticky nemocnych je poloha supinacni tj. poloha
v leZze na zadech, kterd umoznuje lékarim a dalSim zdravotnickym pracovnikiim snadny
pfistup pro vysetreni a oSetreni pacienta, v€etné kontroly invazivnich vstupu. Tato poloha
je nejcastéji stfidana s polohou na jednom nebo druhém boku. Velkou vyhodou polohy na
boku, je to, Ze tato poloha méni aktivitu branice a usnadnuje tak drénaz dychacich cest.

Pronacni poloha tj. poloha v leZze na bfrise je ¢asto vyuzivana u ventilaéné selhdavajicich
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pacient(, nebot bylo dokazano, Ze tato poloha ma alespon kratkodoby Gcinek na zlepseni
oxygenace organismu. Méné vyuzivané jsou pak prechodné polohy semisupinacni a
semipronaéni a polohy v polosedé. (CLINI, AMBROSINO, 2005; SEVCIK et. al., 2014)

K polohovani jsou vyuzivany nejriznéjsi polohovaci pomdicky (polstare rdznych
velikosti, molitanova kolecka, kostky nebo kliny ¢i overbally), slouzici k vypodlozeni
urcitych casti téla, kde brani vzniku deformit a kontraktur, ale i k odlehcéeni rizikovych
mist, kde je za normalnich okolnosti vyvijen velky tlak kosténych struktur na mékké tkané
(paty, sakrum, lopatky, lokty nebo okciput). Polohovaci lGZka a antidekubitni matrace by
na oddéleni intenzivni mediciny mély byt samoziejmosti. (SEVCIK et. al., 2014)

V ramci polohovani muze byt také vyuZito kontinudlni rotacni terapie (CRT -
continuous rotational therapy). Tu poskytuji specidlni lGzka, umoziujici pomalé otaceni
kolem své podélné osy az do 60° na kazdou stranu. Tim preventivné zamezuji uzavéru
dychacich cest a vzniku atelektazy, stagnaci plicnich sekretl a preventivné pUsobi proti

vzniku nasledné infekce dychacich cest. (CLINI, AMBROSINO, 2005)

1.3.5.1.2 Koncept Bazdlni stimulace

Ackoliv je védecky koncept Bazdlni stimulace definovan jako koncept pedagogicko-
oSetrovatelsky, podstatna ¢ast prvkd, se kterymi koncept pracuje, se uplatiuje i ve
fyzioterapii. Tyto prvky mohou byt rozdéleny do nékolika skupin dle toho, ktery viem ma
byt stimulovan. PouZivany jsou prvky somatické, vestibuldrni, vibrani, auditivni, oralni,
olfaktorické a taktilné-haptické stimulace. Jednotlivé prvky stimulujici pacientovo
vnimani, hybnost a komunikaci jsou vybirany na zakladé autobiografické anamnézy a na
zakladé pacientova zdravotniho stavu. Cilem konceptu je podpofit vnimani, umoznit
pacientovi citit hranice svého téla a prfitomnost jiného ¢lovéka, udrzet nebo zmirnit rozvoj
postizeni, umoznit navazdni komunikace se svym okolim a zvlddnout orientovat se
v prostoru. (FRIEDLOVA, 2007; FRIEDLOVA, 2012; KAPOUNOVA, 2007)

K somatické stimulaci, mohou byt vyuZity naptiklad doteky (zdkladem somatické
stimulace je pravé tzv. inicidlni dotek, ktery je pevny, jisty a zfetelny a mél by byt
proveden pred a po kazdém oSetfovatelském ukonu ¢i komunikaci s pacientem), masaze
¢i polohovani. K vestibularni stimulaci pak slouzi polohovani do sedu a polosedu na IGzku,

rotacni, linedrni a statické pohyby hlavy, které jsou zamérené na pacientovo uvédomovani
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si zmény polohy, vnimani pohybu a prostorovou orientaci. Vibracni stimulaci, ktera se
provadi puUsobenim chvéjivych pohybl, poklepovych masazi a vibraci, pak mlze byt

snadno ovlivnéno pacientovo dychani. (KAPOUNOVA, 2007)

1.3.5.1.3 Pasivni respiracni fyzioterapie

Pokud pacient neni schopen provést aktivni expektoracni techniky, mlze byt,
k procisténi dychacich cest, vyuzito technik pasivni respiracni fyzioterapie. Pasivné muze
fyzioterapeut pomoci k expektoraci posturdlni drendzi, pfi které se vyuziva vlivu pusobeni
gravitace na dychaci cesty v rliznych polohach. Dfive byly dal$i moznosti pasivni respiracni
terapie poklepy hrudniku. Ty jsou dnes ale v mnohych pfipadech povazovany za
nebezpecné a jsou proto ¢asto pfimo kontraindikovany (nezadoucim efektem této formy
terapie je nebezpedi v podobé snizené saturace a kolaps bronchll). Tato technika se
zdsadné nesmi provadét u pacientl s poranénim hrudniku, u pacientd s osteopordzou,
s dusnosti nejasné etiologie, dale u hepatomegalie a splenomegalie. V ramci pasivni
respirani terapie mohou byt také provadény manualni vibrace hrudni stény nebo
manualni dopomoc pfi expiraci v podobé stlaceni hrudni stény na zacatku vydechu.
(NEUMANNOVA et. al., 2013)

Pro usnadnéni posunu sekretu v dychacich cestach je moziné vyuZit nejriznéjsich
pristrojl, at uz v podobé vibrac¢ni vesty nebo pfistroje CoughAssist, ktery vyuZziva k posunu

sputa inspiraéniho a expiraéniho tlaku. (NEUMANNOVA et. al., 2013)

1.3.5.1.4 Mékké a mobilizacni techniky

Mékké kryci tkané jako je klize, podkozi, fascie a dale svaly a jejich Upony, hraji velmi
podstatnou roli pfi vzniku a pribéhu pohybu. Jakékoli omezeni jejich pohyblivosti,
protaZitelnosti a pruznosti muZe znacné reflexné i mechanicky ovlivnit pribéh a
programovani pohybu. Mékké a mobilizacni techniky, patfici mezi prostfedky manualni
mediciny, mohou byt vyuZity i u nespolupracujicich pacientl aby se predchazelo vzniku
hyperalgickych zdn, snizenému vnimani a snizené nebo naopak zvySené senzitivité.
Rozhodujici fazi u téchto technik je dosazeni predpéti. Tyto techniky na JIP/ARO nejcastéji

zahrnuji mobilizace perifernich kloubU, pasivni protazeni kliZze, protaZzeni pojivové rasy (v
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podkoZi, ve svalstvu a v jizvach) a léceni hlubokych fascii (udrzovani jejich posunlivosti a

protaZitelnosti) zejm. v oblasti hrudniku. (KOLAR et. al., 2009; LEWIT, 2003)

1.3.5.1.5 Pasivni pohybovad terapie

Pasivni pohyb je prvni fazi mobilizace nespolupracujiciho pacienta (pacienta
v bezvédomi). Ta md za cil uchovani pohybu v paméti, redukovat vyvoj spasticity,
zachovat plnou pohyblivost v kloubech, zamezit vzniku kontraktur a preventivné puasobit
proti vyvoji heterotopickych osifikaci. Nasledkem pusobeni pasivné provadénych pohybl
dochdazi k vyraznému zvySeni metabolickych a hemodynamickych pomérd a také k
pfiblizné 15% zvysSeni spotieby kysliku, coZ napomaha stabilizaci obéhu a dychani a
snizuje tak riziko vzniku sekundarnich komplikaci. Dalsi dikazy o pozitivnim efektu
manualné provadénych pasivnich pohybd, zejména jejich vliv na zvyseni svalové sily a
zlepseni funkce pohybu, dle Cliniho a Ambrosina zatim jasné nejsou. Pasivni pohyby vsak
mohou byt prvni moZnosti jak prostfednictvim proprioceptivni a nociceptivni aference
ucinné facilitovat aktivni motoriku a vést tak ke zkrdceni délky hospitalizace akutnich
pacientd. (CLINI, AMBROSINO, 2005; KOLAR et. al., 2009; LIPPERTOVA-GRUNEROVA,
2013)

Pasivni pohyby jsou nejcastéji vykonavané jinou osobou- terapeutem, ktery musi
dbat na spravnou fixaci koncéetiny. Ta musi byt mékka ale pevn3, co nejblize ke kloubu, ve
kterém je pohyb provadén (nesmi dojit k patologickym uchylkdm koncetiny), nesmi byt
vedena pres dva klouby, nesmi provokovat spasticitu a musi byt bezbolestna. Pohyby
proto maji byt provadény pomalu, plynule, v pIném fyziologickém rozsahu a to optimalné
2-3krat denné. Soucasti pasivnich pohybl by méla byt i centrace korenovych kloub.

(KOLAR et. al., 2009; SEVCIK et. al., 2014)

1.3.5.1.6 Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF)

Jiz vramci pasivniho cviceni mohou byt vyuZity pohybové vzorce, které maiji
diagonadlni a spirdlni charakter. Pravé s témito pohybovymi vzorci pracuje PNF koncept.
Koncept, jak samotny nazev napovida, ma za cil usnadnit mechanismus nervosvalového

pienosu skrze stimulaci proprioceptord. (HOLUBAROVA, PAVLU, 2014)
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Pohyby, jenz terapeut, vtomto pfipadé u nespolupracujiciho pacienta, provadi
pasivné (u spolupracujiciho pacienta terapeut pouze dava pokyny a pohyb doprovazi nebo
pohybu klade odpor) jsou usporadany do sdruzenych pohybovych vzorcl, které vychazi
z pfirozenych pohybU v béZzném Zivoté. Téchto vzorcl se Ucastni celé svalové komplexy a
pohyb se déje v nékolika kloubech a rovinach soucasné. Cilem metody je provedeni
tohoto facilitacniho vzorce, vplném rozsahu pohybu, srovnovainym zastoupenim

agonisty a antagonist( tak, aby byl pohyb koordinovany. (HOLUBAROVA, PAVLU, 2014)

1.3.5.1.7 Pasivni vertikalizace

Pokud to pacientdv zdravotni stav dovoli, je dobré zacit co nejdfive s vertikalizaci do
sedu a to i u nespolupracujicich pacientll. Pravé u nich je tato poloha velice pfinosna,
nebot vertikdlni poloha zplsobi mohutnou senzorickou aferenci, pfi které dochazi
k aktivaci ARAS (aktivaéniho retikularniho ascendentniho systému) ve formatio reticularis,
ktery se podili na fizeni vigility. Dale vertikalni poloha napomdahd zaktivovat branici,
stimuluje aktivitu autonomniho nervového systému, funkci vnitfnich organ(, obéhového
systému a preventivné pusobi proti vzniku pneumonie, dekubitl a svalovych kontraktur.
(KOLAR et. al., 2009; SEVCIK et. al., 2014)

Vertikalizace je provadéna v ndvaznosti na polohovani do polosedu na lGzku. Pfitom
se musi dbat na podepreni hlavy, krku a naptfimeni hrudni patere. Pokud pacient tuto
polohu z hlediska intrakranidlniho tlaku a kardiopulmonarniho zatizeni toleruje, mlze se,
za pomoci nékolika dalSich terapeutd c¢i jiného zdravotnického personalu, pristoupit
k pasivni vertikalizaci do sedu s dolnimi koncéetinami pres okraj lGzka. Vertikalizaci mohou
usnadnit rtizné poml(icky v podobé vertikalizacnich zavésu, zvedakl nebo vertikalizacnich
(sklopnych) stoll, které nabizeji moZnost nastavit pozici pacienta dle jeho tolerance
vertikalni polohy. Tedy postupné od lehu na zadech, pres sed az po stoj. Po celou dobu
vertikalizace (manualni i pfistrojové) je vSak nutné hlidat hodnoty vitalnich funkci a
v pfipadé poklesu téchto hodnot vratit pacienta zpét do plvodni horizontalni polohy.

(GREEN et.al., 2016; McWILLIAMS et. al., 2016; SEVCIK et. al., 2014)
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1.3.5.1.8 Pristrojova rehabilitace

Moderni technologie dnes umoznuji k opakovanym pasivnim, ale i k asistovanym a
aktivnim pohybim, pacientll upoutanych na llZko, vyuZivat motorem podporované
[é¢ebné pohybové pristroje. Mezi takovéto pfistroje uzivané na oddélenich intenzivni
péce, patti predevsim kreslové kolo (MOTOmed viva), postelové kolo (MOTOmed letto,
MOTOmed letto2 nohy/paZe) nebo motodlaha (u stavli po urazech ¢i po operacich).
(GOSSELINK et. al., 2011)

MOTOmed umoziuje cyklicky pohyb konéetin s individualnim nastavenim druhu,
délky a rychlosti terapie sohledem na pacientovu toleranci zatéze. Diky tomuto
opakovanému byt i pasivnimu cviceni dochazi ke zlepseni prokrveni koncetin, stimulaci
receptorll ve svalech a kloubech a k vysilani aferentnich impulzii do centralniho
nervového systému (CNS). Nedavné randomizované kontrolované studie, zabyvajici se
Casnou rehabilitaci pomoci postelového kola, dokonce prokazaly, Ze kriticky nemocni,
ktefi cvicili na postelovém kole nékolik minut denné (zpocatku vsak jen pasivné), byli po
propusténi z nemocnice v lepSim funkénim stavu (zvlasté z hlediska svalové sily, vykonu a
vydrze béhem pohybovych aktivit) nez kriticky nemocni, ktefi béhem hospitalizace cvicili
pouze standardné tj. bez vyuziti postelového kola. (GOSSELINK et. al., 2011; KOLAR et. al.,
2009)

1.3.5.1.9 Neuromuskularni elektricka stimulace

Alternativou aktivniho cvi¢eni mlze byt u nespolupracujicich pacientll elektricka
svalova stimulace (EMS - electrical muscle stimulation), kterd do velké miry simuluje
pohyb urcité skupiny svall tak, jako kdyby byl provadén pacientem aktivné. Aktivni
kontrakce svalll (tedy kontrakce svalCl bez volniho Usili pacienta) jsou vtomto pfipadé
zajistovany samolepicimi elektrodami, které poskytuji nizkovoltazni elektrickou stimulaci
svalim, na kterych jsou Uumisténé. Tato terapie napomaha snizit riziko vzniku svalové
atrofie z necinnosti, zpomaluje proteinovy katabolizmus a udrZuje (popf. zvysuje)
svalovou silu a fyzickou vydrz pacienta. (CLINI, AMBROSINO, 2005; GEROVASILI et. al.,
2009; GOSSELINK et. al., 2011)

Obdobou EMS je funkéni elektricka stimulace (FES), ktera oproti EMS nabizi simulaci
aktivni kontrakce hned nékolika svalovych skupin najednou. Soucasné s elektrickou
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stimulaci totiz vyuziva i postelového kola k posileni velkych svalovych skupin dolnich
koncetin (kvadricepst, hamstringl, glutealnich a lytkovych svall). Elektrody béhem
terapie vysilaji impulzy tak, Ze dochazi postupné ke koordinované aktivité urcitych
svalovych skupin v pfesném ¢asovém sledu, coz umozni provést funkéni pohyb celou dolni
(u jiného typu pfistroje i horni) koncetinou. Pfedpokladem této formy rehabilitace je, ze
stimulovana koordinovand kontinualni terapie facilituje pohyb, zvySuje svalovou silu a

snizuje vyskyt a trvani deliria. (PARRY et. al., 2014)

1.3.5.2 Aktivni terapie

Aktivné spolupracujici pacienti, ktefi jsou jiz mimo fazi akutniho ohroZeni Zivota, a
presto jsou stdle hospitalizovani na oddéleni intenzivni péce (napf. pro pretrvavajici
nutnost napojeni na UPV), mohou, krom vySe uvedenych fyzioterapeutickych postupl
(polohovani, mobilizace perifernich kloub(, techniky mékkych tkani, PNF, pasivni pohyby)
podstoupit dalsi, nize uvedené, |éCebné rehabilitacni metody, které jiz vyzaduji jejich,

alespon ¢astecnou, spolupraci s fyzioterapeutem. (GOSSELINK et. al., 2011)

1.3.5.2.1 Aktivni respiracni fyzioterapie

Pro pretrvavajici neefektivni expektoraci spolupracujicich pacientl, muize byt vyuzito
aktivnich technik hygieny dychacich cest (ACT- airway clearance techniques). Ty by mély
byt obecné aplikovany u vSech nemocnych se zvySenou tvorbou bronchialni sekrece a
s oslabenim dychacich svalll. Nejcastéji pouzivané metody u spolupracujicich pacient(
jsou aktivné provadéné drendini a instrumentalni techniky zahrnujici autogenni drenaz
(fizené vydechovéni pres oteviend Usta s pfip. manualni dopomoci fyzioterapeuta), a
aktivni cyklus dechovych technik (zahrnuje kontrolni lokalizované dychdni, cviceni na
rozvijeni hrudniku a techniky silového vydechu- huffing). U spolupracujicich pacient(
mohou byt také vyuZity (pokud jsou k dispozici) dechové pomucky produkujicich vibrace,
které napomahaji posunu bronchialniho sekretu z perifernich dychacich cest k centralnim
(mezi tyto pomucky radime flutter, RC-Cornet nebo acapellu). Dale mohou byt vyuZity i
pomtcky, které vibrace neprodukuji (napt. Treshold PEP, PariPEP S-system, theraPEP), ale

muzZe se s jejich pomoci nastavit rizné velky odpor pro vydech, coZz napomaha udrzet
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dychaci cesty béhem vydechu déle rozsifené. Vydechovany proud vzduchu pak usnadiuje
posunuti bronchidlniho sekretu smérem k centralnim dychacim cestam. (NEUMANNOVA

et. al., 2013)

1.3.5.2.2 Aktivni cviceni nebo aktivni cviceni s dopomoci

Pokud je pacient jiz pfi védomi a spolupracuje, mlze zacit cvicit aktivné sam nebo
s asistenci fyzioterapeuta (v pripadé, Ze neni schopen pohybovat se zcela samostatné).
Pfipadné muZe provadét cviky proti odporu terapeuta ¢i cviky se zavazim, s mi¢em,
s pruzinou nebo v zavésném systému Redcord, resp. Therapy Master, v ramci S.E.T. (sling
exercise therapy) konceptu. (ZADAK et. al., 2007)

Pohybova aktivita slouzi k udrzeni nebo zlepSeni stavu pohybového aparatu (tj. k
udrZeni rozsahu pohybu v kloubech, k udrzeni ¢i zvySeni svalové sily, ke snizeni rizika
vzniku kontraktur mékkych tkdni, ale také i ke zlepseni celkové kondice a dosaZeni co
nejvyssiho stupné samostatnosti). V ramci aktivniho cviceni by mél byt pacient také
edukovdan k pravidelnému provadéni cévni gymnastiky jako prevenci tromboembolické
nemoci. Stejné jako u nespolupracujicich pacientl je i vtomto pripadé dobré aplikovat
cyklicky kontinudlni pohyb zprostfedkovany MOTOmedem (postelovym c¢i kreslovym),
pricemz pacient muzZe (dle zdravotniho stavu a fyzické kondice) provadét asistovany,
aktivni nebo rezistovany pohyb. (GOSSELINK et. al., 2011; KOLAR et. al., 2009; ZADAK, et.
al., 2007)

1.3.5.2.3 Vertikalizace (sed, stoj, chiize)

Vyhody uvadéni pacienta do vertikdIni polohy byly jiz uvedeny v podkapitole
1.3.5.1.7. Pasivni vertikalizace. Pokud je jiz pacient schopen aktivni spolupriace a
umoziuje-li to jeho zdravotni stav, je nezbytné, pro ndcvik samostatnosti, dale
postupovat ve vertikalizaci do aktivniho sedu, stoje a chlize.

Pred samotnou vertikalizaci se doporucuje zacit s ndcvikem aktivniho zvedani panve
v leZze na zadech pfi flektovnanych dolnich koncetindch a chodidly pevné zaprenymi o
podlozku (jde tzv. bridging neboli mosténi). Tento cvik pomaha posilit extenzory kycli a
trupu, které jsou dilezité pri vstavani a udrzeni stability v sedu, ve stoji a pfi chazi.

(KOLAR et. al., 2009)
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Dle tolerance je pacient postupné instruovan k vertikalizaci do sedu s dolnimi
koncetinami pfes okraj lGZka. Této polohy mlze byt, mimo jiné, vyuZito k provedeni
jednoduchych dechovych cviceni, k aktivnimu cviéeni hornich i dolnich koncetin a
trénovani stability trupu. Doba aktivniho sedu na lGzku (v kiesle nebo v zavésu) muze byt
pak postupné prodluzovana pro trénovani ortostatické tolerance. (GOSSELINK et. al.,,
2011; PERME, CHANDRASHEKAR, 2009)

Pokud je pacient v aktivnim sedu stabilni a ma zachovanou svalovou silu dolnich
koncetin alespon ze 3/5 (dle Oxfordské hodnotici skaly) mlze se pfistoupit k dalsi fazi
vertikalizace, a to k vertikalizaci do stoje. Zprvu je pacientovi do stoje pomahdano
s asistenci dalsi osoby nebo s vyuzitim vysokého choditka, zvedaku ¢i jinych stavécich
pomlcek (stavéci stll, vertikalizacni stojan). Pacient pak postupné ve stoji muze
PERME, CHANDRASHEKAR, 2009)

Posledni fazi vertikalizace na oddélenich kriticky nemocnych je nacvik a reedukace
chlze. Jejim podstatnym prinosem je trénink zvySovani vytrvalosti organismu a prevence
rozvoje svalové slabosti kriticky nemocnych. Zprvu je chlize nacvi¢ovana v blizkosti 1Gzka,
s asistenci jiné osoby nebo s vyuZitim choditka. V pfipadé, Ze je pacient stale zavisly na
UPV je pak chlize na delsi vzdalenosti nacvi¢ovadna s vyuzitim prenosného ventilatoru. |
vtomto pripadé je vSak nezbytna neustdld kontrola vitalnich funkci a pfi vyskytu
komplikaci je nutné pacienta co nejrychleji vratit do nizsi polohy. (GREEN et. al., 2016;
PERME, CHANDRASHEKAR, 2009)

1.3.5.2.4 Bobath koncept

Terapeuticky koncept manzelll Bobathovych (Neurodevelopmental Treatment -
NDT) se fadi mezi neurofacilitacni metodiky, které, stru¢né receno, vyuzivaji periferni
nervové stimulace s odezvou v CNS. Plvodné byl koncept uréen zejména pro pacienty
s détskou mozkovou obrnou (DMO) a pro pacienty po cévnich mozkovych pfihodach
(CMP), dnes ale najde vyuziti i u fady dalSich centralnich neurologickych onemocnéni, se
kterymi se mGZeme setkat i na oddélenich intenzivni péce. (KOLAR et. al., 2009; ZADAK et.
al., 2007)

25



Zakladem konceptu je mechanismus centrdlni posturdini kontroly, ktery zahrnuje
fadu dynamickych posturdlnich reakci. Cilem konceptu u kriticky nemocnych dle Kolare je:
inhibice spasticity (pokud je u pacienta pritomna), inhibice patologickych posturalnich a
hybnych vzorQ, facilitace fyziologické postury a pohybu vedouci k funkénim ¢innostem,
zména senzorického viemu pro zlepSeni vnimani polohy a pohybu, a prevence kontraktur
a deformit. (KOLAR et. al., 2009)

K redukci spasticity a facilitaci pohybu se pouzivaji specialni techniky tzv. handlingu,
coz je urcity zplGsob provadeéni cvi¢eni a manipulace s jedincem. Terapeut tak specifickymi
doteky, sleduje, navozuje a koriguje automatickou a volni hybnost pacienta. Tim pacient
dostava jisty senzomotoricky viem o sprdvném provedeni pohybu a snazi se ho pfi
kazdém dalSim opakovani provést samostatné a pozdéji ho zaclenit i do rlznych aktivit
véedniho dne (napf. otaleni se, vstavani z lGzka, zakladni sebeobsluha). (KOLAR et. al.,

2009)

1.3.5.3 Reflexni terapie

Dals$im hojné vyuzivanym zplisobem lécebné rehabilitace, uplatiiujici se u pacient(
v kritickém stavu, je reflexni terapie. Za reflexni terapii je povazovan lécebny zasah, pfi
kterém je tlakem puUsobeno na periferni receptory, z nich je veden impulz cestou
nerovych spojl v urcitém reflexnim oblouku. Pod reflexni terapii je, krom reflexnich
masazi, fazena také Vojtova reflexni lokomoce a zni vychazejici technika reflexné
ovlivnéného dychani, kterou je moZno wvyuzit jak u spolupracujicich, tak i u
nespolupracujicich pacientl (v€etné pacientl napojenych na UPV). (CAPKO, 1998; LEWIT,
2003)

1.3.5.3.1 Reflexni masaz

Reflexni masaz je v podstaté odvozena od techniky klasické masaze. Aby vSak méla
tato masaz kyzeny lécebny efekt, je nutné dodrzet predem stanovené poradi hmatl v
jednotlivych sestavach. Pomoci jednotlivych hmatl jsou manudlné drazdéna nervova
zakonceni v kazi, podkozi a svalech (mista druhotného zasahu), které pak prenaseji signaly

do vnitfnich orgadn( (primarné nemocné tkané), jejichz funkci ovliviuji. (CAPKO, 1998)
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1.3.5.3.2 Vojtova metoda

Vojtova metoda je diagnosticky a terapeuticky koncept zaloZzeny na reflexni
lokomoci. Tato metoda byla dfive primarné vyuZivana zejména v oblasti pediatrie.
Postupem casu ale naSla své uplatnéni i v dalSich oborech jako je ortopedie, chirurgie
nebo neurologie. Princip této metody vychazi z kineziologie ontogenetického vyvoje,
ktera se dle Vojty zaméruje na sledovani globdlnich svalovych souher tykajicich se celého
téla. Profesor Vojta na zakladé vlastniho pozorovani vychazel z predstavy, Zze zakladni
hybné vzory (vzory pro vzpfimeni a pohyb vpred) jsou programované geneticky v
centralnim nervovém systému kazdého jedince. Na zakladé predem nastavené polohy,
vychazejici z vyvojové kineziologie (reflexniho plazeni nebo reflexniho otaceni), a
stimulace urditych spoustovych zon pak mlzeme do tohoto geneticky nastaveného
programu pohybu vstoupit a docilit tak reflexni motorické odpovédi i tam, kde je
spontadnni zapojeni téchto pohybovych vzorcl omezeno. (KOLAR et. al., 2009; VOITA,
PETERS, 2010)

1.3.5.3.3 Technika reflexné ovlivnéného dychani

Na oddélenich intenzivni péce se spiSe nez s Vojtou terapii jako takovou setkavame
s technikami reflexné ovlivnéného (modifikovaného) dychani, které jsou na Vojtové
principu reflexni lokomoce zaloZeny. Vyhodou této odvozené techniky je, Ze neklade
prilisSné pozadavky na prostor, ve kterém je provadéna a mlzZe byt vyuZita i u tlumenych,
nespolupracujicich nebo pohybové limitovanych pacientli ¢i u pacientd s ventila¢ni
podporou. Kontraindikaci této techniky jsou zhoubné nadory, kardidlni nestabilita,
medikace s vysokymi davkami kortikosteroid( ¢i chirurgicka intervence a po ni potiebna
doba hojeni v lokalité terapeutického vykonu. (KOLAR et. al., 2009; SMOLIKOVA, MACEK,
2010)

V ramci této terapie jsou opét kombinovany polohy pacienta se stimulaci urcitych
z6n (nejCastéji jde o dobre dostupné zény na hlavé, hrudniku ¢i zadech), diky kterym
dochdazi k neurofyziologické facilitaci dechového svalstva. VyuZivana je zde poloha
reflexniho otaceni, ktera vyznamné ovliviiuje respiracni funkce. Pacient pfi této poloze
lezi na zadech, horni koncetiny ma podél téla v supinacnim postaveni, dolni konéetiny ma
natazené s mirnou abdukci a zevni rotaci v kycelnich kloubech a hlavu ma mirné
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rotovanou na stranu hrudni zény. Nejcastéji vyuzivanou reflexni zénou je hrudni zéna
(obvykle je lokalizovana mezi Sestym a sedmym Zebrem na celistni strané), ke které se
postupné pridavaji dalsi zony jako napf. acromion (na zadhlavni strané) nebo linea nuchae
(na zahlavni strané). (SMOLIKOVA, MACEK, 2010; VOITA, PETERS, 2010)

Stimulaci téchto zon dochazi k aktivaci a optimalizaci Cinnosti branice v jeji
respiraéni a posturalni funkci. Tim ji je umoZnéno pracovat v synergii s ostatnimi
dechovymi a posturdlnimi svaly. Dochazi tak ke zlepseni celkové ventilace plic, coz mlze
napomoci rychlému navozeni optimalnich dechovych vzor(i po operacich a usnadnénému
dosazZeni ventilaéniho weaningu, ¢imZz muize byt vyznamné zkracen pacientlv pobyt na

oddéleni intenzivni péce. (SMOLIKOVA, MACEK, 2010; VOITA, PETERS, 2010)
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2 Prakticka cast

Pro vypracovani praktické ¢asti své bakalarské prace jsem se zabyvala pozorovanim
a naslednym popisem postupu standardni rehabilitacni péce na KAR FNKV v Praze, jako
dil¢éim ukolem studie EMIR. Soucdsti praktické ¢asti jsou také rozbory péti jednotlivych
pfipadd kriticky nemocnych, u nichZz jsem méla moZnost sledovat pribéh konvencni
rehabilitace opakované, a které tak podavaji konkrétni informace o pribéhu

fyzioterapeutické intervence na KAR FNKV v Praze.

2.1 Cil prace

Cilem této prace je podat konkrétni popis a zhodnoceni pribéhu rehabilitani
intervence, poskytované standardni (konvencni) metodou, u kriticky nemocnych na KAR

FNKV v Praze.
2.2 Metodika

K vyhotoveni své prace jsem sledovala pribéh lé¢ebné rehabilitaéni péce, u celkem
osmi pacient(. Z toho pét pacient(l bylo sledovano opakované (tj. vice ne? jednou). Slo o
pacienty hospitalizované na KAR FNKV v Praze, ktefi byli indikovani k rehabilitaci v obdobi
19.-30.9.2016. Sledovana byla pouze terapie aplikovana v dopoledni hodinach.

Data byla ziskana formou prospektivni observacni studie, na které jsem zacala
pracovat v druhé poloviné zati roku 2016, kdy jsem méla moZnost kazdé dopoledne, po
dobu 14 dnl dochazet na Kliniku anesteziologie a resuscitace FNKV v Praze. Na této
klinice je intenzivni péce poskytovana na dvou oddélenich umisténych ve dvou podlaZich:
Resuscitacni oddéleni | a Resuscitacni oddéleni Il (RES | a RES 1l). RES | je zaméfeno na
vysokoprahovy prijem pacientl z oblasti prednemocni¢ni neodkladné péce. Zejména pak
na pacienty traumatizované. RES Il je charakteristické boxovym systémem a je zaméreno
predevsim na pfijmy nemocnych zjinych oddélenich FNKV a na sekundarni pfijmy
prazské i mimoprazské. Celkovy pocet lUzek na obou oddélenich je 21. (Vyrocni zprava

FNKV 2014)
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Po dobu mé pritomnosti na klinice, jsem metodou pfimého pozorovani zjistovala
prabéh a zplsob podavani standardni (konvencni) rehabilitacni péce (tj. rehabilitacni péce
bez vyuziti prostredkl pristrojové rehabilitace) na obou zminénych oddélenich.

K nastinéni konkrétni podoby fyzioterapeutické intervence na KAR FNKV v Praze
jsem zvolila rozpracovani péti jednotlivych pripadl, které podavaji zakladni informace o
zdravotnim stavu a prabéhu |écebné rehabilitace u pacientl, se kterymi jsem méla
moznost rehabilitovat opakované.

Zaznam o samotném prabéhu rehabilitacni intervence jsem pro rychlé zorientovani
a pribliznou predstavu délky kazdé terapie, shrnula do jednoduché tabulky, kterd je

soucasti rozboru kazdého vybraného pacienta.

2.3 Hypotézy

1. Na KAR FNKV v Praze neexistuje jednotny postup rehabilitacni intervence u

kriticky nemocnych.

2. Rehabilitace kriticky nemocnych je na KAR FNKV v Praze provadéna

v multidisciplinarnim tymu.

3. Pfi kazdé nové indikované rehabilitac¢ni intervenci je provadén kineziologicky

rozbor pacienta.

4. PrUbéh rehabilita¢ni intervence kazdého pacienta, stejné tak jako veskeré
pokroky, které pacient v béhem terapie udélal, jsou na KAR FNKV v Praze

kazdodenné zaznamenavany do oSetfovatelské dokumentace.

5. Kaidy pacient, ktery je zKAR FNKV preloZzen na jiné oddéleni ¢i do jiné
nemocnice nebo jiného zafizeni, podstupuje vystupni fyzioterapeutické
vySetieni, jehoZ vysledek je spolu s ostatni dokumentaci pfedan prislusSnému

pracovisti, na které je pacient prelozen.
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2.4 Vysledky

2.4.1 Popis terapie

Standardni rehabilitacni intervence, poskytovana na KAR FNKV v Praze, se netyka
vzdy vSech hospitalizovanych. Indikaci k zahajeni rehabilitace, po stabilizaci pacientova
stavu, dava lékar, ktery zdroven i urci stupen rehabilitace (tzn. zda ma byt s pacientem
cviceno pouze v leze na llzku, zda muize byt pacient vertikalizovan do sedu, pfipadné zda
mUzZe byt pacient vertikalizovan do stoje a nasledné chlize). Na oddéleni dochazi skupina
3 fyzioterapeutl, krom nich se na léCebné rehabilitaci podili fada dalSich pracovnik(
(Iékafi, zdravotni sestry, logoped, pomocni zdravotni¢ti pracovnici) a v mnohych
pfipadech i rodinni pfislusnici samotnych pacient(.

Vlastni cviceni probihd u vétSiny pacientl kazdy vsedni den dvakrat denné (v
Casnych dopolednich a odpolednich hodinach), zalezi vsak na zdravotnim stavu a fyzické
kondici pacientll. Jednou denné pak je fyzioterapie poskytovana i v sobotu. Délka jedné
fyzioterapeutické (cvicebni) lekce trva v priméru 25-30 minut, i zde ovSem v prvni rfadé

zalezi na zdravotnim stavu pacienta.

Vuvodu kazdé nové indikované rehabilitacni intervence je fyzioterapeutem
provedeno stru¢né ,modifikované” kineziologické vySetfeni na zdkladé predtisténého
dokumentu vydaného FNKV v Praze (Pfiloha ¢. 1- Formuldr kineziologického vysetreni
FNKV). Obsahem tohoto kineziologického vysetfeni je zhodnoceni pacientova stavu
védomi a spoluprace, vysetfeni bolesti, jednoduché vysetreni aspekci a palpaci, orientaéni
vySetfeni hybnosti, zhodnoceni neurologického obrazu a zaznamenani aktudlniho
ventilacni reZzimu, dechové podpory, farmakoterapie a kardiopulmondlni kompenzace.
Soucasti vysetieni je, v zavéru, i stanoveni aktudlnich rehabilitacnich cild.

Po vstupnim vysSetreni nasleduje vlastni rehabilitace. Ta se ze strany fyzioterapeutd,
ve vétsiné pripadud, zaméruje hlavné na udrzeni hygieny dychacich cest. Mezi nejcastéji
vyuzivané metody respiracni fyzioterapie, zde na prvnim misté, patfi technika reflexné
ovlivnéného dychani se stimulaci pres hrudni zénu. Dale je vyuzivano kontaktni dychani,
drendini techniky i prace s polohou téla (relaxacni a ulevové polohy). Co se tyka
pristrojové podporované respiracni fyzioterapie, setkala jsem se béhem své praxe na
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klinice s aplikaci expira¢niho dechového trenazéru acapella a to pouze u jednoho pacienta
(pocet téchto pomlcek na oddéleni je pomérné dost limitovany ze stran zdravotnich
pojistoven a tudiz nemohou byt pouZity u kazdého pacienta).

Fyzioterapie je dale zamérovana na techniky mékkych tkani, mobilizace perifernich
kloubl, cévni gymnastiku a udrZzeni svalové sily a rozsahu kloubni hybnosti pasivnimi,
semiaktivnimi ¢i aktivnimi pohyby, dle spoluprace pacienta. Vyuzivané je i cviceni
v diagonaldch dle PNF a prvky Bobath konceptu.

V ramci ¢asné rehabilitace, je snahou personalu vertikalizovat pacienty upoutané na
lGzko, co moZna nejdrive to je mozné. K vertikalizaci pacienta se tak pfistupuje, jakmile to
oSetrujici |ékar uzna za vhodné a bezpecné. Pacient je nejprve s dopomoci vertikalizovan
do sedu na okraj lGzka. Dale pak, dle schopnosti aktivni spoluprace, ortostatické tolerance
a zejména pak dle indikace lékare, mlze byt vertikalizovan do stoje, pripadné muze udélat
nékolik kratkych krokd u lGzka &i se pfesunout do predem pfistaveného vysokého kiesla.*

Mimo fyzioterapie jako takové md na klinice podstatnou ulohu i rehabilitaéni
oSetfovatelstvi. To je soucdsti béZné oSetfovatelské péce, kterd je kriticky nemocnym
poskytovana 24 hodin denné. Zdravotni sestry zde peclivé dbaji na péci o pridchodnost
dychacich cest (ta je zajistovana inhalacemi, odsavanim uvolnénych hlent ¢i stimulaci
prohloubeného dychani), prevenci dekubitl a kontraktur pravidelnym polohovanim a
v neposledni radé aplikuji prvky konceptu Bazalni stimulace na zakladé ziskané anamnézy

od rodinnych pftislusnik( pacienta.

Za kaidy den, kdy je pacientovi indikovana rehabilitaéni intervence, je pak
fyzioterapeutem proveden zaznam o prUbéhu terapie do pacientovi oSetiovatelské
dokumentace. Do dokumentace jsou zapisovany aplikované metody a casové rozpéti
jejich aplikace. Dale se zaznamenava nejvyssi dosazeny stupen rehabilitace a pripadné,
pokud nastaly, komplikace vzniklé v pribéhu rehabilitace (nejéastéji jde o ortostaticky

kolaps, respiracni insuficienci ¢i kardialni dekompenzaci).

4 V dobé, kdy jsem na oddéleni dochdazela, nebyly pfi rehabilitaci k dispozici z4dné vertikalizaéni
pomtcky. Vertikalizace, zejména méné spolupracujicich a slabych pacientll, tak byla pomérné casové i
personalné naroc¢na.
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Pokud pacientovi neni fyzioterapeutickd intervence aplikovdna, ackoli ji ma na
dany den indikovanou, piSe se do dokumentace, z jakého ddvodu k intervenci nedoslo.
Nejcastéjsim dlivodem vynechdani intervence je nepfitomnost pacienta na IGzku z dlvodu
aktualné probihajiciho vySetreni, stav pacienta vyZzadujici akutni chirurgicky zakrok, nahlé
zhorseni zdravotniho stavu pacienta nebo odmitnuti rehabilitacniho cvi¢eni samotnym
pacientem.

Kontrolni ani vystupni fyzioterapeutické vysetfeni, prfed preloZzenim pacienta na
jiné oddéleni, se na klinice neprovadi. Divod je ten, Ze fyzioterapeuté dochazejici na
kliniku nejsou véas informovani o planovaném prekladu pacienta na jiné pracovisté.
Mnohdy tak ani nevédi, Ze s pacientem dany den cvicili naposledy. DalSim divodem, proc
se vystupni vySetieni neprovadi je, Ze dokumentace o dosavadnim priabéhu rehabilitacni
péce, pfi prekladu pacienta na jinou kliniku, do jiné nemocnice ¢i do jiného zatizeni,
zUstava na KAR FNKV v Praze. Rehabilitacni pracovnici na té jiné klinice, kam byl pacient
preloZen, tak musi veSkerou rehabilitacni dokumentaci zavést znovu od zacatku, aniz by

védéli, jak si pacient v priibéhu rehabilitace doposud vedlI.

2.4.2 Popis souboru pacientu

Do studie bylo zarazeno pét probandd, jejichz pribéh terapie bylo mozné sledovat
opakované. Jednalo se o CEtyfi muZze a jednu Zenu. Zakladni diagndzu tvofilo ve dvou
pfipadech akutni respiracni selhani, v dalSich dvou ptipadech polytrauma
s kraniotraumatem a v jednom pfipadu samotné kraniotrauma. Primérny vék vybranych
probandd byl 44 let. Primérny pocet dnl stravenych na KAR FNKV v Praze ke 30.9.2016
byl 14 dn.

Priloha €.3- Tabulka €. 1- Zakladni informace o vybranych pacientech

Datum ukonceni
. Datum RHB RHB (v pripadé ze
P::fs'ﬁ)"t Pohlavi na'::z';m, Zikladni diagnézal || prijetina | indikovina RHB byla
KAR FNKV od ukoncena pred
30.9.2016)
1 Muz 1962 Akutni respiracni 12.9.2016 | 19.9.2016
selhani
2 Muz 1993 Polytrauma s 4.9.2016 8.9.2016 27.9.2016
kraniotraumatem
3 Muz 1989 Polytrauma s 16.9.2016 | 20.9.2016 23.9.2016
kraniotraumatem
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4 Muz 1940 Kraniotrauma 16.9.2016 21.9.2016

5 Zena 1976 Akutni respiracni 22.9.2016 | 27.9.2016
selhani

2.4.2.1 Pacient¢. 1
Zakladni udaje-
Pohlavi: Muz
Rok narozeni: 1962
Epikryza: 54-lety muZz se symptomatickym mnohocetnym myelomem, pfijat
planované 6.9.2016 na interni hematologickou kliniku FNKV k podani vysokodavkové
chemoterapie s naslednou transplantaci autolognich perif. kmen. bunék, 7.9.
posttransplantaéni obdobi bylo komplikovano rozvojem febrilni neutropenie, od 12.9. na
RTG pravostranna pneumonie, preklad na KAR RES Il., 17.9. intubovan, od té doby na
analgosedaci, na osloveni nereaguje, od 19.9. pokles CRP, indikovan k rehabilitaci, 24.9.
odtlumen, extubovan, spontanni ventilace hrani¢ni, 25.9. pro selhani expektorace znovu
zaintubovan, 27.9. extubovan
Souhrn diagndéz: Akutni respiracni selhani, pravostrannd pneumonie, lé¢en na
onkologii pro mnohocetny myelom
Anamnéza: Nelze odebrat
Dosavadni RHB/fyzioterapie: Nelze urcit
Soucasny stav (ze dne 19.9.2016): Hyperstenicky, vysoce sedovany pacient
s orotrachedlni intubaci (ventilaéni rezim SIMV, PEEP 14 mBarr, FiO2 0,5, SPO, 96%,
dechovd frekvence prevainé kolem 20 dechld/min), centralnim Zilnim katétrem,
zavedenou nasogastrickou sondou a permanentnim  mocovym  katétrem,
kardiopulmondlné kompenzovany, klidny, nespolupracujici bez zndmek pokust o navazani
kontaktu.
Vysledky vysetieni/kineziologického rozboru: Vysetfeni probéhlo dne 19.9.2016.
Pacient zaujima pasivné nastavenou symetrickou supinacni polohu. Na prvni pohled je

patrny mirny otok hornich konéetin. Na osloveni, povel, ani algicky podnét nereaguje.
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Rozsahy pasivni kloubni hybnosti nejsou omezeny. Svalovy tonus je snizeny. Svalova sila
nelze vysetfit. Pohyblivost pouze pasivni.

Kratkodoby rehabilitacni plan: Primarni zaméreni na udrzeni hygieny dychacih cest,
prevence dekubitu, zlepseni obéhovych funkci, prevence svalové atrofie a udrzeni rozsahu
kloubni pohyblivosti. Po odtlumeni pacienta, jakmile to bude mozné, nacvik sobéstacnosti
a postupna vertikalizace.

Pribéh fyzioterapeutické intervence: V prvnich fazich rehabilitace jsme se u
pacienta zamérovali zejména na hygienu dychacich cest. Respiracni terapie vSak byla
zpocatku limitovdna neschopnosti provést slozitéjsi techniky z divodu omezené
spoluprace pacienta. Vyuzivali jsme tak manudlnich vibracnich technik, technik mékkych
tkani se zamérenim na hrudni facie a pasivnich pohyb( hornich koncetin ovliviujicich
dechovy stereotyp. Jakmile byl pacient schopen spoluprace, aplikovali jsme techniku
kontaktniho dychani a instruovali pacienta k nacviku efektivni expektorace. Techniku
reflexné ovlivnéného dychani jsme vSak vzhledem k povaze pacietova primarniho
onemocnéni provadét nemohli.

K udrzeni svalové sily, rozsahu pohybu a celkové télesné kondice, nezbytné pro
naslednou vertikalizaci, jsme s pacientem provadéli predevsim pasivni, asistované a
aktivni cviceni hornimi i dolnimi konéetinami. V ramci prevence tromboembolické nemoci
jsme pacienta (jamile byl schopen spoluprace) instruovali k pravidelnému provadéni cévni
gymnastiky.

Jako pripravu kvertikalizaci jsme s pacientem provadéli nacvik bridgingu
(mosténi) a asistovaného pretdceni na l0zku. K samotné vertikalizaci do sedu na okraji
lGzka jsme, dle indikace lékare, mohli pristoupit az posledni den pacientova pobytu na
klinice. Nasledné byl pacient pfeloZzen na hematologickou kliniku FNKV.

Navrh autoterapie, instruktaz, doporuceni: V pribéhu rehabilitacni intervence byl
pacient instruovan k samostatnému provadéni aktivnich drenazinich technik dychacich

cest, cevni gymnastiky a lehkému kondi¢nimu cviceni.
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Priloha ¢. 4- Tabulka ¢. 2- Prubéh fyzioterapie v jednotlivych dnech- pacient ¢. 1

Pacient €. 1

Datum: 19.9.2016 | 20.9.2016 | 21.9.2016 | 22.9.2016 | 23.9.2016 | 26.9.2016 | 27.9.2016 | 29.9.2016| 30.9.2016

Sedace: ano ano ano ano ano ano ne ne

Kontakt:

plny v \

Castecny

pouze motoricky neklid \ \ \

Zadny 3 v v

Spoluprace:

nespolupracuje v v \

snazi se vyhovét v v v

plna spoluprace v \

Ventilacni reZim: SIMV SIMV SIMV SIMV SIMV SIMV maska 02 |spont. spont.

hypertenze, |hypertenze,

Poznamky:
C2NAMLY tachykardie [tachykardie

Druh terapie (v minutach):

Reflexni terapie vleze na ltzku

Pasivni respiracni fyzioterapie 7 5 2 5 5

Aktivni respiracni fyzioterapie 2 7 10 5
Techniky mékkych tkani 5 5 5 5 5 7 5 5
Pasivni pohyby 20 20 5 15

Aktivni pohyby s dopomoci 7 20

Aktivni pohyby v leze na lGzku 20 25

Vertikalizace do sedu

Aktivni pohyby v sedé na lGzku

Vertikalizace do stoje

Aktivni pohyby ve stoje

Chilze

Doba rehabilitace celkem (v min.) 32 30 16 15 25 34 35 35

2.4.2.2 Pacient¢. 2

Zakladni udaje-
Pohlavi: Muz
Rok narozeni: 1993
Epikryza: 23-lety pacient, 4.9.2016 nalezen pod schody v bezvédomi v kaluzi krve
(v krvi pfitomnost 0,52mg/| alkoholu), kardiopulmonalné stabilni, susp. kraniotrauma, na
misté intubovan, transport letecky na RES I. KAR FNKV. Po celotélovém CT dominuje
komplikovana fraktura baze lebni, bilat. pneumothorax a poranéni bederni patefe. Po
vykonu, kontrolni CT- ndlez bez progrese. 6.9. ukonleni analgosedace, budi se do
psychomotorického neklidu, 7.9. extubacni pokus, ktery po osmi hodindch pro vaznouci
expektoraci selhal. 8.9. kontrolni CT mozku na kterém rozsahlejsi ischemie s otokem
vzadni jamé lebni, ponechadn analgosedovany, antiedematézni terapie, indikovan
k rehabilitaci. 9.9. opét prerusena sedace, dalsi extubacni pokus, zprvu mirny

psychomotoricky neklid, ale nasledné stabilizace stavu, eupnoicky, v hodnotném
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kontaktu, znamky bulbarniho syndromu. 14.9. psychiatrické konzilium, 18.9. zhorseni
nalezu hybnosti levé horni koncetiny, CT bez jasné nové patologie, 19.9. pro znamky
septického stavu nasazen meropenem s dobrym klinickym efektem.

Souhrn diagndz: Polytrauma s kraniotraumatem

Hlava:-tfistiva, nestabilni fraktura baze lebni s viceCetnymi lomnymi liniemi
- vice€etnd kontuzni loZiska v levé mozeckové hemisfére
- drobny pneumocefalus pfi konvexité zadni jdmy vlevo dorzdlné
- drobna kontuzni loZiska i pfi konvexité vlevo (parietookcipitalné)
Hrudnik:- vyrazny pneumotorax vlevo, kontuze plic
-fraktura levostrannych Zeber - 8.-9. Zebro
Pater:- trisStiva kompresivni fraktura téla obratle L3, zadni hrana, v Sifi cca
10-12mm zasahuje do kanalu patere

Anamnéza: Nelze odebrat

Dosavadni RHB/fyzioterapie: Nelze urcit

Soucasny stav (ze dne 19.9.2016): Pacient normostenického typu,
kardiopulmonalné stabilni, bez sedace, spolupracujici. Spontanni ventilace zvlh¢eného
vzduchu s 02 maskou (SPO2 99%, dechova frekvence prevainé kolem 12 dechd/min).
Nadale zavedny centralni Zilni katétr, nasogastricka sonda a permanentni mocovy katétr.
Pro stabilizaci cervikokranialniho pfechodu ponechan kréni limec Philadelphia. Pacient je
chvilemi Uzkostny, ma obtize s expektoraci, polykanim a artikulaci.

Vysledky vysetfeni/kineziologického rozboru: Vysetfeni probéhlo dne 8.9.2016.
Analgosedovany, kardiopulmonalné kompenzovany pacient s orotrachealni intubaci a
Philadelphia limcem, zaujima pasivné nastavenou symetrickou supinacni polohu. Zornice
jsou izokorické, lateralizace nehodnotitelna. Kontakt neni, nespolupracuje. Bolest vysetrit
nelze. Pohyblivost koncetin pouze pasivni, bez omezeni kloubnich rozsahi (aktivné
vySetfit nelze). Svalovy tonus snizeny. Svalova sila nelze vysetfit. Ventilacni rezim MMV,
dechova podpora PEEP 5 mBarr, FiO2 1, SPO; 100%.

Kratkodoby rehabilitacni plan: Udrzeni hygieny dychacich cest, nacvik efektivni
expektorace, nacvik polykdni a artikulace. Posileni oslabenych svalll. Protazeni svall

s tendenci ke zkraceni. Postupna vertikalizace. Nacvik sobéstacnosti.
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Prubéh fyzioterapeutické intervence: KdyzZ jsem se s pacientem poprvé setkala, mél
uz fyzioterapii plné zabé&hnutou. Na zacatku kazidé terapie byl dost uzkostny a tak bylo
mnohdy pomérné tézké premluvit jej ke spolupraci.

Néjvétsi problém mu Cinila efektivni expektorace (neustdle vyZzadoval mechanické
odsdvani nahromadéného sputa z hornich cest dychacich) a polykdni. Hlavni ¢ast terapie
tak byla zaméfena na hygienu dychacich cest (autogenni drendZz, lokalizované dychani,
manualni vibraéni techniky a techniky reflexné ovlivnéného dychani). Vyuzivané byly i
techniky mékkych tkani. Dale probihala facilitace polykaciho aktu a nacvik artikulace.

Pacient byl poucen o provadéni pravidelné cévni gymnastiky jako prevence
tromboembolické nemoci. S hornimi koncéetinami pacient cvicil aktivné sam. Byly tak
procvi¢ovany zejm. funkcni pohyby hornich koncetin. S dolnimi koncetinami cvicil pacient
zpocatku pasivné, dale pak aktivné s dopomoci a v zavéru pobytu na klinice i aktivné.

Pred vertikalizaci se terapie mimo jiné zamérovala na posileni sval(l s tendenci
k oslabeni a k protazZeni svalli s tendenci ke zkraceni. Samotna vertikalizace pak probihala
nejpve pouze do sedu na okraji l0zka a v zavéru pobytu pacienta na klinice i do stoje u
IGZka s asistenci dvou terapeutd.

Pacient byl dale preloZen na neurologickou kliniku FNKV.

Navrh autoterapie, instruktdz, doporuceni: Pacietnt byl v pribéhu rehabilita¢ni
intervence instruovan k samostatnému provadéni aktivnich drendznich technik, cevni

gymnastiky a jednoduchého kondiéniho cviceni.

38



Priloha ¢. 5- Tabulka ¢. 3- Prubéh fyzioterapie v jednotlivych dnech- pacient ¢. 2

Pacient ¢. 2

Datum:

19.9.2016

20.9.2016

21.9.2016

22.9.2016

23.9.2016

26.9.2016

27.9.2016

Sedace:

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

Kontakt:

plny

pouze motoricky neklid
Zadny

Spoluprace:

nespolupracuje
snazi se vyhovét
plna spoluprace

v

Ventilacni rezim:

maska 02

maska 02

maska 02

maska 02

spont.

spont.

spont.

Poznamky:

spavost

spavost

spavost

Druh terapie (v minutach):
Reflexniterapie vleze na llzku
Pasivni respiracni fyzioterapie
Aktivni respiracni fyzioterapie
Techniky mékkych tkani
Pasivni pohyby

Aktivni pohyby s dopomoci
Aktivni pohyby v leze na ltzku
Vertikalizace do sedu

Aktivni pohyby v sedé na llzku
Vertikalizace do stoje

Aktivni pohyby ve stoje

Chlize

10

12

10

10

1

0

10

10

10

10

1

5

15

10

Doba rehabilitace celkem (v min

30

32

30

32

3

5 35

40

2.4.2.3 Pacientc.3

Zakladni udaje-

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1989

Epikryza: 27-lety chodec dne 16.9.2016 sraien v Praze Dablicich osobnim

automobilem v rychlosti cca 70km/hod (dle I1ékafe RZP nelze vyloucit suicidaini pokus). Na

misté hluboké bezvédomi (GCS 4), bilat.mydridza, deviace bulbl doleva, trzna rana nad

levym obocim, hypoventilace. Po domluvé prevezen na RES |. KAR FNKV. Dle celotélového

CT dominuje poranéni hlavy a hrudniku, vSe ale zatim ke konzervativnimu postupu. 17.9.

Pacient ponechan bez sedace, do kontaktu se nebudi, pouze naznak motorického neklidu

s vegetativni reakci proto nasazena sedace. 18.9. pro znamky DI nutna substituce

desmopresinem. 20.9. Indikovan k rehabilitaci.
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Souhrn diagnéz: Polytrauma s kraniotraumatem
Hlava:-stp. kraniotomii temporalné vpravo
- frontotemporalné vpravo starsi subduralni hematom, frontalné
s okrsky Cerstvého zakrvaceni
- subduralni hematom na tentoriu vpravo
- subarachnoiddlni hematomy parietdlné vlevo a vpravo, frontdlné
vpravo, jemny subarachnoidalni hematom temporalné
-zlomenina nosni kosti oboustranné, bez vyraznéjsi dislokace
-zlomenina predni a medialni stény levého maxilarniho antra
-zlomenina spodiny levé orbity
Hrudnik:- drénovany pneumothorax vpravo
-kontuze dorzalni ¢asti dolniho laloku pravé plice
-sériovd zlomenina 1.-10. Zebra vpravo v paravertebralni az
skapularni ¢are
-zlomenina lopatky vpravo bez relevantni dislokace, glenoid intaktni
-zlomenina spindznich vybézkd Th3-Th7
-zlomenina distalniho kli¢cku vpravo
Ostatni:- astrocytom, extrakce 2010
-sekundarni epilepsie
- stp. extrakci submandibularni Zlazy pro adenom
-stp. suicidalnim pokusu 2011
-narkomanie- pervitin, THC
Anamnéza: Nelze odebrat
Dosavadni RHB/fyzioterapie: Nelze urcit
SouCasny stav (ze dne 20.9.2016): Normostenicky, sedovany pacient,
s orotrachealni intubaci (ventila¢ni rezim MMV, PEEP 8 mBarr, FiO, 0,35, SPO; 97%,
dechovda frekvence prevainé kolem 16 dechd/min), s centralnim Zilnim katétrem,
nasogastrickou sondou, hrudnimi drény (vpravo) a permanentnim mocovym katétrem.
Kardiopulmondlné kompenzovany, klidny, snazi se navazat kontakt lehkym stiskem ruky a

pohybem aker dolnich koncetin.
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Vysledky vysetfeni/kineziologického rozboru: Vysetfeni probéhlo 20.9.2016.
Pacient zaujima pasivné nastavenou supinacni polohu. Na osloveni, povel se snazi
reagovat, kontakt je vSak jen ¢astecny. Na bolestivé podnéty grimasuje. Hybnost pouze
pasivni bez omezenych rozsahl pohybu. Svalovy tonus sniZeny. Svalovou silu nelze
vySettit. Neurologicky obraz bez lateralizace.

Kratkodoby rehabilitacni plan: UdrZeni hygieny dychacich cest, zlepseni védomi.
Prevence dekubitl, udrzeni stavajicich rozsahl pohybu a svalové sily. Dale dle klinického
stavu vertikalizace a nacvik sobéstacnosti.

Prabéh fyzioterapeutické intervence: Terapie byla zaméfovana na hygienu
dychacich cest. Provadéno bylo reflexné ovlivnéné dychani, techniky pasivni a pozdéji i
aktivni respiracni fyzioterapie a techniky mékkych tkani. VSe se zvySenou opatrnosti
vzhledem k ¢etnym pravostrannym zlomeninam.

Kondi¢ni cvi¢eni probihalo zpocatku pouze pasivné, pozdéji jiz byl pacient schopen
lehkého aktivniho cvi¢eni s dopomoci.

Pacient se po odtlumeni snazil pfi terapii spolupracovat, brzy vsak byl preloZen na
oddéleni dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce.

Navrh autoterapie, instruktdz, doporuceni: Zdlvodu sniZzené kvantity védomi

nebyla instruktaz k autoterapii mozna.

Priloha C. 6- Tabulka €. 4- Prubéh fyzioterapie v jednotlivych dnech-pacient ¢. 3

Pacient ¢. 3
Datum: 20.9.2016 | 21.9.2016 | 22.9.2016 | 23.9.2016
Sedace: ano ne ne ne
Kontakt:
plny
Castecny v v v
pouze motoricky neklid
zadny
Spoluprace:
nespolupracuje
snazi se vyhovét v v v
plna spoluprace
Ventilacni reZzim: MMV MMV MMV
preklad
pacienta

Poznamky: bez RHB

Druh terapie (v minutach):
Reflexni terapie vleze na lGzku 10 10 5
Pasivni respiracni fyzioterapie 5
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Aktivni respiracni fyzioterapie
Techniky mékkych tkani 5
Pasivni pohyby 5
Aktivni pohyby s dopomoci
Aktivni pohyby v leZe na lazku
Vertikalizace do sedu

Aktivni pohyby v sedé na lGzku
Vertikalizace do stoje

Aktivni pohyby ve stoje

Chuze

Doba rehabilitace celkem (v min.) 25 30 0 5

(SRR R RO RO,

2.4.2.4 Pacient¢. 4
Zakladni udaje-

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1940

Epikryza: 76-lety cyklista dne 16.9.2016 srazen osobnim automobilem, na misté
pfi védomi, stabilni, transportovan na chirurg. ambulanci FNKV, kde dle CT mozku nalez
subarachnoiddlniho krvaceni a kontuze frontotemporalné vlevo. Odeslan na standardni
oddéleni neurochirurgické kliniky, kde po péti hodinach doslo ke zhorseni stavu (bolesti
hlavy, zvraceni, pfechodné porucha védomi). Ihned provedeno kontrolni CT s nalezem
rozsahlého subdurdlniho hematomu sedémem a pretlakem vpravo. Indikovana
neodkladnd kraniektomie, k vykonu a dalsSi péci pfijat na RES I. KAR FNKV. Pfi pfijeti pfi
védomi, kooperativni, stale zvraci, zahdjena analgosedace, orotracheadlni intubace a UPV.
Provedena dekompresni kraniektomie s odsatim subduralniho hematomu. Vykon
komplikovan krvacenim z poranénych Zilnich splavii a meningealni arterie. Po vykonu
ponechan sedovany v neuroprotektivnim rezimu. Stav komplikovany vyraznou
prechodnou obéhovou nestabilitou. Kontrolni pooperaéni CT uspokojivé. 17.9. odtlumen,
budi se k védomi s psychomotorickym neklidem, extubovan, ale po cca 30 min. nutnost
reintubace pro opétovnou poruchu védomi se zapadanim jazyka. Opét sedace a
orotrachedlni intubace. 19.9. odtlumeni, extubace, ndsledny psychomotoricky neklid a
nutnost kurtace. 21.9. indikace k rehabilitaci.

Souhrn diagndz: Kraniotrauma
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Hlava:-prokrvacené kontuzni loZisko mozku temporalné vievo
-traumatické subarachnoidalni krvaceni vlevo frontobazalné
-edém mozku z pretlaku 14mm doprava
-mnohocetné fraktury kalvy a skeletu oblieje vlevo
-dekompresni kraniektomie s evakuaci subduralniho hematomu
Ostatni:- stp. CMP (2015)
-thyreopatie, stp. operaci stitné zlazy (strumektomie)
-diabetes mellitus 2. typu na peroralnich antidiabeticich
Anamnéza: Nelze odebrat
Dosavadni RHB/fyzioterapie: Nelze urcit
Soucasny stav (ze dne 21.9.2016): Normostenicky, spontanné ventilujici pacient
na oxygenoterapii, v kontaktu, spolupracujici, v supinacni poloze. S centralnim Zilnim
katétrem a permanentnim mocovym ketétrem. Pfitomny jsou drobné otoky na akrech
dolnich koncetin. Kardiopulmonalné kompenzovany, SPO, 96%, dechova frekvence 13
dech/min.

Vysledky vysetfeni/kineziologického rozboru: Vysetfeni probéhlo 21.9.2016.
Pacient je v plném kontaktu, chvilemi motoricky neklidny, vyzvé se snaiZi vyhovét,
orientovan osobou, mistem i ¢asem. Bolesti v klidu ani pfi pohybu neuddvda. Hybnost
koncetin je pIné aktivni. Kloubni rozsahy pasivni ani aktivni nejsou omezeny. Previlada
svalovy normotonus. Svalova sila hornich i dolnich koncetin (vySetfeno pouze orientacné)
je na stupni 4-. Neurologicky obraz je bez lateralizace, zornice izokorické.

Kratkodoby rehabilitacni plan: Udrzeni hygieny dychacich cest. Zvyseni popf.
udrzeni fyzické kondice. Celkové zklidnéni. Vertikalizace do sedu, stoje popf. chize (dle
indikace lékare). Nacvik sebeobsluhy.

Pribéh fyzioterapeutické intervence: U pacienta byla terapie (stejné jako u vyse
zminénych pacientl) v prvni fadé zamérovana na respiracni fyzioterapii vedouci ke
zlepseni hygieny dychacich cest. Dale byly aplikovany techniky mékkych tkani se

zamérenim na hrudni fascie a mobilizace perifernich kloubt (zejm. dolnich koncetin).
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Kondi¢ni cviceni bylo zaméfovano na udrzeni rozsahu pohybu, svalové sily a

podporu sobéstacnosti. Pacient byl také instruovan k pravidelnému provadéni cévni

gymnastiky a autogenni drenaze.

Vzhledem ke zdravotnimu stavu a aktivni spolupraci, bylo moiné pacienta

vertikalizovat do sedu na okraji lGZka jiz od prvniho dne rehabilitace.

Po ukonceni mé praxe na klinice, pacient na oddéleni i nadale z(istavd a pokracuje

v zavedené rehabilitaci.

Navrh autoterapie, instruktaz, doporuceni: Pacient byl instruovdn k samostatnému

provadéni aktivnich drendinich technik dychacich cest, cevni gymnastiky a lehkému

kondi¢nimu cviceni jiz od prvniho dne rehabilitace.

Priloha ¢. 7- Tabulka €. 5- Prubéh fyzioterapie v jednotlivych dnech- pacient ¢. 4

Pacient¢. 4

Datum:

21.9.2016

22.9.2016

23.9.2016

24.9.2016

26.9.2016

27.9.2016

29.9.2016

Sedace:

ne

ne

ne

ne

ne

ano

ano

Kontakt:

plny

Castecny

pouze motoricky neklid
zadny

Spoluprace:

nespolupracuje
snazi se vyhovét
plna spoluprace

Ventilacni rezim:

CPAP

CPAP

CPAP

CPAP

CPAP

SIMV

SIMV

Poznamky:

od palnoci
intubovan

Druh terapie (v minutach):
Reflexni terapie vleze na lGzku
Pasivni respiracnifyzioterapie
Aktivnirespiracni fyzioterapie
Techniky mékkych tkani
Pasivni pohyby

Aktivni pohyby s dopomoci
Aktivni pohyby v leZe na llzku
Vertikalizace do sedu

Aktivni pohyby v sedé na lzku
Vertikalizace do stoje

Aktivni pohyby ve stoje

Chuze

10

10

15

10

15

10

1

5

15

10

10

1

0

12

Doba rehabilitace celkem (v min

35

33

39

32

3

5 35

30,
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2.4.2.5 Pacientc.5

Zakladni udaje-
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1976
Epikryza: 40-leta pacientka s desminopatii vramci které diagnostikovana v roce
2001 arytmogenni kardiomyopatie pravé komory srdecni. Implantace pacemakeru v rdmci
sekundarni prevence, stp. KPR (2001). 2015 diagnostikovana pletencovd myopatie.
Pacientka byla od 7.9.2016 do 23.9.2016 hospitalizovdana na KRL FNKV pro zhorseni
hybnosti, progresi fatické poruchy a dysfagii. Vstupné pravostrannad kardidlni
dekompenzace, kterd subkompenzovdna na peroralnich diureticich. Za pobytu ddle
zjisténa stredné tézka dysfagie. Pfi objektivizaci flexibilnim endoskopickym vysetfenim
polykani (FEES) zjiSténa afagie. VySetfeni doplnéno o videofluoroskopii polykaciho aktu.
Ke kvantifikaci aspiraci je stav indikaci k zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie
(PEG) a vylouceni perordlniho pfijmu. Od 22.9. vyrazny kaSel, progrese dusnosti,
hypotenze, desaturace. Na doporuceni indikovan preklad na Koronarni jednotku FNKV. Na
CPAP prechodné zlepseni, postupné vSak progreduje respiracni insuficience
s hyperkapnickou poruchou védomi. PfeloZzena k dal$i péci na RES Il. KAR FNKV. 23.9.
globalni respiraéni selhani na podkladé aspiraéni bronchopneumonie pfi dysfagii + podil
zakladni diagndzy. 26.9. provedeno CT plic s ndlezem pravostranného fluidothoraxu az
empyému, provedena drendz. 27.9. pacientka indikovana k rehabilitaci.
Souhrn diagndz: Akutni respiracni selhani
Ostatni:- desminopatie dle genet. vySetfeni zjisténa mutace desminu
-arytmogenni kardiomyopatie, dysfunkce pravé komory srdecni
- stp. implantaci pacemakeru, stp. KPR (2001) IKEM, stp. vyméné ERI
08/2012
-AV blok Ill. stupné
-warfarinizace
-lehce omezend systolickd ejekéni frakce levé komory, stfedné
vyznamné omezena systolickd ejekéni frakce pravé komory, zndmky

klidové plicni hypertenze, NYHA Il 07/2016
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-pletencovd myopatie od 2015 s prevahou distalnich svalovych
skupin, dysartrie, afagie
-sideropenickd anémie

Anamnéza: Nelze odebrat

Dosavadni RHB/fyzioterapie: 7.9.-23.9.2016 KRL FNKV

Soucasny stav (ze dne 27.9.2016): Astenickd, analgosedovand pacientka
s orotrachedlni intubaci (ventila¢ni rezim SIMV, PEEP 8,5mBarr, FiO; 0,45, SPO, 97%,
dechova frekvence 14 dechld/min). Na prvni pohled patrné otoky hornich a zejm. pak
dolnich konéetin. Pacientka ma zavedenou nasogastrickou sondu, centralni Zilni katétr,
hrudni drény a permanentni mocovy katétr.

Vysledky vysetfeni/kineziologického rozboru: Vysetfeni probéhlo 27.9.2016.
Pacientka je klidna, castecné se budi do kontaktu, vyzvé se snazi vyhovét. Bolesti
neudavd. Hybnost aktivni (s vynaloZenim velkého usili). Kloubni rozsahy nejsou omezeny.
Svalovy tonus i orientacni svalova sila snizeny (3-2 stuperi svalového testu). Neurologicky
obraz bez lateralizace.

Kratkodoby rehabilitacni plan: Hygiena dychacih cest, prevence dekubitt, zlepseni
obéhovych funkci. ZvySeni ¢i udrzeni stavajici svalové sily a rozsahu pohybu. Vertikalizace
(dle indikace lékare) a nacvik sobéstacnosti.

Priibéh fyzioterapeutické intervence: Hlavni ¢ast terapie byla zamérena na hygienu
dychacich cest. Provdadéno bylo reflexné ovlivnéné dychani, aktivni a pasivni techniky
respiracni fyzioterapie. Dale byly aplikovany techniky mékkych tkani k uvolnéni hrudnich
fascii a mobilizace perifernich kloubd hornich i dolnich koncetin.

Pacientka se snazila pfi terapii vidy spolupracovat, kondi¢ni cviceni tak probihalo
aktivné s dopomoci (z didvodu nadmérné Unavy pacientky vsak jen velmi kratce) a to
pouze vleze na lGzku. Pacientka byla také instruovana k pravidelnému provadéni cévni
gymnastiky. Vertkalizace nebyla, po dobu mé praxe, pacientce indikovana.

Po ukonceni mé praxe na klinice, pacientka i nadale zGstava na oddéleni a pokracuje
v zavedené rehabilitaci.

Navrh autoterapie, instruktaZz, doporuceni: Pacientka byla instruovana

k pravidelnému provadeéni cévni gymnastiky.
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Priloha ¢. 8- Tabulka ¢. 6- Prubéh fyzioterapie v jednotlivych dnech- pacient ¢. 5
Pacient €. 5

Datum: 27.9.2016 | 29.9.2016 | 30.9.2016

Sedace: ano ano ano

Kontakt:

piny

castecny v v v

pouze motoricky neklid

Zadny

Spoluprace:

nespolupracuje

snaZzi se vyhovét ' ' v

plnd spoluprace

Ventilacni rezim: SIMV SIMV SIMV

Poznamky:

Druh terapie (v minutach):

Reflexni terapie vleze na l0zku 7 10 10
Pasivni respiracni fyzioterapie 2 2 2
Aktivni respiracni fyzioterapie 2 2 2
Techniky mékkych tkani 5 2 5

Pasivni pohyby
Aktivni pohyby s dopomoci 10 7 7
Aktivni pohyby v leze na lGzku
Vertikalizace do sedu

Aktivni pohyby v sedé na lUzku
Vertikalizace do stoje

Aktivni pohyby ve stoje

Chuze

Doba rehabilitace celkem (v min.) 26 23 26
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2.5 Diskuze

Rehabilitace kriticky nemocnych, se v dnesni dobé, v rozvinutych zemich, povaZuje
jiz za standardni soucdst |écebné péce. Prvni studie zabyvajici se mobilizaci kriticky
nemocnych byly publikovany pred vice nez 30 lety. JiZ tyto studie prokazaly pozitivni efekt
pohybové terapie na neuromuskuldrni systém clovéka. Pravidelnd a, dle soucasného
trendu, co nejdfive zapocata rehabilitace, preventivné pusobi proti rozvoji sekundarnich
komplikaci, plynoucich z prolongovaného pobytu na llzku, zkracuje dobu hospitalizace na
oddéleni intenzivni péce, usnadnuje weaning pacientl zavislych na UPV, ale také
napomahd udrZeni, navraceni nebo zlepSeni plvodni kvality Zivota kriticky nemocnych.
(O'CONNOR, WALSHAM, 2009)

Ve své praci jsem se zabyvala sledovanim postupu rehabilitacni intervence kriticky
nemocnych na KAR FNKV v Praze. K tomu abych mohla realizovat své cile, jsem musela
nejprve nacerpat teoretické znalosti o charakteru rehabilitaéni péfe a nejcastéji
vyuzivanych metodach. Jejich aplikaci jsem pak méla Sanci vidét v praxi. Dale jsem musela
formulovat hypotézy, jejichz platnost jsem po dobu mé praxe na klinice ovérovala.
Hypotézy byly stanoveny na zakladé doporuéeni mé vedouci prace doc. PhDr. Kamily
Rasové, Ph.D.

Hned na Uvod mé prekvapil charakter kineziologického vysetfeni. To se znaéné lisi
od kineziologického vysetfeni, které je zndmé napfriklad z ambulantni fyzioterapeutické
praxe. Kineziologické vysetreni kriticky nemocného se z divodu omezené komunikace a
Casté neschopnosti spoluprdce vysetfovaného, soustfeduje pouze na nékolik zakladnich
bodl, podavajicich orientacni informace o celkovém stavu pacientova pohybového
aparatu. Dalo by se tedy fici, Ze spiSe nezZ o klasické kineziologické vySetfeni jaké zname,
jde v intenzivni péci spisSe jen o tzv. ,modifikované” kineziologické vysetreni.

Dle doporuéeni UNIFY CR by kineziologické vy$etfeni mélo byt provadéno u kazdého
nové indikovaného pacienta jako vstupni vySetfeni jeSté pred zapocetim vlastni
fyzioterapeutické intervence. Tak tomu je i na KAR FNKV v Praze. Ddle by zhruba po tydnu
od provedeni vstupniho vySetfeni, nebo pfi zméné faze pacientova onemocnéni méla
probihat prlibézina kontrolni vysetieni, popf. pti pldnovaném propusténi pacienta by mélo
probéhnout vysetfeni vystupni. Tato pribézna/vystupni vysetfeni se vsak na KAR FNKV v
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Praze neprovadi, coz mi pfijde pomérné na skodu, nebot vysledky téchto pribéznych/
vystupnich vySetfeni by mohly konkrétné poukazat na vyvoj pacientova zdravotniho stavu
a na vysledné efekty fyzioterapie, véetné dosazenych Uspéchi ¢i neuspéchl pfi plnéni
predem stanovenych kratkodobych cilG.

Pokud je pacient z KAR FNKV v Praze preloZzen na jinou kliniku, popf. do jiné
nemocnice ¢i do jiného zafizeni, nedochdzi k predani dokumentace o dosavadni
rehabilitacni pécCi spolu s pacientem. Rehabilitacni pracovnici na té jiné klinice, v té jiné
nemocnici €i v jiném zafizeni, kam byl pacient prevezen, tak museji veskerou dokumentaci
vypracovat znovu od zacatku. Tato neinformovanost mi také pfijde trochu na Skodu,
nebot novi pracovnici, nevédi (pokud tedy nemaji v rdmci té samé nemocnice moZnost
zpétné se o prlbéhu rehabilitacni péce informovat u kolegll), jak si pacient pfi dosavadni
rehabilitacni intervenci vedl, které fyzioterapeutické metody mély pfi jeho rehabilitaci
nejvétsi efekt, jak pacient snasel vertikalizaci, pfipadné zda se v prUbéhu terapie
vyskytovaly u pacienta néjaké komplikace, na které by si méli dat pozor.

Oddéleni intenzivni péce jsou oddéleni znacné naroc¢na nejen finanéné (vydaje na
provoz jednoho intenzivniho llzka na den se, dle vyrocnich zprav rlGznych fakultnich
nemocic CR, pohybuji priimé&rné kolem 20-30 tisic korun &eskych), ale i koordinaéné.
K tomu, aby mohla byt realizovdna predepsanad vertikalizace jen ¢astecné spolupracujicich
pacientd, je zapotfebi mnohdy minimalné 2-3 fyzioterapeutd ¢i jiného zdravotnického
personalu. Tak tomu bylo i béhem mé praxe na KAR FNKV. V dobé, kdy jsem na kliniku
dochézela (druha polovina zari 2016) nebyly na oddéleni pritomné zadné vertikalizaéni
pomtcky a respiracnich pomucek typu acapella bylo jen velmi omezené mnoZstvi. Z toho
vyplyva, Ze ackoli jde na provoz téchto oddélenich uz beztak velké mnozZstvi financi, stale
se objevuji problémy s hrazenim rehabilitacni péce ze stran zdravotnich pojistoven.
Pritom naklady na rehabilitacni péci, kterda mlze vyrazné zkratit pacientlv pobyt na
intenzivnim 10zku, jsou mnohdy daleko nizsi nez ndklady na protrahovanou lécbu
primarniho, ¢i sekundarné vzniklého onemocnéni, se kterym se pacient na oddéleni

intenzivni mediciny |éci.
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2.6 Zaver

Hypotéza ¢. 1 se nepotvrdila. Postup rehabilitacni intervence se v prvni radé
zaméruje na techniky respiracni fyzioterapie, s cilem predejit sekundarnim komplikacim
plynoucim z prolongovaného pobytu na llzku a nasledné snizit riziko neuspésného
weaningu. Dale jsou provadény techniky mékkych tkani zamérené na uvolnéni hrudnich
fascii. Pokud je pacient v bezvédomi a nespolupracuje, provadéji se v rdmci kondi¢niho
cvieni pasivni pohyby koncetin, pfipadné aktivni pohyby s dopomoci. Spolupracujici
pacienti jsou instruovani k provadéni lehkych pumpovacich cvikl vramci cévni
gymnastiky k prevenci tromboembolické nemoci. Dle zdravotniho stavu pacienta a
indikace |ékare se dale pristupuje k vertikalizaci do sedu na okraj lGZka a nasledné (pokud
je pacient hemodynamicky stabilni a je schopen alespon ¢dastecné spolupracovat)
k vertikalizaci do stoje, ¢i kratké chizi.

Hypotéza ¢. 2 se potvrdila. Rehabilitace probihd v multidisciplinarnim tymu.
Zdravotni sestry peclivé dodrzuji zasady rehabilitacniho oSetfovatelstvi, fyzioterapeuté
dochazeji na kliniku pravidelné dvakrat denné, a za mé pritomnosti na klinice jsem méla
moznost setkat se i s klinickym logopedem.

Hypotéza €. 3 se potvrdila. Na zacatku kazdé nové indikované terapie bylo
provedeno stru¢né kineziologické vysetiteni vychazejici z predem obdrzeného formulare,
podavajici zakladni informace o sou¢asném stavu pacienta.

Hypotéza ¢. 4 se potvrdila. Kromé vstupniho kineziologického vysSetieni byl do
dokumentace pacienta pravidelné kazdy den zaznamenavan pribéh rehabilitacni
intervence, nejcastéji aplikované techniky, jejich ¢asové rozpéti a pfipadné i komplikace,
které se béhem terapie vyskytly.

Hypotéza ¢. 5 se nepotvrdila. Prlbézné ani vystupni kineziologické vysetfeni u
zadného sledovaného pacienta vypracovano nebylo. Divodem bylo nejcastéji to, ze
pacient byl pfeloZzen na jiné oddéleni, aniz by byl fyzioterapeut o pldnovaném prelozeni
dostatecné predem informovan. Veskerd dosavadni rehabilitacni dokumentace pak
zUstala na KAR FNKV, kde byla uloZena k archivaci.

Z metody pfimého pozorovani vyplyva, Ze pribéh rehabilitacni intervence na KAR
FNKV v Praze je velice dobry. Fyzioterapeuti dochazejici na oddéleni, ale i oSetfovatelsky
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personal, velmi peclivé dbaji na prevenci rozvoje sekunddarnich komplikaci plynoucich
z imobility a snaZi se pacientlim poskytnout maximum péce k navraceni do normalniho
plnohodnotného Zivota. Nevyhodou vsak je, Ze fyzioterapeuti jsou c¢asto limitovani
nedostatkem potfebnych rehabilitacnich pomicek a prfedepsanou délkou vykazované

rehabilitacni intervence, kterou uréuji zdravotni pojistovny.
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Souhrn:

Ve své zavérecné praci jsem se vénovala standardni rehabilitaci kriticky nemocnych.
Mym cilem bylo nejprve obecné pfiblizit problematiku pacientl vyzadujicich intenzivni
péci a dale pak popsat prabéh rehabilitacni intervence v praxi.

V teoretické Casti jsem se nejprve vénovala stru¢nému prehledu a popisu charakteru
pracovist intenzivni mediciny, na kterych se s kriticky nemocnymi nejcastéji setkdvame.
Dale jsem se vénovala samotné problematice kriticky nemocnych. Popsala jsem zpUsob
klasifikace kriticky nemocnych doporu¢ovany UNIFY CR a pokusila jsem se stru¢né nastinit
problematiku imobiliza¢niho syndromu a komplikace v jednotlivych télesnych systémech
z néj vyplyvajici. Tyto komplikace spojené s prolongovanym pobytem na lGzku ovlivAuji i
naslednou kvalitu Zivota pacient(i po propusténi z intenzivni péce, jejiz problematiku jsem
se na zakladé rdznych studiich provadénych v CR i v zahrani¢i, snaZila pfibliZit. V posledni
podkapitole teoretické ¢asti jsem se pak vénovala vyznamu, indikacim, kontraindikacim a
cilim rehabilitace u kriticky nemocnych. SnaZila jsem se také popsat pribéh
fyzioterapeutického vysetreni, které je u kriticky nemocnych ponékud jiné, nez
fyzioterapeutické vysetreni jaké zname z bézné praxe. Na zavér teoretické casti jsem se
snazila stru¢né priblizit standardni fyzioterapeutické postupy, se kterymi se muizeme
nejcastéji setkat na oddélenich intenzivni mediciny.

V praktické casti jsem se vénovala charakteristice prlbéhu fyzioterapeutické
intervence na KAR FNKV v Praze. Mym cilem bylo popsat a zhodnotit pribéh terapie
aplikované u kriticky nemocnych na oddélenich RES I. A RES Il. Pro konkrétni predstavu
formy fyzioterapie provadéné na oddélenich intenzivni mediciny, jsem zpracovala priibéh
terapie péti jednotlivych pfipadd kriticky nemocnych, pfi jejichZz terapii jsem byla na

klinice pfitomna opakované.
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Summary:

In my final work | devoted to standard care of critically ill patiens. My goal was to
describe problems of critically ill patiens, who require an intensive care, and then to
describe the course of rehabilitation intervention in practice.

Firstly, in the theoretical part, | dedicated to a brief overview and description of
departments of intensive medicine where we can commonly meet with critically ill. Also |
devoted to problems of critically ill. | described a way of classification critically ill
recommended by UNIFY CR and | tried to describe problems of immobilization syndrome
and complications arising from it. Complications, associated with bed rest, also affect
subsequent quality of life of these patients after discharge from intensive care. So | tried
(based on various studies conducted in the Czech Republic and abroad) to describe
problems of quality of life, too. In the last supchapter of the theoretical part, | devoted to
meaning, indications, contraindications and goals of rehabilitation of critically ill. Also |
tried to describe the course of physiotherapeutic examination which is different from
usual physiotherapeutic examination. In the end of the theoretical part | tried to briefly
describe physiotherapeutic methods which we can see in departments of intensive
medicine most often.

In the practical part, | devoted to characteristic of the course of physiotherapeutic
intervention applied in Department of Anaesthesia and Intensive Care of Kralovske
Vinohrady University Hospital in Prague. My goal was to describe and evaluate the course
of therapy applied to critically ill admitted to departments RES | and RES Il. Also | made
the course of therapy of five critically ill, for a specific idea of the form of physiotherapy

used in departments of intensive medicine.
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Seznam pouzitych zkratek:

ACT

APACHE

ARAS

ARDS

ARO

CMP

CNS

CPAP

CRT

DIP

DMO

EMS

FES

FES-CE

FNKV

GCS

ICU

ICUAW

JIMP

JIP

airway clearance techniques (techniky hygieny dychacich cest)
acute physiology and chronic health evaluation
aktivaéni retikularni ascendentni systém
acute (adult) respiratory distress syndrome (syndrom akutni dechové tisné)
anesteziologicko-resuscitac¢ni oddéleni
cévni mozkova prihoda
centralni nerovovy systém
continuous positive airway pressure (kontinualni pretlak v dychacich cestach)
continuous rotational therapy (kontinudlni rotacéni terapie)
dlouhodobd intenzivni péce
détska mozkova obrna
electrical muscular stimulation (elektricka svalova stimulace)
functional electrical stimulation (funkcni elektrickd stimulace)
functional electrical stimulation- assisted cycle ergometry (bicyklova
ergometrie asistovana funkcni elektrickou svalovou stimulaci)
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
Glasgow Coma Scale
intensive care unit (jednotka intenzivni péce)
intensive care unit-acquired weakness (nové vznikla svalova slabost kriticky
nemocnych)
jednotka intenzivni metabolické péce

jednotka intenzivni péce
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KAR
KPR
KRL
MMV
NDT
NIP
OCHRIP
PEEP
PEG
PISC
PNF
RES
RHB
RzP
S.E.T.

SIMV

SIP
UNIFY CR
UPV

WHO

Klinika anesteziologie a resuscitace

kardiopulmonalni resuscitace

Klinika rehabilita¢niho Iékarstvi

mandatory minute ventilation (maximalni minutova ventilace)
neurodevelopmental treatment

nasledna intenzivni pécée

oddéleni chronické resuscitacni a intenzivni péce

positive end-expiratory pressure (endexpiracni pretlak)
perkutanni endoskopickd gastrostomie

postintensive care syndrome (syndrom postintenzivni péce)
proprioceptivni neuromuskularni facilitace

resuscitacni oddéleni

rehabilitace

rychla zdravotnickd pomoc

sling exercise therapy (aktivni terapie v zavésu)

synchronized intermittent mandatory ventilation (synchronizovand
intermitentni zastupova ventilace)

semiintenzivni, intermedidlni péce

Unie fyzioterapeutt Ceské republiky

umeéla plicni ventilace

World Health Organization (Svétova zdravotnickd organizace)
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Prilohy:

Priloha €. 1- Formular kineziologického vySetieni FNKV (zdroj, FNKV)

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
Srobarova 50, Praha 10, IC 00064173

Kineziologické vysetieni (C)

Prijmeni:

Razitko oddéleni

Jméno:

 Rodné Gislo:

Diagnoza:

Anamnéza:

‘Stav pac:enta'

Kontakt:-plny — budi se po kontaktu — budi se na algicky podnét — grimasy -
neni

spoluprace: nespolupracuje - snazi se vyhovét - plna spoluprace
psychicky stav: negativisticky - zmateny - depresivni - klidny - apaticky -
euforicky

VysSetreni bolesti:

lokalizace:
ostra tupa trvaia ~k0l1kowta - po zatezn vkhdu —vnoc:l

Vysetreni
aspekci:
{napft. drzeni téia,
konfigurace, deformity,
otoky. jizvy, dekubity)

VySetreni kioubni rozsahy : omezeny - neomezeny:
hybnosti: lokalizace:
pohyblivost konéetin: aktivni — pasivni — mimovolni
lokalizace:
Palpacni
vysSetreni,

vySetfeni svalové
sily:

svalovy tonus snizeny - zvySeny - spasticita - ng;dlta lokalizace:
svalova sila orientaéné:

Neurologicky
obraz:

' Ifamrmakoiogie:

sedace — analgosedace — celkova relaxace

Ventilacni rezim: | - SIMV - BIPAP - MMV - CPAP - maska O, . spontanni dychani
Dechova PEEPL s mBarr Fi0,
podpora:
SPO,. .. %
Kardiopulmonalni
kompenzace : (pfi | ano - ne
LRP)

Cll LRP
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Ptiloha €. 3- Tabulka €. 1- Zakladni informace o vybranych pacientech

Datum ukonceni
. Datum RHB RHB (v pfipadé zZe
Paé;:;:aont Pohlavi nal::zkem’ Zakladni diagnéza prijeti na indikovana RHB byla
KAR FNKV od ukoncena pred
30.9.2016)
1 Muz 1962 Akutni respiracni 12.9.2016 | 19.9.2016
selhani
2 Muz 1993 Polytrauma s 4.9.2016 8.9.2016 27.9.2016
kraniotraumatem
3 Muz 1989 Polytrauma s 16.9.2016 | 20.9.2016 23.9.2016
kraniotraumatem
4 Muz 1940 Kraniotrauma 16.9.2016 21.9.2016
5 Zena 1976 Akutni respiracni 22.9.2016 | 27.9.2016
selhani
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Pfiloha ¢. 4- Tabulka €. 2- Pribéh fyzioterapie v jednotl
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Priloha ¢. 5- Tabulka €. 3- Prubéh fyzioterapie v jednotl
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Priloha ¢. 6- Tabulka ¢. 4- Prubéh fyzioterapie v jednotlivych dnech- pacient ¢. 3

Pacient ¢. 3
Datum: 20.9.2016 | 21.9.2016 | 22.9.2016 | 23.9.2016
Sedace: ano ne ne ne
Kontakt:
piny
castecny v ' '
pouze motoricky neklid
zadny
Spoluprace:
nespolupracuje
snazi se vyhovét v v v
plna spoluprace
Ventilacni rezim: MMV MMV MMV
Poznamky: bez RHB pre!dad
pacienta
Druh terapie (v minutach):
Reflexni terapie vleze na l0zku 10 10
Pasivni respiracni fyzioterapie 5
Aktivni respiracni fyzioterapie 5
Techniky mékkych tkani 5 5
Pasivni pohyby 5 5
Aktivni pohyby s dopomoci 5
Aktivni pohyby v leZze na lGzku
Vertikalizace do sedu
Aktivni pohyby v sedé na lGzku
Vertikalizace do stoje
Aktivni pohyby ve stoje
Chlize
Doba rehabilitace celkem (v min.) 25 30
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Priloha ¢. 7- Tabulka €. 5- Prubéh fyzioterapie v jednotl
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Priloha ¢. 8- Tabulka ¢. 6- Prubéh fyzioterapie v jednotlivych dnech- pacient €. 5

Pacient €. 5
Datum: 27.9.2016 | 29.9.2016 | 30.9.2016
Sedace: ano ano ano
Kontakt:
piny
Castecny v ' v
pouze motoricky neklid
zadny
Spoluprace:
nespolupracuje
snazi se vyhovét v ' v
plnd spoluprace
Ventilacni rezim: SIMV SIMV SIMV
Poznamky:
Druh terapie (v minutach):
Reflexni terapie vleze na l0zku
Pasivni respiracni fyzioterapie
Aktivni respiracni fyzioterapie
Techniky mékkych tkani
Pasivni pohyby
Aktivni pohyby s dopomoci 10 7 7
Aktivni pohyby v leze na lGzku
Vertikalizace do sedu
Aktivni pohyby v sedé na lGzku
Vertikalizace do stoje
Aktivni pohyby ve stoje
Chlze
Doba rehabilitace celkem (v min.) 26 23 26
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