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individudlni a u nékterych pacientli mohou nastat zmény, které nejsou zadouci. Tykaji se

zejména hemodynamickych, respira¢nich parametrii a hodnot intrakranidlniho tlaku.
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P
UVOD

V soucasné dobé¢ roste vyznam jednotek intenzivni péce. Je to nejen dasledkem
zvyseni urovné zdravotni péce, ale 1 proto, Ze pribyva pacientt, jejichZ onemocnéni jsou
zpusobena nezdravym Zivotnim stylem a sedavym zpusobem Zivota. Né&ktera tato
nemocnéni jsou natolik zavazna, ze mohou pacienta ohrozovat na zivoté. Tito pacienti

tvoti podle mé vyznamnou ¢ést hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péce.

Odbornici nyni stale vice zdiiraziiuji nutnost zahdjit fyzioterapeutickou intervenci
na odd¢€lenich intenzivni mediciny co nejdiive po pfijeti pacienta na lizko, dovoluje-li to
jeho aktudlni zdravotni stav. Fyzioterapie je nyni indikovéana 1 u takovych pacientd, jejichz
stav byl dfive povazovan za piili§ vazny pro zahdjeni fyzioterapie. Diky tomu se vyrazné
zkracuje délka hospitalizace a eliminuji negativni dopady imobilizace. Vzhledem k
témto pozitivim je fyzioterapie povazovana za vyznamnou soucast péce o Kriticky
nemocné. | pfesto mize mit v nekterych piipadech negativni vliv, a proto je nezbytné
nutné, aby fyzioterapeut vzdy zvazil, jakou metodu ¢i techniku zvoli a uvazil, zda

prevazuji benefity nad potencialnimi riziky.

Ve své praci chci poukazat na to, Ze fyzioterapie piedstavuje dillezitou soucast
multidisciplindrniho tymu a vyznamné se podili v prevenci imobilizaéniho syndromu.
Zabyvam se nejpouzivanéj$imi fyzioterapeutickymi postupy u pacienti na oddélenich
intenzivni mediciny a krom¢ jejich pozitivniho vlivu se zaméfuji i na to, jak mohou

negativné ovlivnit fyziologické funkce pacienta.
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TEORETICKA CAST

1 INTENZIVNI MEDICINA
Intenzivni medicina je 1ékarsky obor zabyvajici se péci o tzv. kriticky nemocné
pacienty. Pod terminem kriticky nemocny rozumime pacienta s akutnim zivot ohrozujicim
stavem (Sevéik, Mat&jovic, 2014, s. 3). Tato onemocnéni ohroZujici pacienta na Zivoté jsou
ve veétsSing€ pripadl reverzibilni. Klinicky obraz kriticky nemocného je velmi nestabilni,
proménlivy a u kazdého pacienta zcela individualni (Zadak a kol., 2007, s. 10-11). Aby
byla zajisténa optimalni péce o takto nemocného, je nutny multidisciplindrni pfistup

(Sevéik, Mat&jovic, 2014, s. 3).

1.1 Pracovisté intenzivni mediciny

., Pracoviste intenzivni mediciny (v zahranici se nejcastéji pouziva termin ICU —
intensive care unit) jsou urcena nemocnym s potencidlnim nebo jiz probihajicim selhdnim
Jednoho ¢i vice organii* (Sevéik, Mat&jovi¢, 2014, s. 3). Na téchto oddélenich je zdravotni
stav pacienta sledovan kontinudlné, podrobnégji a je mu poskytovéna lécba, kterd neni na
standardnich odd¢lenich bézné dostupna (Zadak a kol., 2014, s. 11). Vzhledem k tomu, Ze
luzko intenzivni mediciny je v priméru tiikrat nakladnéjsi nez standardni akutni 1Gzko, je
doporuéovano rozdéleni téchto pracovist do nékolika stupiiti (Sevéik, Matgjovi¢, 2014, s.
3).

1.1.1 Typy jednotek intenzivni péce

Jednotky intenzivni péce Ill. stupné (nejvyssi) jsou ziizovany ve velkych oblastnich
a fakultnich nemocnicich. Péce je zamétena na etiologicky rizné kritické stavy s moZnosti
vyuziti v§ech komplexnich vySetieni a technologicky pokrocilych zobrazovacich technik
(Zadak a kol., 2007, s. 11). Odbornici na téchto pracovistich, specializovani intenzivisté,
jsou schopni provadét specializované terapeutické postupy. Dale zde pracuji 1ékari
Vv postgradudlni ptipravé na specializaci z intenzivni mediciny, védecti pracovnici,
zdravotni sestry se specializaci a pomocny zdravotnicky personal (Sevéik, Maté&jovic,

2014, s. 3).

Jednotky intenzivni péce Il. stupn€ (vysSi) poskytuji péci pacientim ve vétSich
regionalnich vSeobecnych nemocnicich. Zajistuji moznost dlouhodobé&jsi umelé plicni
ventilace a na rozdil od jednotek intenzivni péce I. Stupné je zde moznost méteni srdecniho

vydeje a provadéni vykonl za ucelem invazivniho monitorovani. Invazivni monitorovani
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neni provadéno v celém rozsahu, chybi prostfedky pro specidlni metody jako plicni
katetrizace, méteni intrakranidlniho tlaku a bulbarni oxymetrie a prostfedky pro provadéni
specidlnich vykonu, jako hemofiltrace a hemodialyzy (Zadak a kol., 2007, s. 11). ,, Maji
staleho lékare — intenzivistu a moznost spoluprdce s radiologii, fyzioterapii a pripadné

dalsimi obory v priibéhu celych 24 hodin ““ (Sevéik, Matgjovig, 2014, s. 3).

Jednotky intenzivni péCe l|. Stupné (niz$i) by mély byt v menSich oblastnich
nemocnicich. Tato oddé€leni jsou vybavena tak, aby byla schopna zajistit kontinualni
monitorovani pacienta a stejné jako oddéleni jednotek intenzivni péce II. stupné i zvySenou
péci sester a poskytnout neodkladnou resuscitaci a kratkodobou umélou plicni ventilaci (do

24 hodin) (Zadak a kol., 2007, s 11).

Jednotky intermediarni péce (high dependency units) jsou uréeny pacientim, ktefi
jsou ohroZeni organovym selhdnim a pacientim, ktefi maji byt prelozeni na standardni
oddéleni. I zde jsou pracovnici schopni poskytnout kratkodobou ventilacni podporu a

neodkladnou resuscitaci (gevéik, Matgjovic, 2014, s. 4).

1.2 Zaklady monitorovani v intenzivni péci

., Monitorovani v neodkladné a intenzivni péci je opakované ci trvalé sledovani
fyziologickych funkci nemocného a cinnosti pristroju slouzicich k podpore jeho Zivotnich
funkci. Cilem je vcasna detekce abnormalit vedoucich k lécebné rozvaze a terapeutické
intervenci a soucasné zhodnoceni iicinnosti této intervence“ (Pradl, Chytra, 2003, s. 135).
Diky monitorovani je mozné sledovat stav vitalnich funkci nemocného, posuzovat vyvoj
onemocnéni, detekovat stavy, které by mohly ohrozit pacienta na Zivoté a pouzit nékteré
lécebné postupy, u nichz je riziko ovlivnéni zivotnich funkci pacienta. Dale monitorovani
umoziuje posouzeni ucinnosti zvolené 1é¢by a odhaleni jejich moznych neZzadoucich
uginkd a komplikaci (Sevéik, Mat&jovié, 2014, s. 145). Data ziskana monitorovanim
neslouzi pouze k posuzovani a sledovani aktualniho stavu, ale i zpétnému hodnoceni a

dokumentaci (Kapounova, 2007, s. 18).

Monitorovani lze rozd€lit na neinvazivni a invazivni techniky. Pfi pouZiti
neinvazivnich technik neni poruSena koZzni integrita, pfi pouziti invazivnich technik naopak
dochazi k poruseni kozniho krytu a kontaktu s télnimi tekutinami nebo vydechovanymi
plyny nemocného (Sevéik, Mat&jovié, 2014, s. 145). Pfehled normalnich hodnot dale

zminovanych fyziologickych funkci viz Ptiloha 1.
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1.2.1 Centralni nervovy systém

Monitorovani nitrolebniho tlaku

,,Monitorovani nitrolebniho tlaku se povazuje za standardni soucast sledovani
nemocnych se zavaznym kraniocerebrdlnim poSkozenim* (Kapounova, 2007, s. 33). Jsou
to pacienti, jejichz stav vyzaduje farmakologickou a ventilacni terapii kritické nitrolebni
hypertenze (napf. u posthypoxického edému mozku) a pacienti, u nichz je riziko vzniku
nitrolebni hypertenze (napf. pacienti po neurochirurgické zakroku v oblasti hlavy a pacienti
se spontannim intrakranialnim krvacenim) (Handl, 2004, s. 55). Intrakranialni ¢idlo je
zavadeéno na stran¢ posSkozeni. Jedné-li se o difuzni poSkozeni, je preferovano zavedeni

¢idla na stranu nedominantni hemisféry (Kapounova, 2007, s. 33).

1.2.2 Respiraéni systém

Monitorovani dechové frekvence

Dechova frekvence patfi mezi zakladni fyziologické parametry ventilace. Pfi
monitorovani dechové aktivity se vyuziva elektrod EKG, které zaznamenavaji zmény
elektrického odporu (impedance) hrudniku pti dechovych pohybech. Zména elektrického
odporu hrudniku je zavisla na dechovych pohybech a ptedpoklada se souvislost se zménou
objemu intrapleuralni tekutiny a objemu plyni v dychacich cestach (Pradl, Chytra, 2003, s.
135; Handl, 2004, s. 113-114). Monitorovani dechové frekvence a sledovani zapisu
impedancni kiivky probihé spolu se sledovanim EKG pomoci monitoru vybaveného navic
o obvykle dvé specialni elektrody, které¢ jsou umistovany na hrudnik. Tato metoda je
vyuzivana u spontann¢ dychajicich pacientd s nezajisSténymi dychacimi cestami, ktefi
nejsou napojeni na ventilator a jsou ohrozeni respira¢ni insuficienci (Handl, 2004, s. 113-

115).
Pulsni oxymetrie

Hlavni vyznam této metody spo¢iva v méfeni saturace (nasyceni) hemoglobinu
kyslikem V arterialni krvi (SpO2), jako vedlejsi udaj 1ze ziskat i informaci o hodnot¢ tepové
frekvence. Méteni probiha transkutanné na periferii, ¢idlo je nejcastéji umistovano na prst
ruky nebo na usSni lalic¢ek. Principem metody je rozdilné pohlcovani svétla v Cervené

oblasti hemoglobinem a oxyhemoglobinem, kdy hemoglobin pohlcuje tohoto svétla méné.

Zakladni indikaci je v€as orientatné zachytit ptipadnou hypoxii, vyuziva se 1 pii

kontrole pacientii, u nichz doslo ke zméné v nastaveni ventila¢niho rezimu a ventila¢nich
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parametr (Handl, 2004, s. 83, 86, 113; Zadak a kol., 2007, s. 59; Pradl, Chytra, 2003, s.
135; Sevéik, Matgjovi¢, 2014, s. 180). Komplikace pi¥i méfeni mohou nastat u osob
s poruchou periferniho prokrveni spojené¢ho s Sokovym stavem s centralizaci ob¢hu, u
pacientd s hypotenzi, anemii, arytmiemi, podchlazenych pacienta, pii piitomnosti
karboxyhemoglobinu v krvi (otrava oxidem uhelnatym) nebo pfi vysokych hodnotach
bilirubinu v krvi (ikterus) (Kapounova, 2007, s. 35; Zadak a kol., 2007, s. 59; Handl, 2004,
s. 89-90; Sevéik, Matgjovi¢, 2014, s. 180).

1.2.3 Kardiovaskularni systém

Monitorovani EKG kiivky

EKG (elektrokardiogram) piedstavuje ¢asovy zaznam elektrického vzruchu, ktery
postupuje srde¢nim svalem (Handl, 2004, s. 7). Vyuziva se ke sledovani srde¢ni frekvence
a srdeéniho rytmu a umoznuje v¢as zachytit jejich ptipadné poruchy. Rovnéz napomaha
posuzovat ucinek 1€ki, pii diferencidlni diagnostice zéastav ob&hu, odhalit ischemické
zmény a monitorovat praci kardiostimulatoru (Kapounova, 2007, s. 35; Sevéik, Mat&jovig,
2014, s. 153). V praxi jsou nejcastéji pouzivana tfisvodova nebo pétisvodova EKG, ktera
jsou odvozena od klasického dvanactisvodového EKG. U kardiaki by mél byt
dvanactisvodovy EKG zaznam pofizen alespon jednou denné (Sevéik, Maté&jovic, 2014, s.

153; Handl, 2004, s. 7; Kapounova 2007, s. 36).
Monitorovani krevniho tlaku

Krevni tlak je neinvazivné méfen nejCastéji na pazi. Znamou a v praxi hojné
vyuzivanou metodou je manudlni meéfeni pomoci rtutového tonometru, nafukovaci
manzety a poslechu tzv. Korotkovovych fenoméni fonendoskopem (Pradl, Chytra, 2003, s.
136; Kapounova, 2007, s. 36; Handl, 2004, s. 61). Neinvazivné lze krevni tlak mé&fit také
pomoci pristrojové techniky vyuzivajici principu oscilometrie (Handl, 2004, s. 62).

Pfi invazivnim monitorovani arteridlniho tlaku je potieba provést kanylaci
arterialniho fecisté a zavést katétr do arterie. Nejcastéji se provadi kanylace a. radialis nebo
a. femoralis, méné Casto a. dorsalis pedis, a. brachialis, a. axillaris. Pomoci pfevodniku je
krevni tlak ménén na elektricky signal, ten potom zpracovavan monitorem a preveden do
grafické a Ciselné podoby (Kapounova, 2007, s. 36; Pradl, Chytra, 2003, s. 136, Zadak a
kol., s. 59). Invazivni monitorovani je indikovano u pacientll, u nichz je znemoznéno

provést méfeni neinvazivnim zplisobem napiiklad z dlivodu obezity nebo traumatu
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koncetin, u pacientl, u nichz je nezbytné udrzovat tlak na stanovenych hodnotach
(s mozkovym edémem, na fizené hypotenzi), podstoupili velky opera¢ni zakrok, u pacientd
s nestabilnim ob&hem (Sokové stavy) nebo s velkou ztratou krve (Kapounova, 2007, s. 36;

Handl, 2004, s. 34).

Monitorovani centralniho Zilniho tlaku

Centralni zilni tlak (CPV, central venous pressure) je tlak, ktery je vyvijen na sténu
horni duté zily pfi jejim vyusténi do pravé srdecni sin€é béhem zilniho navratu. Pfi jeho
monitorovani je centralni Zilni katétr zavadén do horni duté Zily, ve vzacnéjSich piipadech
do dolni duté zily. Pomaha zhodnotit stav pravého srdce a napln cévniho fecisté (Pradl,

Chytra, 2003, s. 136; Kapounova, 2007, s. 37).

1.2.4 Télesna teplota
Méfeni a sledovani télesné teploty patii mezi zakladni vykony a u Kriticky
nemocného pacienta maji nezastupitelnou diagnostickou ulohu (Handl, 2004, s. 117-118).
Zmeéna télesné teploty mlze byt zplsobena samotnym onemocnénim (napf. septicky stav),
pasobenim teploty okoli (prochlazeni, ptehfati) nebo pfi rozvoji Sokového stavu (Pradl,
Chytra, 2003, s. 137). Zmény télesné teploty nastavaji i pfi podani anestezie, kdy je
doprovodnym jevem lehka hypotermie (Hand, 2004, s. 117).

Monitorovani mize probihat intermitentné ¢i kontinualn¢ (Pradl, Chytra, 2003, s.
137), zvolit Ize invazivni nebo neinvazivni techniku (Kapounova, 2007, s. 39). Invazivnim
monitorovanim rozumime zavadéni teplotnich ¢idel do télesnych dutin a otvori. Takto Ize
snimat teplotu z jicnu a v mocovém méchyii (Kapounova, 2007, s. 39; Pradl, Chytra, 2003,
s. 138). Pro intermitentni neinvazivni méfeni teploty byly dfive pouzivany rtutové
teploméry, které nyni nahradily teploméry digitalni. Ke kontinudlnimu méfeni je
vyuzivano teplotnich cidel, kterd snimaji teplotu zpovrchu pokozky. Z diavodu
ptedchézeni vzniku dekubitd je nutné ménit jejich umisténi. Za nejrychlejsi a nejpiesné;si
metodu meéteni je v dneSni dobé povazovan tympanalni teplomér zachycujici intenzitu
infraterveného zafeni v tésné blizkosti usniho bubinku (Handl, 2004, s. 119-120;
Kapounova, 2007, s. 39).

1.3 Skorovaci systémy
Skérovaci systémy slouzi kurCeni zavaznosti aktualniho stavu nemocného,
potencialnich komplikaci a rizika umrti (Kapounova, 2007, s. 42; Zadak a kol., 2007, s.
25). Nejcasteji se 1ze v praxi setkat s nasledujicimi skorovacimi systémy:
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APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)

,,Jde 0 nejvice uzivany skorovaci systém, ktery slouzi k charakteristice akutniho

stavu v prvnich 24 hodindach do prijeti (Zadak a kol., 2007, s. 25).
APACHE 11

Posuzuje zavaznost onemocnéni s ohledem na vék, divod, kvili kterému byl
pacient pfijat k nemocniéni péci, a sohledem na jeho chronicka onemocnéni. Skore je
vypocitdvano z hodnoceni 12 parametrii véetné¢ vysledku GCS v prvnich 24 hodinach

hospitalizace (Kapounova, 2007, s. 42; Zadak a kol., 2007, s. 27).
SOFA (Sepsis Related Organ Failure Assessment Score)

Tento skorovaci systém ma své vyuziti pfi hodnoceni multiorgdnového a
multisystémového postiZzeni. Poskytuje informaci o tom, jak zavazna je zanétliva odpoved
organismu. Hodnoceni podle SOFA je v pribéhu hospitalizace provadéno opakované
(Kapounova; 2007, s. 42; Zadak a kol., 2007, s. 27; Kazda et al., 2012, s. 271).

Glasgow skore

Glasgow skore (GCS, Glasgow coma scale) posuzuje stav védomi na zakladé
schopnosti otevfit o¢i a schopnosti slovni a motorické odpovédi (viz Piloha 2). Kazda z
téchto tii funkci je bodovana a podle jejich souctu pacientiiv stav vyhodnocen: hluboké
kéma — GCS 3, nutnost intenzivni péce — GCS 8 a méné (Kapounova, 2007, s. 42; Zadak a
kol., 2007, s. 28; Kolar et al., 2009, s. 383). ,, U intubovanych pacientii se slovni odpovéd’
hodnoti: 1 — obecné nereagujici, neni ditvod domnivat se, ze by mluvil, 3 — mozna by

mluvil, 5 — jevi se schopen mluvit* (Zadak a kol., 2007, s. 28).
TS (Trauma Score)

TS ma své vyuziti zejména pro hodnoceni bezprostfedné po traumatu. Poskytuje
informaci o celkovém zdravotnim stavu doposud nezajisténého pacienta na zaklad¢ udaji o
jeho zakladnich Zivotnich funkcich, u nichZ jeSté nebyl proveden zadny 1é¢ebny postup.
Hodnocena je dechova frekvence, zptisobu dychani, systolicky tlak, rychlost kapilarniho
navratu a stav védomi podle GCS. Diky tomu lze ziskat pfehled o rezervach a endogenni
reakci organismu (Kapounova, 2007, s. 42-43; Drabkova, 2002, s. 42-43; Kazda et al.,
2012, s. 271).

16



ISS (Injury Severity Score)

Jedna se o skorovaci systém pouzivany traumatology. Hodnoceni je zalozeno na
posuzovani stavu anatomickych struktur a zadvaznosti poranéni. K jeho vypoctu je nutna

ptesnéjsi nemocni¢ni diagnostika (Kapounova, 2007, s. 43; Drabkova, 2002, s. 43).
RTS (Revise Trauma Score)

Pro stanoveni vysledku RTS je potfeba znat dechovou frekvenci, systolicky tlak a
vysledek GCS. Vysledek RTS a prognoza preziti jsou v Ur¢ité mife ve vzajemném vztahu.
Pokud neni hodnoceni ovlivnéno 1ééebnou intervenci (napf. analogosedaci), je bodové
hodnoceni RTS vyuzivano i pfi rozhodovani, jakym zptisobem bude pacient transportovan
do nemocni¢niho zatizeni (Kapounova, 2007, s. 43; Kazda et al., 2012, s. 271; Drabkova,
2002, s. 44).

TRISS (Trauma Score Injury Severity Score)

TRISS je skorovaci systém hodnotici pacienty s polytraumatem, u nichz uz je
stanovena diagn6za. Jedna se o kombinaci RTS a ISS (Kapounova, 2007, s. 43; Drabkova,
2002, s. 44).

RASS (Richmond Agitation and Sedation Scale)

RASS hodnoti u pacientil Vv intenzivni péci troven farmakologické sedace, stupen

vigility, miru zklidnéni nebo naopak agitovanosti (Streitova, Zoubkova, 2015, s. 45-46).
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2 KOMPLIKACE VYPLYVAJICI Z IMOBILITY

Pacienti dlouhodobé¢ upoutani na ldzko jsou ohrozeni vznikem tzv. imobiliza¢niho
syndromu. Imobiliza¢nim syndromem je oznacovan soubor negativnich dasledkt a projeva
dlouhodobé¢ imobility. Je chapan jako celkovd reakce organismu na klidovy rezim

(Kapounova, 2007, s. 125; Kalvach et al. 2004, s. 229).

2.1 Kardiovaskularni systém

Omezena nebo snizena pohyblivost dolnich koncetin vede k nedostateCnému
Zilnimu navratu, ktery muze zplsobovat méstnani krve v Zilnim systému, vznik varixii a
tromboflebitidy. Potencialnim rizikem trombdzy je nasledna plicni embolizace, ktera pro
pacienta piedstavuje ohrozeni na zivoté. Poloha vleZze ma za nasledek Gtlum ortostatickych
reflexti vytst'ujici v syndrom ortostatické hypotenze, ktery se béhem vertikalizace pacienta
projevuje mzitkami pfed o€ima a opocenim, dale zpusobuje tachykardii, hypotenzi az
neméfitelny tlak nebo dokonce kratkodobé bezvédomi (Kapounova, 2007, s. 125; Kalvach
et al., 2008, s. 195-196).

2.2 Respira¢ni systém

Dlouhodobé zaujimani horizontalni polohy ohroZuje pacienty sniZenou ventilaci
plic a hromadénim hlenu v dychacich cestach. Dochazi ke sniZeni vitalni kapacity plic a
dalSich respiracnich parametrd, zvySuje se riziko pneumonie a riziko vzniku atelektaz.
Dalsi komplikaci ptedstavuje oslabeni dechovych svali, které rovn&z pfispiva ke zhorSeni
vymény plynd a neefektivni expektoraci (Kapounova, 2007, s. 125; Kalvach et al., 2008, s.
196; Franga et al., 2012, s. 9). Perme, Chandrashekar (2009) uvadi, ze u ventilovanych
pacientl lze alteraci svalové sily pozorovat jiz po prvnim tydnu mechanické ventilace.

Svalova slabost nasledné oddaluje moZnost odpojeni pacienta od ventilatoru.

2.3 Gastrointestinalni trakt a mocovy systém
Dalsi komplikaci zptsobenou imobilitou piedstavuje porucha vyprazdihovani.
V souvislosti s nedostatkem pohybu a snizenou peristaltikou stiev dochazi u
imobilizovanych pacientl ¢asto k zacpé (Kapounova, 2007, s. 125; Kalvach et al., 2008, s.
200). Strevni peristaltika byva rovnéz snizena u depresivnich jedinct, roli hraji i dalsi
psychologické faktory, jako je stres z nedostatku soukromi (Miksova et al., 2006, s. 84). U
muzu hrozi riziko infekce mocového Ustroji z divodu retence moci v mocovém meéchyii

(Kalvach et al., 2008, s. 200).
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2.4 Pohybovy systém

S imobilitou jsou spojeny mnohé zmény tykajici se pohybového aparatu. Dochazi
k hypotrofii az atrofii svalstva. Dvotak (2003) uvadi, ze béhem jednoho dne inaktivity
muze dojit k ibytku az 300 g aktivni t€lesné hmoty a po dvou mésicich inaktivity miize byt
tento ubytek az 50 %. Podle Kolafe et al. (2009) Ize zaznamenat béhem jednoho mésice
inaktivity redukci objemu svalstva az o 60 %. S tibytkem svalové hmoty souvisi i snizeni
svalové sily, ta podle Bloomfielda (Bloomfield, 1997 in Kalvach et al., 2004) klesa béhem
4-6 tydni 0 6-40 % a Perme, Chandrashekar (2009) uvadi, ze pokles svalové sily mtize byt
po 1 tydnu dokonce az 20 % s néaslednym poklesem zbyvajici svalové sily o 20 % kazdy
dalsi tyden. Atrofované svaly potom prokazuji mensi schopnost vykonavat aerobni aktivitu
(Ambrosino, Janah, Vagheggini, 2011, s. 285; Clini, Ambrosino, 2005, s. 1101) a sniZeni
svalové sily mize komplikovat reedukaci chlize nemocného. U pacientd se snizenou
svalovou silou jiz pfed imobilizaci lze ocekavat tyto dusledky inaktivity mnohem
zavaznéjsi (Kalvach et al., 2008, s. 198).

Zaujimani stejné statické polohy po delSi dobu, ale i nedostatek spontdnnich
pohybt vede ke zkracovani mékkych tkani a tim Kk rozvoji kontraktur (Kapounova, 2007, s.
125; Kolat et al., 2009, s. 19; Kalvach et al., 2008, s. 198). Krom¢ toho dochazi pfi
nedostatecné pohybové aktivité Kk dekalcifikaci skeletu a hrozi rozvoj osteopordzy. U
pacientli s osteoporéozou je veétsi riziko vzniku fraktur. Podle Dvoiaka (2003) lze
zaznamenat zvySené ztraty vapenatych kationtd moci jiz 3. den imobilizace a tyto ztraty
¢ini az 1,5 g tydné. Kalvach et al. (2008) uvadi, ze béhem 1. tydne imobilizace dochazi ke
ztratdm vice nez 10 g a ohroZeny jsou vice kosti dolnich koncetin. Bylo prokazano, Ze
Vv prevenci dekalcifikace a zamezeni vzniku osteopor6zy nestaci pouhd pohybova aktivita

na ltzku, ale je nutna vertikalizace spolu s ptisobenim gravitacni sily (Kalvach et al., 2008,
s. 198; Dvotak, 2003, s. 79; Kolaf et al., 2009, s. 19; Clini, Ambrosino, 2005, s. 1101).

2.5 Psychika

Imobilita, neschopnost samoobsluhy a ztrata kontaktu s okolim muze u nékterych
pacientli zpusobovat deprese. Zejména star§i pacienti mohou byt docasné zmateni a

dezorientovani (Kapounova, 2007, s. 125; Kalvach et al., 2004, s. 232).

2.6 Kozni integrita
Mezi projevy imobiliza¢niho syndromu patii vznik prolezenin (dekubitd). Lze fici,
ze ,,...dekubity miizeme nazyvat jakékoli poskozeni kiize nebo tkani zpiisobené primym
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tlakem, nebo trecimi silami* (Pokorna, Mrazova, 2012, s. 113). Ohrozena neni jen kize,
ale postizeny mohou byt i svaly, Slachy, kosti (Mikula, Miillerova, s. 2008, s. 11) a sliznice
(Trachtova, 2002 in Pokorna, Mrazova, 2012, s. 113). Na rozdil od popalenin postupuji
tlakové 1éze z hloubky na povrch, a tedy 1 na prvni pohled lehké poskozeni klize mize
predstavovat zdvazné a rozsahlé posSkozeni V hloubé&ji ulozenych vrstvach (Mikula,
Miillerova, 2008, s. 21; Riebelova, Valka, Francu, 2000, s. 17). Podle klasifikace lze
rozdélit dekubity do 4 stupni. U prvniho stupné se objevuje erytém a lehky otok, u
druhého stupné mohu byt pfitomny puchyie, postizené misto je oteklé a indurované. Pii
tfetim stupni oblast tlakové 1éze tmavne a nakonec z&erna, rozviji se nekroza a vznika vied,
v nékterych piipadech mohou vznikat i ostitidy kostnich podkladd. Posledni stupen se
vzhledem neli$i od piedchoziho, ale kromé ostitid jsou navic postizeny artritickymi
zménami sousedni klouby. Na rozdil od ptedchozich stupiiti nedochazi ke spontannimu
zhojeni (Mikula, Miillerova, 2008, s. 21-22; Pokorna, Mrazova, 2012, s. 119; Riebelova,
Valka, Francu, 2000, s. 17-19; Kalvach et al., 2008, s. 203). Dekubity vznikaji jako
dusledek lokalni ischemie a nasledné hypoxie tkani (MikSova et al., 2006, s. 43; Pokorna,
Mrazova, 2012, s. 113). Na poruSe mikrocirkulace se podili fada externich a internich

rizikovych faktori:
EXTERNI FAKTORY

e Tlak — nejvyznamnéjsiho Cinitele pii vzniku dekubitd predstavuje tlak, jeho
intenzita a doba pusobeni. Dfive byla za hraniéni hodnotu intenzity tlaku
povazovana hodnota 32 mm Hg (4,27 kPa), ktera odpovida normalni velikosti
krevniho tlaku v kapilarach, a prevladal nazor, Ze ptisobenim tlaku vyssiho dochazi
k zastaveni pritoku krve a naslednému poskozeni tkani. Nyni jsou zohledhovany i
dalsi faktory (viz déle), celkovy stav nemocného nebo doba plisobeni tlaku
(Pokorna, Mrazova, 2012, s. 133-114; Mikula, Miillerova, 2008, s. 12; Riebelova,
Valka, Franct, 2000, s. 13; Miksova et al., 2006, s. 43-44). Obvykle je
doporucovana zména polohy kazdé 2-3 hodiny u pacienta vleze, zaujimani polohy
vsedé by nemélo byt delsi nez 2 hodiny (Pokorna, Mrazova, 2012, s. 115). Podle
Riebelové, Valka, Franci (2000) lze v extrémnich pfipadech zaznamenat rozvoj
dekubitt jiz po 20 nebo 30 minutach. ZvySend pozornost by méla byt vénovana
oblastem nad kostnimi vyvySeninami, tzv. predilekénim mistim, kterd disponuji
snizenou vrstvou tukové a svalové tkané. Mezi tyto rizikové oblasti patfi napf.

oblast temene, lopatek, loketnich kloubtl, oblast nad ki#izovou kosti, sedacich
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hrbolti, trochanterti, kondyld holennich kosti a hlavicky lytkovych kosti, oblast
kotniki nebo hrbolti patnich kosti (Pokorna, Mrazova 2012, s. 115-116;
Kapounova, 2007, s. 126; MikSova et al., 2000, s. 43; Mikula, Miillerova, 2008, s.
22-23). Zejména u pacientll s neuropatiemi je potfeba brat na védomi i tlak

sadrovych fixaci, ortéz a ortopedickych pomucek (Kalvach et al., 2008, s. 202).

vewr

predstavuji stfizné sily a tfeni. Stfihové sily nejvice pusobi v ptipad¢, kdy je pacient
ve zvySené poloze a trup klouze po podlozce dold, nebo pii nevhodné manipulaci
S pacientem pfi polohovani. Dochazi rovnéz ke tieni téla o podlozku a tim je
poskozovana rohova vrstva kize. Tteci sily jsou vyraznéjsi i v piipadé vyssi
vihkosti a zvySené télesné teploté (Mikula, Miillerova, 2008, s. 13; Riebelova,

Valka, Franci, 2000, s. 15).

Chemické vlivy — klZe postizena maceraci je nachylnéjsi k mechanickému
poskozeni a vzniku infekce. Macerace se vyviji pisobenim stolice, mo¢i, potu nebo
pii vys$si mistni vlhkosti u hnisavych infekti. Rizikovou skupinu piedstavuji
zejména inkontinentni pacienti (Mikula, Miillerova, 2008, s. 13; Riebelova, Valka,
Francu, s. 15; MikSova et al., 2006, s. 44; Kalvach et al., 2008, s. 202; Kapounova,
2007, s. 126).

INTERNI FAKTORY

Odolnost tkané vici tlaku — vzhledem ke své anatomické stavbé ma nejmensi
odolnost vici tlaku tukova tkan, o trochu odolngjsi jsou svaly a nejlépe z mekkych
tkani odolava tlaku kize a vazivo. Odolnost tkané se snizuje pii vyskytu
aterosklerotickych zmén na cévach (Riebelovd, Viélka, Franct, 2000, s. 14;

Pokorna, Mrazova, 2012, s. 115; Kalvach et al., 2008, s. 202).

Télesna hmotnost — zvySené riziko pro vznik dekubitli predstavuje jakakoliv
polohovatelni, predisponuji vznikem opruzenin a mnohdy trpi poruchami obéhu. U
kachektickych pacient naopak chybi dostate¢na vrstva tuku, kterd by chranila

svaly pted pusobenim tlaku (Mikula, Miillerova, 2008, s. 14).

Pohlavi a vék — vétsi predispozice ke vzniku dekubith maji zeny, protoze jejich
tukové vrstvy jsou silngj$i nez u muzt (Mikula, Miillerova, 2008, s. 14).
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S rostoucim vékem se snizuje elasticita kiize a ta je nachylnéjsi ke zranéni. Starsi
lidé maji navic méné prokrvenou pokozku, s ¢imz souvisi 1 zhorSena schopnost

hojeni (Kalvach et al., 2008, s. 201; Mikula, Miillerova, s. 2008, s. 14).

Mobilita — nejen ¢astecna nebo uplna ztrata schopnosti pohybu, ale i mozné snizeni
obranné reakce v podobé spontannich pohybt, které miize doprovazet nemoc nebo
vyssi veék, zvysuje riziko vzniku dekubitii (Mikula Miillerova, 2008, s. 14; Pokorna,

Mrazova, 2012, s. 116).

Stav vyzivy a hydratace — nejrizikovejsi faktor predstavuje nedostatek bilkovin,
vitaminu C a zinku ve stravé. Neplnohodnotna strava nejenze zapfi€ifiuje ubytek
aktivni télesné hmoty, ale vede k porucham imunity a tedy vétsi nachylnosti
k infekcim. U dehydratovanych pacient dochéazi ke snizeni napéti kiize a jsou
nachylngjsi K poranénim, pti hyperhydrataci naopak kiize vykazuje zvysené napéti

a dochazi k porucham jeji integrity (Mikula, Miillerova, 2008, s. 15).

Neurologickd onemocnéni — existuje celd fada poruch a onemocnéni tykajici se

nervové soustavy, centralni ¢i periferni, pfi nichz je nemocny nachylné&jsi k tvorbé

v

v v

urovni léze, kde jsou vymizelé miSni reflexy. Riziko predstavuji 1 svalové kiece
s narazy koncetin o podlozku nebo anestezie postizené oblasti. Pacienti s narusenou
mozkovou Cinnosti, napt. pfi poruchach védomi, tézkych depresich, intoxikacich
léky nebo alkoholem, maji sniZenou nebo Uplné& postradaji schopnost reagovat na
tlak zménou polohy ¢i spontannimi pohyby. Vymizeni pohybové spontaneity lze
pozorovat 1 u nemocnych s Parkinsonovou chorobou €1 parkinsonskym syndromem
a u pacientli, kterym jsou poddvéna analgetika ¢i sedativa. Dalsi skupinu
pfedstavuji pacienti po cévni mozkové piihodég, ktefi mohou mit na postizené strané
téla naruSenou schopnost €iti, motoricky deficit. Komplikaci je i pfipadné afazie a
nemoznost pozadat o zménu nevyhovujici polohy. S poruchou ¢iti se Ize setkat i u
pacientd s neuropatiemi (Mikula, Miillerova, 2008, s. 16-17; Riebelova, Valka,
Franci, 2000, s. 14-15; Kalvach et al., 2008, s. 201; Miksova et al., 2006, s. 44).

Dalsi onemocnéni — ke vzniku dekubitll byvaji nadchylnéjsi pacienti, u nichz lze
V anamnéze zjistit napi. diabetes mellitus, vysoky krevni tlak a srde¢ni choroby,
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dlouhodobé uzivani glukokortikoidi nebo hepatické poruchy, zavaznéjsi
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komplikace lze ocekavat také u imunosupresivnich jedincti (napf. onkologicti
pacienti), pacientll s anemii a naslednou hypoxii, selhavanim ledvin, pii septickych
stavech ¢i stavech po intoxikaci (Mikula, Miillerova, 2008, s. 18; Riebelova, Valka,
Franct, 2000, s. 14; Miksova et al., 2006, s. 45; Kalvach et al., 2008, s. 202).
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3 FYZIOTERAPIE NA ODDELENI INTENZIVNI PECE

3.1 Role a cil fyzioterapie

Fyzioterapie u kriticky nemocnych usiluje o zlepSeni zdravotniho stavu a kvality
zivota pacienta. Snazi se zlepSit jeho celkovou funkéni zdatnost, residudlni funkce,
napomahd ke znovuziskani respiracni a fyzické nezavislosti. Tim snizuje riziko komplikaci
vyplyvajicich z dlouhodobého upoutani na ltizko (Ambrosino, Janah, Vagheggini, 2011, s.
284; Ambrosino et al., 2012, s. 487-488; Clini, Ambrosino, 2005, s. 1096-1097). Je-li
zahajena vcas, pomaha predchazet komplikacim a netspéchim pii odpojovani od
ventilatoru nebo zavislosti na ventilatoru (Clini, Ambrosino, 2015, s. 1097). Pisobi rovnéz
jako prevence pred opakovanou hospitalizaci (Ambrosino, Janah, Vagheggini, 2011, s.
284).

3.2 Indikace

Odpovédnost za indikaci fyzioterapie piebira fidici Iékaf. Spolecné
s fyzioterapeutem by mél detekovat a vyhodnotit pacientovy potize tykajici se pohybového
systému, kondice, respiraéniho systému ¢&i neurologické problematiky a navrhnout
lécebnou strategii s ohledem na stav nemocného. V intenzivni péci je nezbytny
multidisciplinarni pfistup a tymova spoluprace, o cemz svéd¢i 1 propojenost celé 1écebné
rehabilitace s rehabilitadnim oSetiovatelstvim (Sevéik, Mat&jovié, 2014, s. 53; Zadék a
kol., 2007, s. 94).

Rozmanitost fyzioterapie na oddé€lenich intenzivni péce neni dana pouze typem
oddéleni, diagnézou a aktualnim stavem pacienta. Odlisné postupy a volba technik je
zavisla 1 na staté, vnémz je terapie provadéna, mistnich zvyklostech, stejné tak na
dostateéném mnozstvi pracovnikil a jejich odbornosti (Stiller, 2013, s. 825). Sev¢ik,
Matéjovi¢ (2014) upozoriiuji na to, ze ackoliv je fyzioterapie nedilnou soucasti péce o
kriticky nemocné a v dnesni dob¢€ nabizi fadu moznosti i pro pacienty, u kterych byla diive
¢asnd indikace fyzioterapie povazovana za nevhodnou, nejen nedostatek fyzioterapeutt, ale
I pozdni a $patnd formulace pozadavki od oSetfujicich 1ékaitt mize nepfiznivé ovlivnit

proces rehabilitace.

Ackoliv by mél byt pfistup k pacientim zcela individudlni, obecné lze rozdélit

predpokladanou terapii podle toho, zda pacient je ¢i neni schopen spoluprace. U pacientd,
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ktefi jsou V bezvédomi, sedovani, nejsou schopni nasledovat pokyni fyzioterapeuta nebo
nejsou schopni aktivniho pohybu, je provadéno predevSim pasivni cvi¢eni koncetin
provadéné samotnym fyzioterapeutem nebo za pomoci motodlah. Pasivné je provadéno
také protahovani mékkych tkani, vyuzit lze i dlahovani. V zahrani¢ni literatuie je u
pacientl na jednotkach intenzivni péce, ktefi nejsou schopni volni kontrakce svalii, hojné
zastoupeno 1 vyuziti elektrické stimulace. Samoziejmosti by mélo byt i polohovani ve
spolupraci s oSetfovatelskym personalem (Gosselink et al., 2011, 67-69; Sommers et al.,
2015, s. 5).

Spolupracujici pacienti jsou aktivné zapojovani do terapie. Cvicebni jednotka byva
zaméfena na zlepSeni celkové funkéni zdatnosti, kdy pacient provadi pohyby sam, vhodny
je rovnéz trénink svalové sily. Dovoluje-li to zdravotni stav nemocného, pfistupuje se co
nejdiive k postupné vertikalizaci a nacviku chiize. Zadouci jsou i balanéni cviteni a vycvik

béznych dennich ¢innosti (Gosselink et al., 2011, 69-70; Sommers et al., 2015, s. 5-6).

V obou ptipadech by méla byt soucasti terapie péfe o dychaci cesty, ktera bude

probrana dale.

3.3 Kontraindikace a relativni kontraindikace
O tom, zda terapie je ¢i neni pro pacienta vhodna, nerozhoduje pouze charakter
jeho onemocnéni. Zalezi 1 na tom, o jakou konkrétni metodu ¢i techniku se jedna, a proto

ani kontraindikace fyzioterapie nelze generalizovat.

Sommers et al. (2015) podavaji obecny piehled kontraindikaci, tzv. red flags
(varovna znameni) a relativnich kontraindikaci tykajicich se vertikalizace a fyzické
aktivity. Doporucuji, aby se fyzioterapeut pied zahajenim kazdé terapie i béhem terapie
informoval a ujistil, zda neni néktery z téchto stavii u nemocného ptitomen a ptipadné se o

dal$im postupu poradil s 1ékafem.
Kontraindikace:

e Kardiovaskularni systém
o Nedavny infarkt myokardu
o Tepova frekvence <40 a > 130 pulsii/min

o Krevni tlak: stfedni arterialni tlak <60 mm Hg a > 110 mm Hg
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e Saturace
o <90%
e Ventila¢ni parametry
o Inspira¢ni koncentrace kysliku (FiO2) > 0,6
o PEEP>10cm H20
e Dechova frekvence
o >40 dechti/min
e Stav védomi
o Hodnoceni dle RASS skore: -4, -5, 3, 4
e Vysoké davky inotropik
o Dopamin > 10 pg/kg/min
o Nor/adrenalin > 0,1 pg/kg/min
e T¢lesna teplota
o >38,5°C
o <36°C
(Sommers et al., 2015, s. 5)

Relativni kontraindikace:

e Klinicky obraz
o SniZena schopnost vnimani/poruchy védomi
o Poceni
o Abnormalni barva obliceje
o Bolest
o Unava
e Nestabilni fraktury
e Piitomnost invazivnich vstupll, které znesnadiiuji mobilizaci
e Neurologicka nestabilita: intrakranialni tlak > 20 cm H>O

(Sommers et al., 2015, s. 5)

Sevéik, Mat&jovic (2014) k Easné vertikalizaci a fyzické aktivité dopliiuji, Ze nejsou
vhodné a bezpecné pro pacienty, jejichz obéhové, respiracni a neurologické funkce nejsou
stabilni. Jako ptiklad uvadi akutni edém plic a ve shodé se Sommers et al. (2015) také
kraniotraumata a ventilatni podporu svysokou hodnotou FiO2. U pacienti

hospitalizovanych pro sepsi negativni efekt terapie nebyl prokéazan.
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3.4 Mozny negativni efekt fyzioterapie

Fyzioterapeutické intervence mohou mit negativni dopad na fyziologické funkce
pacienta, zejména na hemodynamické a respiracni parametry a na hodnoty intrakranidlniho
tlaku (Zeppos et al., 2007, s. 279; Berney, Denehy, 2003, s. 99). Zeppos et al. (2007) se
pokouseli zjistit, jak Casto se tyto nezddouci zmény béhem fyzioterapie na jednotkach
intenzivni péce objevuji. Ze vSech provadénych terapii se vyskytly v 0,2 %. Nejcastéji
zaznamenali zmény tykajici se kardiovaskularniho systému, které predstavovaly 78 %
vSech zmén. Tykaly se zejména hodnot pulzniho tlaku, tepové frekvence, krevniho a
stiedniho arteridlniho tlaku. Dale uvadéji vliv na hodnoty intrakranialniho tlaku a saturace.
Stanovili kritéria pro identifikaci negativnich zmén a nezadoucich udalosti. Zaroven uvedli

moznosti eliminace nékterych z nich. Mezi n¢ patii:

e Zvyseni nebo snizeni krevniho tlaku od pocatecni hodnoty o 20 % - nutnost pierusit

terapii nebo specialni 1écebny zdsah (podani inotropik)

e Zvyseni nebo snizeni tepové frekvence od pocate¢ni hodnoty o 20 % - nutnost

prerusit terapii nebo specialni 1é¢ebny zasah
e Poruchy srde¢niho rytmu

e Snizeni saturace od pocatecni hodnoty o vice nez 10 % nebo kriticka hodnota, ktera

vyzaduje ukonceni terapie nebo specialni zasah
e Tlak v plicnici (systolicky) vyssi nez 60 mm Hg
e Pneumotorax vznikly bezprostfedné po terapii

e RozruSeni pacienta, jehoz dtsledkem je odpojeni se od podpirnych nebo

monitorujicich zafizeni nebo rozruseni, v jehoz dasledku je nutna zvySena sedace
e Pad béhem mobilizace
(Zeppos et al., 2007, s. 280)

Problematikou odezvy organismu na fyzioterapeutické intervence se zabyvali také
Zafiropoulos, Alison, McCarren (2004). Ve svém vyzkumu sledovali fyziologické zmény
pfi mobilizaci intubovanych pacienti po bfiSnich operacich. S hodnotami naméfenymi

V supinacni poloze porovnavali hodnoty ziskané béhem toho, kdy pacienti sed¢€li s dolnimi
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koncetinami pifes okraj lizka, béhem stoje, chiize na mist¢ a sedu mimo lizko.
Nejvyraznéjsi zmény zaznamenali V hodnotdch dechového objemu, minutové ventilace
plic, dechové frekvence a inspiraéniho pritoku, tepové frekvence, systolického a
diastolického tlaku a stfedniho arteridlniho tlaku. Zmény saturace nebyly statisticky

vyznamné.

Berney, Denehy (2003) zjistovaly, jak se u kriticky nemocnych pacienti
s ventilacni podporou zméni hodnoty spotieby kysliku, stfedniho arteridlniho tlaku a
srde¢niho indexu. Porovnavaly jejich zménu pii fyzioterapii a pii poloze na boku. Z jejich

zavéru vyplyva, ze zmény hodnot po fyzioterapii a po poloze na boku se vyrazné nelisily.
3.5 Nejcastéjsi fyzioterapeutické intervence

3.5.1 Polohovani
Polohovani je povazovano za prvoradou intervenci v pé¢i o nemocné a mélo by byt
nedilnou soucasti kazdého 1éCebného planu (Franga et al. 2012, s. 13). Jelikoz je
polohovani provadéno celych 24 hodin, pfes den je pacient polohovan po 2 hodinach,
v noci je poloha ménéna po 3 hodinach (Haladova, 2003, s. 41), nespada pouze do ukolu
fyzioterapeutd, ale je nezbytné, aby se na ném podilel veskery oSetfovatelsky personal

pecujici o nemocného (Kolar et al., 2009, s. 15).

Spravné polohovani hraje vyznamnou roli Vprevenci vzniku sekundarniho
poskozeni a v prevenci vzniku nezadoucich zmén vyplyvajicich z imobilizace. Jedna se
zejména o kozni integritu, pohybovy aparat, respiracni a kardiovaskularni systém, které
jsou ohrozeny negativnimi disledky dlouhodobého zaujimani statické polohy (Gosselink et

al., 2011, s. 67).

Imobilizovani pacienti jsou ohrozeni vznikem dekubiti. Polohovani zmirni tlak,
ktery je vyvijen na klizi, ohroZena Cast téla je 1épe prokrvovana a tim lze predchazet jejich
vzniku nebo pomoci pfi jejich 1écbé. K odlehceni jednotlivych ¢asti slouzi polohovaci
pomucky, pouzivany jsou antidekubitarni matrace nebo fluidni ltizka (Kolaf et al. 2009, s.
16; Sevéik, Matgjovi¢, 2014, s. 53). Timto zpisobem je zamezovano také utlaku
perifernich nervii. ZlepSeni cirkulace krve snizuje riziko trombdzy a embolie, edémi,

podporuje hojeni ran (Kolar et al., 2009, s. 16).

Dalsi riziko pfedstavuje pro tyto pacienty omezeni rozsahu pohybu a s nim spojena
bolest, pozd€ji i rozvoj kontraktur. Zejména u spastickych pacientd hrozi rozvoj
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kontraktur, a je proto nutné polohovat do antispastickych vzorct, tedy v opaéném sméru,
nez je rozvijejici se zkraceni (Kolar et al., 2009, s. 16; Seveik, Matgjovic, 2014, s. 53;
Gosselink et al., 2011, s. 67). Zaroven je tim zabranéno vzniku kloubnich deformit, jako je
subluxace a luxace kycelnich kloubi, pes equinovarus nebo skolidza, zpusobenych
pusobici silou spastickych svalti. Na druhé stran¢ spravné provedené polohovani podporuje
tonus svalstva a je tak predchazeno svalovym atrofiim, snizuje Se intrakranialni (Kolar et
al., 2009, s. 16-17) a intraabdominalni tlak (Sevéik, Mat&jovié, 2014, s. 53). Dalsi
vyhodou, kterou s sebou piinasi stfidani poloh nemocného, je proprioceptivni stimulace a

zlep3eni psychiky pacienta (Sevéik, Matgjovic, 2014, s. 53).

Polohovani zlepSuje pomér plicni ventilace-perfuze a plicni objemy (Clini,
Ambrosino, 2005, s. 1098). Spolu stechnikami respira¢ni fyzioterapie zabranuje
hromadéni hlenu v dychacich cestach, ¢imz napomaha v prevenci vzniku pneumonie a
atelektaz (Kolaf et al., 2009, s. 16).

V kazdé poloze musi byt postaveni vSech segmentii pohodIné a nebolestivé (Kolat
et al., 2009, s. 15). Zasadni roli hraje postaveni hlavy, trupu a kofenovych kloubt. Ve
snaze pfedchazet funkénim zméndm a fetézeni funkénich zmén jednotlivych svalovych
skupin je usilovano o to, aby bylo postaveni kloubt, a tedy i postaveni antagonistickych
svalovych skupin trupu a koncetin v ur€ité rovnovaze, a tim byla zachovana schopnost

svalové kokontrakce (Sevéik, Mat&jovi, 2014, s. 54).
Poloha supinacéni

Vzhledem k vyhodam, jako je dobra pfistupnost k pacientovi béhem vySetieni a
poskytovani oSetfovatelské péce, je u kriticky nemocnych poloha na zadech vyuZzivana
nejéast&ji. Samotnymi pacienty je nejlépe tolerovana (Sevéik, Matgjovic, 2014, s. 54). Jeji
nevyhoda spociva ve vy$sim riziku rozvoje pneumonie a vzniku dekubit v oblasti pat a
sakra (Kolar et al.,, 2009, s. 17). U mechanicky ventilovanych pacienti hrozi pfi
polohovani na zadech potencialné vyssi riziko aspirace zalude¢niho obsahu v porovnani

s polohovanim do polosedu (Clini, Ambrosino, 2005, s. 1098).

Hlava je napfimend nebo v mirné flexi, spolu srameny podloZena polstatem
(Haladova, 2003, s. 44; Kolaf et al., 2009, s. 17; Seveik, Matéjovié, 2014, s. 54). Dochazi
tak k souhfe mezi zadovymi svaly se svaly bfisnimi a dechovymi vcetn¢ branice. Pii

chybném napolohovani kréni patefe do hyperextenze dochdzi krelativni pievaze
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vzpfimovad patefe a naopak recipro¢nimu utlumu bfidnich svalll s branici (Sevéik,
Matéjovic, 2014, s. 54), muze byt vyvolana bolest hlavy a obli¢eje (Kolaf et al., 2009, s.
17). Flekéni postaveni kréni patefe naopak vyvolava protrakéni drzeni ramen, obtizné
rozvijeni hrudniku a naruseni funkce dechového svalstva, biisni svaly se stavaji
hypotonickymi. Hypotonie bfisnich svali pak vede k poruse svalii panevniho dna. Hrudni a
bederni patef jsou napiimené, v ptipad¢ velké kyfozy hrudni patete je vhodné podsunout
pod trup polohovaci pomuicku (Sevéik, Mat&jovi¢, 2014, s. 54). Ramenni klouby jsou
v abdukeci, stfidavé v postaveni vnitini a zevni rotace. U lopatek, které kontaktuji plné
podlozku, nesmi dochazet k elevaci a protrakci. Loketni klouby jsou stiidavé v mirné flexi
a extenzi s ddrazem na kontrolu toho, aby nedochéazelo k hyperextenzi, piedlokti jsou
sttidavé v pronacni a supinacni poloze. U pacientl pii védomi 1ze loketni kloub podlozit a
ruku polozit na bticho. PoloZeni ruky dlani volné€ na podlozce je sttidano polohovanim do
funkéniho postaveni uchopu. Pokud je piedlokti a ruka u neurologickych pacientt
s centralni poruchou dels$i dobu drazdéna z palmarni strany, mtize dochézet k projeviim
spasticity flexori zapésti a prstd, je proto nutné, aby u nich pfevazovalo supinacni
postaveni. Kycelni klouby jsou v semiflexi, abdukci a mirné zevni rotaci, kolenni klouby
jsou podloZzeny do semiflexe. Pti polohovani nohou je vhodné pouzit anitidekubitarni
boticky a pfedchazet tak vzniku dekubitii v oblasti pat. Pozornost je zaméfena i na to, aby
nedochazelo k plantarni flexi (Kolat et al., 2009, s. 17; Sevéik, Mat&jovic, 2014, s. 54).

Ukazka supinacni polohy viz Ptiloha 3.
Poloha na boku

Polohovanim pacienta na bok (viz Ptiloha 4) lze piedchazet vzniku dekubiti
sakralni oblasti, rozvoji spasticity a svalové-vazivového zkraceni. Jeji velky vyznam
spo¢iva v ovlivnéni brani¢ni aktivity, ktera se na boku zméni. Déle podporuje drenéaz
bronchopulmonalni sekrece a z tohoto divodu je nutné, aby bylo pied kazdou zménou i po
zméné polohy provedeno odsavani (Kolaf et al., 2009, s. 17-18, Sevéik, Mat&jovic, 2014, s.
54). Bylo rovnéz zjisténo, ze u pacientl, ktefi maji postizenou pouze jednu plici, dochazi
ke zlepSeni poméru ventilace-perfuze a oxygenace, jsou-li polohovani na stranu zdravé
plice (Ambrosino, Janah, Vagheggini, 2011, s. 284; Ciesla, 1996, s. 612; Clini, Ambrosino,
2005, s. 1098). Zeppos et al. (2007) davaji do souvislosti s polohou na pravém boku zménu

hemodynamickych parametra.
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Pii této poloze je trup zezadu podepien tak, aby byl napiimen a byl kolmo
k podlozce. Hlava je v ose trupu podloZena v neutralni poloze nebo mirné flexi. Rameno
spodni horni koncetiny je flektovano, v abdukci a zevni rotaci, lopatka ¢astecné kontaktuje
podlozku, loket je v semiflexi a predlokti v supinaci, ruka je stiidavé ve funk¢nim a
fyziologickém postaveni. Svrchni koncetina je polozena na polstafi pred t€lem, mize byt
poloZena i na téle, rameno se nachazi v mirné addukci a semiflexi, loket v semiflexi a
predlokti zaujima pronacni postaveni, ruka se stejné¢ jako u spodni horni koncetiny
polohuje stiidavé do funkéniho a fyziologického postaveni. Spodni dolni koncetina je
Vv prodlouzeni trupu pouze v lehké flexi kycelniho i kolenniho kloubu. Svrchni dolni
koncetina je podlozena, imituje nakrok s kycelnim klouben ve flexi a zevni rotaci,
kolennim kloubem ve flexi. Ob& nohy jsou v neutralnim postaveni (Haladova, 2003, s. 46;
Kolaf et al., 2009, s. 17-18; Sev¢ik, Matgjovic, 2014, s. 54).

Poloha semisupinacni

Semisupinacni poloha (viz Ptiloha 5) pfedstavuje pirechod mezi supina¢ni polohou
a polohou na boku. Trup je vcelé své délce podlozen polstifem a natoCen dozadu,
s podlozkou svira thel 45°. Rameno spodni horni koncetiny se nachazi v semiflexi,
abdukci a zevni rotaci, lopatka na rozdil od polohy na boku plné¢ kontaktuje podlozku,
predlokti je v supinaci. Svrchni horni konéetina spoc¢iva na téle nebo je podlozena za télem,
loket je vsemiflexi a ptedlokti v pronaci. Obé ruce stiidaji fyziologické a funkéni
postaveni. Svrchni dolni koncetina je podlozena tak, aby se polStar nachazel mezi koleny a
hlezny a je polohovéna do semiflexe a lehké vnitini rotace kycelniho kloubu. Spodni dolni
koncetina je rovnéz v semiflexi, ale oproti svrchni dolni koncetiné v rotaci zevni. Oba
kolenni klouby jsou ve flexi asi 60° a nohy v neutralnim postaveni (Kolaf et al., 2009, s.

17; Sevéik, Matgjovi¢, 2014, s. 54-55).
Poloha semipronacni

Semipronacni poloha (viz Pfiloha 6) piedstavuje piechod mezi polohou na boku a
na bfiSe. Hrudnik a bficho jsou podlozeny tak, aby trup sviral s podloZkou uhel mezi 30-
40°. Ptedni plocha spodniho ramene kontaktuje podlozku, nachéazi se v abdukci a vnitini
rotaci, loket je v extenzi, cela horni koncetina je polozena za trupem. Svrchni horni
koncetina objima polstat, kterym je spolu s trupem podlozena, rameno je v abdukci a flexi,
loket v semiflexi a piedlokti v pronaci. Kycelni kloub spodni dolni koncetiny je

extendovan, koleno je v semiflexi. Svrchni dolni koncetina je podlozena polstatem do
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vyrazného nakroceni s 90° flexi kycelniho kloubu a zevni rotaci, kolenni kloub je v 90°
flexi. Ob¢& nohy jsou Vv neutralnim postaveni (Kolaf et al., 2009, s. 18; Seveik, Matéjovic,
2014, s. 55).

Poloha pronacni

vvvvv

Bylo zjisténo, ze kratkodobé zvySuje oxygenaci, zlepSuje pomér ventilace-perfuze a
hodnoty rezidualni plicni kapacity (Ambrosino et al., 2012, s. 488; Ambrosino, Janah,
Vagheggini, 2011, s. 284). Je vhodna i pro nemocné s tracheostomii (Kolaf et al., 2009, s.
18).

Pti této poloze je hlava pacienta stfidavé otdCena na pravou a levou stranu, stejné
tak mize byt v neutrdlnim postaveni, kdy je optena o €elo. Pod hlavu je zakdzano davat
polstat. Pro zajisténi pfirozeného zaktiveni patete je hrudnik podlozZen, bficho a panev lezi
volng. Polohovéani hornich koncetin mé vice moznosti. Obé horni koncetiny mohou byt
V tzv. svicnu, tedy srameny Vv zevni rotaci a flexi, flektovanymi lokty a piedloktimi
V pronacnim postaveni. Druhou mozZnosti je napolohovat horni koncetiny podél tcla
s extendovanymi lokty. Tyto dvé moznosti Ize kombinovat. Dolni koncetiny jsou pod bérci
podlozeny polstafem s kolennimi klouby v semiflexi. Prsty nohou by se nemély dotykat
podlozky. Polohu dolnich koncetin je mozné modifikovat tak, Ze je jedna koncetina
napolohovana do nakroc¢eni (Haladova, 2003, s. 47-48; Kolaf et al., 2009, s. 18; Sevéik,
Matgjovic, 2014, s. 55).

Polosed

Pti polosedu (viz Ptiloha 8) je trup zpocatku ve flexi 30-45 °, postupné je uhel
zvétSovan. Hlava a krk jsou podepieny polstafem tak, aby dosahoval i k ramenlim, ktera
jsou v semiflexi, abdukci a zevni rotaci. Flektované lokty a ptedlokti v pronaci nebo
neutralni poloze mohou byt podloZeny polstafem. Kycelni a kolenni klouby se nachazi
v semiflexi. Polosed lze povazovat i za prvni krok v procesu vertikalizace (Kolar et al.,
2009, s. 18; Sevéik, Matgjovic, 2014, s. 55).

3.5.2 Mobilizace a vertikalizace
Mobilizace by méla byt indikovana co nejdfive je to mozné (Gosselink et al., 2011,
s. 66; Kolaf et al., 2009, s. 19). U stabilizovanych pacientl je povazovana za vhodnou a

bezpecnou intervenci jiz v rané fazi hospitalizace (Ambrosino et al., 2012, s. 488; Franca et
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al., 2012, s. 14; Sev¢ik, Matgjovi¢, 2014, s. 55). Studie potvrzuji, Ze je-li zahdjena véas,
vyrazné zkracuje délku pobytu v nemocni¢nim zafizeni (Ambrosino et al., 2012, s. 488;
Gosselink et al., 2011, s. 69; Sev¢ik, Mat&jovié, 2014, s. 53) a nékteré z nich prokazuji i
zkraceni doby, kdy je pacient zavisly na ventilatni podpofe (Ambrosino et al., 2012, s.
488; Stiller, 2013, s. 833). Mezi nékteré dalsi vyhody mobilizace patii pozitivni vliv na
pohybovy aparat (ptiznivé ovliviiuje rozsah pohybu, svalovou silu), kardiovaskularni
systém (zlepSuje kondici a uplatituje Se Vv prevenci tromboembolické nemoci), respiracni
systém (snizuje riziko infekce, zlepSuje ventilaci) a v neposledni pfiznivé ovliviuje i
psychiku a vnimani nemocného (Ambrosino et al., 2012, s. 488; Ambrosino, Janah,
Vagheggini, 2011, s. 284; Gosselink et al., 2011, s. 69; Kolaf et al., 2009, s. 19; Perme,
Chandrashekar, 2009, s. 220; Sevéik, Mat&jovié, 2014, s. 55).

Mobilizace zahrnuje pasivni cvi€eni, cviceni s dopomoci véetné ndcviku piesunti na
lazku a vertikalizace, aktivni cvi¢eni (Kolaf et al., 2009, s. 20-21). Franga et al. (2012)
povazuji za povinnost monitorovat a kontrolovat vitalni funkce nemocného béhem i po

mobilizaci.

Bylo zjiSténo, Ze pasivni pohyby koncetin u kriticky nemocnych zvySuji spotfebu
kysliku (az o 15 %) a pii monitorovani hemodynamiky hodnoty vykazuji vzestupnou
tendenci (Clini, Ambrosino, 2005, s. 1099; Franga et al., 2012, s. 16). | pfesto ma pasivni
cvi¢eni mimofadné vyznamnou roli u pacientl, kteti nejsou schopni aktivniho pohybu a
spoluprace (Gosselink et al., 2011, s. 67). Umoznuje zachovat rozsah pohybu, redukuje
svalové zkraceni, plisobi preventivné proti vzniku dekubitii, heterotopickych osifikaci,
tromboembolické nemoci, redukuje rozvoj spasticity, svalové atrofie a slabosti (Franca et
al., 2012, s. 16; Gosselink et al., 2011, s. 67; Kolaf et al., 2009, s. 20; Sevéik, Mat&jovig,
2014, s. 55).

Svalova sila béhem dlouhodobé hospitalizace klesa i u spolupracujicich pacienti.
Inaktivita ma za nésledek atrofovani svalii, sniZuje se jejich schopnost vykondvat aerobni
aktivitu. Aktivni cviceni a trénink svalové sily zlepSuje kondici pacienta, rozsah pohybu
Vv kloubech, vyznamny vliv ma i pfi reedukaci chiize nebo vycviku béZznych dennich
¢innosti (Ambrosino et al., 2012, s. 488; Ambrosino, Janah, Vagheggini, 2011, s. 285;
Gosselink et al. 2011, s. 70; Kolaf et al., 2009, s. 21).

K postupné vertikalizace je pfistupovano tehdy, vyviji-li se pacientliv stav ptiznivé.

Zohlednuje se piedevsim to, zda je jeho kardiopulmonalni systém schopen vétsiho zatizeni.
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Vertikalizaci mohou limitovat i vysoké hodnoty intrakranialniho a intraabdominalni tlaku,
opera¢ni rany nebo bolest (Kapounova, 2007, s. 165; Kolaf et al., 2009, s. 19; Seveik,
Matéjovié, 2014, s. 55).

Vertikalizace je provadéna v navaznosti na polohovani. V prvni fazi se pacient uci
pomoci hrazdicky sam posadit na 1izku s natazenymi dolnimi koncetinami. U nékterych
diagn6z neni tento zplsob posazovani zadouci a pacient je do sedu vertikalizovan pftes
polohu na boku. Nasleduje ptechod do sedu s dolnimi koncetinami pies okraj lizka a
ploskami opienymi o podlozku. V dalsi ¢asti vertikalizace je provadén nacvik pfesunu ze
sedu do stoje a stoj u liizka. Fyzioterapeut s nemocnymi nacvicuje i pfesun z lizka na zidli
(Gosselink et al., 2011, s. 69; Haladova, 2003, 59-61; Kapounova, 2007, s. 165; Sevik,
Matgjovi¢, 2014, s. 55). V procesu vertikalizace 1lze vyuzit sklopnych stoli,
vertikalizaénich stojant (Kolaf et al., 2009, s. 19), specialnich zafizeni a pomucek, jako

jsou zavésy, ramy nebo choditka (Sevéik, Mat&jovig, 2014, s. 55).

U pacienta, ktery delsi dobu zaujimal horizontalni polohu, dochazi
K neurovegetativnim a ortostatickym zménam (Zadak a kol., 2007, s. 96). Pii nahlé zméné
polohy do vertikaly se krev ptfechodné hromadi v dolnich koncetinach a u pacienta mtze
dojit k ortostatickému kolapsu zplisobenému mozkovou hypoxii. Jeji pfi€inou je obvykle
pfechodna hypotenze (Dvorak, 2003; s. 88). V prevenci ortostatickému kolapsu se pred
vertikalizaci vyuZiva cévni gymnastika nebo bandaZovani dolnich koncetin (Dvotak, 2003,
s. 89; Haladova, 2003, s. 59; Kapounova, 2007, s. 165). B&hem vertikalizace je potieba
kontrolovat srde¢ni frekvenci, krevni tlak, sledovat barvu pokozky a rti a vSimat Si
nadmérného poceni nebo dechovych obtizi (Haladova, 2003, s. 59; Kapounova, 2007, s.
165).

Vertikalizace stimuluje ¢innost autonomni nervového systém a vnitinich organt,
pusobi preventivné proti vzniku pneumonie, dekubitl, a kontraktur, podporuje senzorickou
aferenci a udrzuje optimalni tonus svalstva. Stoj rovnéz stimuluje aktivitu branice a jejim
zapojenim do posturalni funkce se zlepsi ventilace pacienta (Kolaf et al., 2009, s. 19;
Sevéik, Maté&jovic, 2014, s. 55).

3.5.3 Péce o respiracni systém
Do intenzivni péce jsou pfijimani pacienti, u nichz hrozi selhani vitalnich funkci
(Kolat, et al., 2009, s. 263) a pravé respiraéni nedostateénost zatazuji Sevéik, Mat&jovié

(2014) mezi jeden z faktoru, ktery limituje propusténi nemocného z intenzivni péce.
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Zurkova, Skiickova (2012) upozoriiuji na vyznam spoluprice lékafe, sester a
fyzioterapeuta v plicni rehabilitaci. Pravé kolektivni pfistup je povazovan za jednu
Z podminek pro to, aby byla fyzioterapie na odd€lenich intenzivni péce efektivni (Kolaf et

al., 2009, s. 263; Zurkova, Skiickova, 2012, s. 250).

Mezi Ukoly respira¢ni fyzioterapie patii pomoci specialnich technik zabranit
hromadéni bronchialni sekrece v dychacich cestach, tim zamezit dalsim komplikaci a
zlepsit ventilaci plic. Zadouci je i zvysit poddajnost hrudniku a plic, korekei jednotlivych
télesnych segmenti zlepSit praci dechovych svali. Trénink dechovych svala
u ventilovanych pacientll pfispiva k Gspésnému ventilatnimu weaningu (Ambrosino,
Janah, Vagheggini, 2011, s 285; Sev¢ik, Mat&jovig, 2014, s. 55-56; Ciesla, 1996, s. 609;
Gosselink et al., 2011, s. 70-73).

Technika kontaktniho dychani

Kontaktni dychani patfi mezi jednu znejpouzivangjSich technik respiracni
fyzioterapie na JIP a ARO. V modifikovaném provedeni ji lze vyuzit i u pacientd, ktefi
nejsou schopni spoluprace a u pacientli s mechanickou podporou dychani (Smolikova,

Magek, 2013, s. 146; Kolaf et al., 2009, s. 263; Sev¢ik, Matgjovic, 2014, s. 56).

,, Kontaktni dychani vychazi z principii autogenni drendze a manudalnich kompresi
hrudniku“ (Smolikova, Macek, 2013, s. 145). Pii technice kontaktniho dychani je
vyuzivano manudlnich kontaktli a manévrt, kdy fyzioterapeutovy ruce spocivaji na cilen¢
zvolenych mistech pacientova téla, nejcastéji hrudniku. Vyuzivano je zejména lehkého
pruzeni na hrudnik pti vydechu, hloubkové vibrace a nasledné pomalé zmiriiovani tlaku na
hrudnik pfi nddechu. Dochézi k mobilizaci hlenu, zlepSeni ventilace a elasticity hrudniku

(Smolikova, Macek, 2013, s. 145-146; Seveik, Matéjovic, 2014, s. 56).
Technika reflexné ovlivnéného dychadni

Vyhoda této techniky spocivd v moznosti jejiho vyuZziti u nespolupracujicich

pacienttl, jejichz stav vyzaduje tiplnou nebo ¢astecnou mechanickou podporu dychéni.

Technika vychazi z Vojtova principu reflexni lokomoce. Vyuziva polohy téla a jeho
jednotlivych ¢asti v kombinaci se stimulaci reflexnich zoén hrudniku a zad, ¢imz aktivuje

dechové svaly vcetn¢ branice a podporuje tak dychani pacienta. Pomaha obnovit spravny
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dechovy stereotyp, zlepSuje ventilaci a znateln¢ zkracuje délku pobytu na intenzivnim

luzku (Smolikova, Macek, 2013, s. 146-147).
Autogenni drenadz

Zakladni techniku Vv péci o hygienu dychacich cest u spolupracujicich pacientt
pfedstavuje autogenni drenaz, kterd podle Smolikové, Macka (2013) V poslednim
dvacetileti nahradila polohové poklepové drenaze. Je zafazovana do drenaznich technik,
jejichz cilem je odstranéni hlenu z dychacich cest. Jednd se o modifikované dychani
vyzadujici aktivni U€ast pacienta. Za¢ina pomalym plynulym nadechem, vétSinou nosem,
na konci nadechu nasleduje inspira¢ni pauza a poté pomaly a dlouhy vydech pootevienymi
usty. Dulezité je, aby pacient pii vydechu aktivoval bfisni svalstvo a tim vydech podpofil.
Nésleduje kontrolovand expektorace. Fyzioterapeut miize pii vydechu dopomoci
pacientovi manualnim kontaktovanim jeho hrudniku, pruzenim, automasazi nebo jemnou
Setrnou kompresi hrudniku (Smolikova, Magek, 2014, s. 76-78; Sevéik, Matéjovi¢, 2014, s.
56; Macek, Smolikova, 1995, s. 73-85). Soucasti autogenni drendze je technika
prodlouZzeného vydechu, pfi niz je na konci nadechu vloZena dvou az tii sekundova pauza,
po které nasleduje vydech (Smolikova, Macek, 2014, s. 80; Sevéik, Mat&jovié, 2014, s.
56). Smolikova, Macek (2013) doplnuji, Ze autogenni drenaz lze zakoncit technikou

zvanou huffing. Jedna se o kratky rychly vydech otevienymi usty na konci vydechu.
VyuZiti pomiicek

V respiraéni fyzioterapii na ARO a JIP maji své zastoupeni i piistrojové techniky a
dechové pomucky. U spolupracujicich pacientli je vyuzivano piedev§im pomucek
zalozenych na principu tzv. PEP (positive expiratory pressure, pozitivni vydechovy tlak)
syst¢tmu dychani, pfi némz je vydech provaddén proti zvySenému odporu. Diky tomu
dochazi ke snadné&jSimu odstranéni sekrece, zlep$eni ventilace perifernich ¢asti plic, ptisobi
preventivné proti bronchidlnimu kolapsu a vyuziva se i v1éEbé a prevenci atelektaz

(Smolikova, Macek, 2013, s. 81, 145).

Za vhodné jsou povazovany pomucky, které umoziuji vydech proti oscilujicimu
pozitivnimu vydechovému tlaku. Mezi nejpouzivanéjsi patii Flutter, RC-Cornet, Acapella
a Acapella Choice. Flutter je specialni pomticka kapesni velikosti ve tvaru dymky (viz
Ptiloha 9). Kovova kulicka uvnitf flutteru vytvaii pfi vydechu oscilace, které nasledné

uvniti dychacich cest vytvari jemné vibrace. Diky tomu je zlepSena prichodnost bronchii a
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snizeno riziko jejich kolapsu, dochazi ke snadnéjSimu uvolnéni a odstranéni hlenu. Tim je
snizovano 1 riziko tvorby hlenovych zatek a naslednych atelektdz. U pacientl
s pneumothoraxem a pravostrannym srde¢nim selhavanim je pouzivani flutteru
kontraindikovano. Vibrace uvniti dychacich cest vytvaii i RC-Cornet (viz Pfiloha 10).
Uvnitt trubice ve tvaru rohu je gumovava rourka, ktera je vydechem rozechvivdna a
vydavé charakteristicky zvuk. Pouziti RC-Cornetu neni zavislé na poloze t€la, a proto je
doporucovan u pacientil, kteti nejsou schopni plného soustfedéni, nicméné vétsi vyuziti ma
ve fyzioterapii déti. Pi1 pouzivani Acapelly dochazi pti vydechu k opakovanému stfidani
zmen$eného a zvétSeného vydechového prutoku. Pritok vzduchu preruSuje ventil, ktery
Acapella obsahuje. Vysledkem je odlepeni hlenu ze stén broncht. Podle pritoku vzduchu,
ktery pomucka vytvari, existuje Acapella zelené¢ barvy, urena pro dospélé a Acapella
modré barvy, ktera je urena zejména détem (viz Pfiloha 11). Nejmensi vydechovy pritok
vytvaii Acapella Choice (viz Priloha 12). Ta je podle Smolikové, Macka (2013)
nejvhodnéjsi volbou u pacientd na ARO a JIP. Jeji velkou vyhodou je moznost pouziti i u
intubovanych pacienti s mechanickou podporou ventilace (Smolikova, Macek, 2013, s. 83-
87; Seveik, Matéjovi€, 2014, s. 57; Zurkova, Skiickova, 2012, s. 253). Pro zlepSeni
ventilace, inspiracni techniky a prace dechovych svali lze vyuzit i pomucky ze skupiny
inspirac¢nich trenazért, napt. Treshold IMT (viz Pfiloha 13) nebo Triflow (viz pfiloha 14),
ktery lze jeho pfevracenim pouzit i jako expiraéni (Sevéik, Mat&jovi¢, 2014, s. 57;

Smolikova, Macek, 2013, s. 87-88).
Kontinudlni rotacni terapie

Do souvislosti s péci o respiracni systém byva v zahrani¢ni literatufe davana
kontinualni rota¢ni terapie, pfi niz jSou pouzivana specialni lizka, ktera pacienta plynule a
pomalu naklani v podélné ose. Na kazdou stranu je mozné naklonéni az do 60°. Takovyto
kontinualni pohyb by mél zabranit stagnaci hlenu v dychacich cestach, naslednému rozvoji
infekce a vzniku atelektaz. Z provedenych studii vyplyva, ze u pacientl vyuzivajicich tato
specidlni lizka dochazi k méné Castému vyskytu pneumonie neZ u pacientli, kteti maji
k dispozici klasicka ltizka a jsou polohovani oSetiujicim personalem. Kontinualni rota¢ni
terapie rovnéz zkracuje dobu, kdy jsou pacienti zavisli na umélé plicni ventilaci a celkovou
dobu pobytu v nemocni¢nim zatizeni (Ambrosino, Janah, Vagheggini, 2001, s. 285; Clini,
Ambrosino, 2005, s. 1099).
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Dalsi intervence

Kromé vySe uvedeného je vhodné zaradit do péce o respiracni systém i mekké techniky pro
osetfeni hrudniku, svalti kolem lopatek nebo uponii branice. Ke zlepSeni prokrveni a
provzdu$néni plic je vyuzivano poloh hornich koncetin. V praxi se Ize setkat i s technikou
mi¢kovani (Sevéik Matgjovi¢, 2014, s. 56).

3.6 Specialni metody

3.6.1 Bazalni stimulace®

Koncept Bazalni stimulace® byl vypracovan v 80. letech v Némecku Dr. Prof.
Andreasem Frohlichem za ucelem navazani jiné nez verbalni komunikace s tézce
postizenymi détmi. Za zavedeni konceptu do oSetfovatelské péce se zaslouzila Prof.
Christel Bienstein, kterd potvrdila jeho Uc¢innost u pacientll ve vigilnim koématu. Od
poloviny 80. let se ve spolupraci s Prof. Frohlichem zabyvala problematikou oSetfovatelské
péce u pacientll se siln¢ omezenou nebo zménénou schopnosti vnimani, komunikace a
pohybu. Diky mnohym védeckym projektim a rozvijeni konceptu s dal§imi odborniky
dostala Bazalni stimulace® podobu, kterd je znama a vyuZivana nyni. Pro télesng, duSevné
nebo mentalné postizné, pro pacienty ve vigilnim koématu a pro klienty s jakkoli narusenou
schopnosti vnimani (napf. v disledku traumatického posSkozeni mozku) ma koncept

nezastupitelnou roli.

Je zaloZen na tom, ze kazdy jedinec vnima sebe sama i1 okolni svét pomoci smyslu.
Diky tomu je umoZnéna schopnost pohybu a komunikace. Bazélni stimulace® vyuziva
propojenosti mezi vnimanim, pohybem a komunikaci. Lidské vnimani podporuje
v nejzakladnéj$i (bazalni) podobé, tedy pomoci cilené stimulace smyslovych organd.
Vyuziva také schopnosti plasticity nervového systému. Diky cilené stimulaci ulozenych
informaci, navykl pacienta v pamétovych drahach Ize mozkovou ¢innost znovu aktivovat
a podpofit tak jeho vnimani, pohyb a komunikaci. Frochlich (Frochlich 1998 in Friedlova,
2007) vysvétluje tyto souvislosti tak, ze je-li okolniho prostiedi malo podnétné, dochazi
k senzorické deprivaci, nedostatecna aktivita vede k deprivaci motorické. To potom

spole¢né vede k nedostate¢né organizaci mozkové tkané.

O navazani kontaktu s pacienty je vkonceptu Bazalni stimulace® usilovano
nabizenim nejriznéjSich podnéti a pohybu. Touto stimulaci je rovnéZ umoznén vznik

novych dendritickych spojeni v mozku a vznik nové organizace neurond V urcitych
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oblastech mozku. Techniky vyuzivané ke stimulaci jsou rozdélovany na prvky zakladni
stimulace (somatickd, vestibularni, vibracni) a prvky nastavbové stimulace (opticka,
auditivni, taktiln¢-hapticka, olfaktoricka, oralni). Aby byly nabizené stimuly co
nejefektivnéjsi i vzhledem Kk individualit¢ pacienta, je nutné ziskat kvalitni
autobiografickou anamnézu. Vyznamnou roli hraje i zapojeni piibuznych pacienta do

terapie (Friedlova, 2007, s. 13-24).

3.6.2 Vojtiv princip: Reflexni lokomoce

Metoda, jejiz pocatky sahaji do 50. let 20. stoleti, nese nazev podle jejiho
zakladatele, ¢eského neurologa Prof. MUDr. Véclava Vojty, ktery v té dobé vypracovaval
koncept pro terapii déti s cerebralni parézou. Béhem prace s nimi vypozoroval, ze stimulaci
urcitych télesnych segmentti dochdzi ke zménam svalovych souher a objevuji se pravidelné
a automatické svalové funkce, vili neovlivnéné pohyby trupu a koncetin, kterych do té
doby nemocné déti nebyly schopny. Soucasné se objevovaly i vegetativni reakce
(z€ervenani kize, opoceni, zmény krevniho tlaku a tepové frekvence). Ve vysledku 1é¢by
si bylo mozné povsimnout celkové zmény v drzeni téla. To dalo zéklad objeveni reflexni

lokomoce (Vojta, Peters, 2010, s. 13; Kolat et al., 2009, s. 265-266; Pavla, 2003, s. 71).

Podle Vojty ma kazdy jedinec zakladni pohybové vzory geneticky naprogramované
V centralnim nervovém sytému. Ty mohou byt v disledku centralniho postizeni v raném
détském veéku nebo v disledku traumatu utlumeny nebo blokovany a nemocny neni
schopen jejich spontanniho zapojeni. Manualni stimulaci (tlakem) pfesné uréenych bodu
na téle, tzv. spousStovych zon, v definovanych polohéch, I1ze centralni nervovou soustavu
aktivovat, obnovit tak fyziologické pohybové vzory a jejich pomoci ziskat nebo
znovuziskat schopnost motoriky (Kolaf et al., 2009, s. 266; Pavlu, 2003, s. 71-72). Kolaf et
al. (2009) tuto skute¢nost popisuji jako vstup do geneticky kdédovaného pohybového

programu, kdy je cilenou aferentaci vyvolana eferentace.

Vzhledem k tomu, Ze pfi terapie neni nezbytna védoma kooperace pacienta, muze
byt metoda pouzita i u pacientd s poruchami védomi (napf. u pacientd s apalickym
syndromem) nebo porozuméni, jako jsou napf. pacienti se senzorickou afazii (Kolar et al.,

2009, s. 312; Lippertova-Griinerova, 2013, s. 46).

3.6.3 Bobath koncept
Zakladateli konceptu jsou manzelé Berta a Dr. Karel Bobathovi. Pavodné byl

koncept zaméifen na déti s motorickym deficitem po détské mozkové obrné, nasledné byl
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aplikovan 1 v terapii pacientli s hemiplegii. V dne$ni dobé mé své uplatnéni zejména u
poruch hybnosti zptisobenych postizenim centrdlni nervové soustavy, je vyuzivan u déti i

dospélych.

U poruch motoriky podminénych postizenim centralniho motoneuronu jsou
pfitomny patologie. Mezi né¢ patii abnormalni svalovy tonus ve smyslu spasticity,
hypotonie nebo kolisajiciho svalového tonu, nizs$i tonické reflexy a snimi spojené
nezadouci pohybové vzorce, poruchy recipro¢ni inervace, které zpusobuji patologické
kokontrakce (u spastickych poruch) nebo soucasny utlum agonisti a antagonisti (pfi
atetoze), dale lze pozorovat i nezadouci synchronni pohyby pii volnim pohybu i ve
vzdalengjSich oblastech. V Bobath konceptu je wusilovano 0 inhibici spasticity,
patologickych posturdlnich a hybnych vzorti, 0 facilitaci fyziologickych posturdlnich
vzorcl a pohybil vedoucich k funkénim ¢€innostem, 0 zlepSeni vnimani polohy a pohybu
prostiednictvim senzorické stimuace a o preventivni pusobeni proti kontrakturam a
deformitam (Pavli, 2003, s. 54-58; Kolaf et al., 2009, s. 310-312). Lippertova-Griinerova
(2013) uvadi, ze Gspésnost terapie ovliviiuje to, jak se podafi zaclenit jednotlivé prvky

konceptu do aktivit denniho Zivota.
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PRAKTICKA CAST

4 CIL A UKOLY PRACE
Cilem této prace je zjistit, jak 1ze pomoci fyzioterapie predchazet imobiliza¢nimu
syndromu u pacientll na oddé€lenich intenzivni péce a zjistit, jaké jsou mozné nezadouci

dopady fyzioterapie na fyziologické funkce.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1.  Nacerpat teoretické znalosti z riznych zdroju o charakteristice jednotek
intenzivni mediciny, pacientd hospitalizovanych na jednotkach intenzivni
mediciny, o moznych komplikacich vyplyvajicich z hospitalizace na téchto

oddé¢lenich a o fyzioterapii provadéné na téchto oddélenich.
2. Vybrat sledovany souboru pacienti S podobnymi znaky.

3. Nastudovat si a zvolit vhodné fyzioterapeutické postupy s ohledem na stav

pacientt ze sledovaného souboru k realizaci vyzkumu.

4.  Uvédomit si a nastudovat vhodné metody méteni K potvrzeni ¢i vyvraceni

mych hypotéz.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.
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HYPOTEZY

Predpokladam, ze:

U pacientii bude hodnota systolického a zaroven i diastolického tlaku (déle jen TKs
a TKd) namétena po 20 minutich v poloze na pravém boku vysSsi nez hodnota
naméfend pred napolohovanim pacientl na pravy bok, ne vSak o vice nez 20 %

Z puvodni hodnoty.

U pacientd bude hodnota tepové frekvence (déle jen TF) po cvicebni jednotce (dale

jen CJ) vyssi nez hodnota naméfena pred CJ.

Pacienti budou reagovat na fyzioterapeutické intervence snizenim saturace (dale jen
Sp0Oy2), ne vsak o vice nez 10 % z hodnoty namétené v supinacni poloze pied

intervenci.
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU
Ke zjisténi, jaké mozné nezadouci zmény fyziologickych funkci mohou zpusobit
fyzioterapeutické postupy provadéné Vv prevenci imobiliza¢niho souboru u Kkriticky
nemocnych pacienti, byla zvolena skupina pacienti hospitalizovanych na ONP Il —

apalické JIP v Ceskych Budgjovicich.

Sledovany soubor se skladdal ze 4 pacientd, 2 zen a 2 muzi, se stejnou zakladni
diagnozou - vigilni kdma. Dal§im spole¢nym znakem téchto pacientli byl spontanni zptisob
dychani pies tracheostomickou kanylu a prognosticky vazny stav, z jehoz duvodu byla u
vSech indikovana fyzioterapie v ramci prevence imobilizaéniho syndromu, ani jeden

Z pacientll nebyl zatazen do programu Bazalni stimulace®.
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7 METODIKA VYZKUMU

U kazdého z vybranych pacientii byla vypracovana kazuistika obsahujici anamnézu
dostupnou ze zdravotnické dokumentace, kineziologicky rozbor s orientaénim vySetienim
pasivniho rozsahu hornich a dolnich koncetin, zakladni neurologické vySetieni, kratkodoby
a dlouhodoby rehabilitatni plan a zdznam naméfenych udaji vztahujicich se ke

stanovenym hypotézam.

Terapie prob¢hla celkem desetkrat béhem dvou pracovnich tydnti. Kazda terapie se
skladala z péti ¢asti. Béhem kazdé terapie bylo provedeno u kazdého z pacientii celkem pét

méieni krevniho tlaku, tepové frekvence a saturace.

K méfeni krevniho tlaku a tepové frekvence byl pouzit digitalni tonometr OMRON

M10-IT, saturace byla métena digitalnim pulsnim oxymetrem Nonin Avant™ 9600.

U kazdého pacienta provedl oSetfovatelsky personal odsavani, poté byli pacienti

hodinu pfed zahajenim terapie vleze bez dalsi manipulace.
Pritbéh terapie

Pacienti byli pfed zahdjenim terapie ndhodné rozdéleni do dvou skupin. Prvni
skupinu tvofila Zena ve v€ku 71 let a muz ve véku 60 let. Do druhé skupiny byla zatazena

zena ve veéku 65 let a muz ve véku &4 let.

Jedna terapie se skladala z péti ¢asti. Po kazdé ¢asti prob&éhlo méfeni sledovanych

promé&nnych.
Prvni ¢ast — u vSech pacientl byly po hodiné vleZze zméteny proménné (1. méteni)

Druha ¢ast — 2 z pacientd byli na 20 minut napolohovani na pravy bok, u dalsich 2
pacientd probihala po dobu 20 minut cvicebni jednotka, po téchto 20 minutach byly znovu

u vSech pacientii zméfeny proménné (2. méfeni)

Treti ¢ast — vSichni pacienti byli uvedeni do supina¢ni polohy na dobu 10 minut,

poté znovu zmétreny proménné (3. méfeni)

Ctvrta ¢ast — u pacientd, kteif byli ve druhé ¢asti terapie napolohovani na pravy
bok, ve Ctvrté Casti terapie probihala po dobu 20 minut cvi¢ebni jednotka, pacienti, u

kterych byla ve druhé ¢asti terapie provadéna cvi¢ebni jednotka, byli ve Ctvrté Casti terapie
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napolohovani na 20 minut na pravy bok, poté byly u vSech pacientli zméfeny proménné (4.
meéfeni)

Pata cast - vsichni pacienti byli uvedeni do supina¢ni polohy, v niz 20 minut
setrvavali bez dalsi manipulace, po uplynuti této doby byly naposledy zméfeny vSechny

proménné (5. méfeni)
Cvicebni jednotka

Béhem sestavovani cvi¢ebni jednotky byly vybirany prvky, které byly vhodné pro
vSechny pacienty vzhledem K jejich potiebam a anamnestickym tdajim. Spole¢na cvicebni

jednotka obsahovala:

e Osetfeni hrudni fascie
e Kontaktni dychani
e Facilitaci antagonistickych svalovych skupin hornich a dolnich koncetin

e Pasivni cviceni hornich a dolnich konéetin

45



8 KAZUISTIKY
KAZUISTIKA 1

Vék: 71 let
Pohlavi: Zena

Diagnoza: Stav po odstranéni meningeomu parafalcinné vlevo s naslednymi krvacivymi

komplikacemi, vigilni koma
Rodinna anamnéza: vzhledem k diagnéze pacientky bezvyznamna
Osobni anamnéza:

e DMII typu

e Sekundarni hypertenze

e Hyperlipoproteinémie

e Vroce 2002 a 2006 CMP ve VB povodi

e Trombocytopenie na podklad¢ idiopatické trombocytopenické purpury

Pracovni anamnéza a socialni anamnéza: nezjisténa, nedobrovolny pobyt
Farmakologicka anamnéza: Syntostigmin, Baclofen, Epilan D, Sevredol
Nynéjsi onemocnéni:

V cervenci 2014 byl u pacientky prokazan meningeom parafalcinné vlevo. 4. srpna 2014
bylo provedeno v nemocnici Na Homolce v Praze totalni odstranéni, bez komplikaci. 5.
srpna 2014 doslo ke zhorSeni stavu Sporuchou védomi. Na CT nalez
frontotemporoparietalniho subduralniho hematomu vpravo a soucasné nevelka plicni
embolie. Provedena operacni evakuace hematomu s dekompresni kraniektomii vlevo,
pooperacni nalez na CT pfiznivy. Od 6. srpna 2014 pacientka bez farmakologického
tlumeni. 10. srpna 2014 na kontrolnim CT nélez Cerstvé krve v misté plastiky a podél
tentoria. 11. srpna u pacientky provedena tracheostomie, pielozena na ARO. V dalsim
prubéhu pacientka neurologicky bez vyvoje, pretrvava porucha védomi, pacientka je

stabilizovana. Na Zadost rodiny pielozena na apalickou JIP v Ceskych Budg&jovicich.

46



Vzhledem K vycerpani terapeutickych moznosti a zavaznosti prognozy indikovana

paliativni péce a fyzioterapie pro zamezeni imobiliza¢niho syndromu.
Komplikace: Subduralni hematom, edém mozku, plicni embolie

Pacientka ma zavedenou tracheostomickou kanylu, dychd spontann¢, odsavani je
provadéno dle potieby, déle centralni zilni katétr, permanentni mocovy katétr, vyziva PEG
sondou, monitorovani (tlak, puls, saturace, teplota) 2x denné, fyzioterapeut dochazi 1x

denné 5 dni v tydnu

VYSETRENI
Celkové:
e Normostenicka pacientka
e Na akustické (osloveni, tlesknuti) a algické podnéty nereaguje, bez spontannich
pohybt
Hlava a krk
e Hlava normocefalicka, zhojena jizva po KE vlevo, bez inklinace k jedné strané
Oblicej
e Deviace levého bulbu laterokranialng, zornice izokorické, pohledem nefixuje
e Oralni automatismy — ptezvykuje

o Ustni koutky symetrické

Hrudnik, bFicho, panev, pater
e Inspiracni postaveni Zeber, hrudnik symetricky, horni hrudni dychéani spontanné
pies TSK

e Bfidni sténa neprominuje, na sakru dekubit 3. stupné velikosti dlané

e Bez dekubitn, otoki a deformit, na obou HKK spasticita
e Fyziologické reflexy — bilateraln¢ zvysené
e Spastické jevy - pozitivni

e Rozsah pohybu pasivné orientacné:
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Tabulka 1 Rozsah pohybu HKK — pacient é. 1

Pacient ¢. Ramenni Loketni kloub Zapésti Prsty
1 kloub

P L P L P L flekéni,
Vychozi 0°FL | 0°FL | 70°FL | 40° FL 40° FL 40° FL | palec
drzeni 0° 0° uzavien

ABD | ABD V pésti,

FL 90° 50° 110° 90° minimalni | minimalni | pohyby
EX X X -10° -10° | minimalni | minimélni | t€méf
ABD 90° 20° X X X X nemozné

Zdroj: vlastni

DKK

e Bez deformit a otokd, dekubit 2. stupné na levé paté, na obou DKK spasticita

e Fyziologické reflexy — bilateraln¢ vybavné

e Spastické jevy — pozitivni, vyraznéji na LDK

e Rozsah pohybu pasivné orientacné:

Tabulka 2 Rozsah pohybu DKK — pacient é. 1

Pacient ¢. 1 Kyc¢elni kloub Kolenni kloub Hlezenni kloub

P L P L P L
Vychozi drzeni 30° FL 30° FL 20° FL 30° FL 30° FL 30° FL

0° ABD | 0° ABD
FL 90° 80° 110° 90° minimalni | minimalni
EX -10° -20° 0° -10° témer témer
nemozna | nemozna

ABD 20° 20° X X X X

Zdroj: viastni

KRP: prevence kontraktur a dekubitl, inhibice spasticity, zlepSit postaveni hrudniku,

zapojeni branice do dechového stereotypu, hygiena dychacich cest

DRP: prevence imobiliza¢niho syndromu, inhibice spasticity
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Vysledky méreni

Tabulka 3 Pacient ¢ 1 — vysledky méieni

Pacient ¢. 1

Cast terapie 1. 2. 3. 4. S.

1.den | TK 102/58 103/66 101/63 100/61 105/71
TF 77 68 65 71 66
SpO2 97 92 93 95 91

2.den | TK 128/65 104/68 103/62 99/55 112/64
TF 78 74 74 66 70
SpO2 92 92 92 92 94

3.den | TK 120/78 127/80 127/73 111/60 115/61
TF 60 62 73 58 60
SpO2 94 93 92 92 91

4.den | TK 106/78 129/79 125/74 122/80 115/78
TF 65 73 71 66 64
SpO2 95 98 97 92 96

5.den | TK 100/74 111/73 125/78 126/81 121/81
TF 71 79 80 65 67
SpO2 93 98 97 96 93

6.den | TK 103/61 108/55 105/62 113/70 119/59
TF 63 75 74 74 70
SpO2 97 94 91 95 97

7.den | TK 132/78 130/70 131/65 122/63 118/65
TF 82 80 75 81 81
SpO2 91 95 97 98 93

8.den | TK 112/70 108/73 104/65 102/63 119/64
TF 82 74 71 67 77
SpO2 93 93 95 91 93

9.den | TK 113/75 134/74 129/69 121/70 125/70
TF 79 77 74 82 70
SpO2 92 93 92 95 95

10. TK 115/66 117/65 117/62 109/58 112/60
den TF 69 65 64 72 70
SpO2 97 98 98 98 95

Zdroj: viastni
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KAZUISTIKA 2

Veék: 60 let
Pohlavi: muz

Zakladni diagnéza: Srdecni zastava s uspéSnou resuscitaci, posthypoxické poskozeni

mozku, vigilni koma
Ostatni diagnozy: akutni IM ptedni stény, ICHS — nemoc 1 tepny
Rodinna anamnéza: vzhledem k diagnéze pacienta bezvyznamna
Osobni anamnéza:

e sekundarni hypertenze
Pracovni anamnéza a socialni anamnéza: Nezjisténa, nedobrovolny pobyt
Farmakologicka anamnéza: Concor Cor, Kalnormin, Trombex, Baclofen
Nynéjsi onemocnéni:

Pacient byl pfijat na kardiologii 11. 5. 2015 po KPCR pro fibrilaci komor pfi akutnim
infarktu myokardu pfedni stény. Kanylovan, reintubovan a nésledné provedena urgentni
koronarografie a perkutanni koronarni intervence ramus interventricularis anterior
s implantaci Iékového stentu. Dle CT pacient bez intracerebralniho krvaceni. V prvnich 24
hodinach fizend hypotermie. Echokardiograficky porucha kinetiky pfedni stény septa,
ejekeni frakce 40 %, bez hemodynamicky vyznamnych chlopennich vad. 13. 5. 2015
ukoncena sedace a vysazena katecholaminova podpora. Stav védomi se nelepsi. Od 26. 5.
2015 opakované krvéaceni do dychacich cest, provadény bronchoskopie — odsdvana
koagula i Cerstva krev. 1 x nutna resuscitace pro apnoe. Nasledn¢ stabilizovéan, spontanni
dychani ptes TSK, pfijat na apalickou JIP. Progndéza zavazna, indikovana paliativni péce a

fyzioterapie k zamezeni imobiliza¢niho syndromu.

Komplikace: Systolicka dysfunkce LKS s EF 40 %, hypoxie pfti krvaceni do dychacich

cest, apnoe
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Pacient ma zavedenou tracheostomickou kanylu, dycha spontdnné, odsavani je provadéno
dle potieby, dale permanentni mocovy katétr, vyziva NG sondou, monitorovani (tlak, puls,

saturace, teplota) 2x denn¢, fyzioterapeut dochazi 1x denné 5 dni v tydnu

VYSETRENI
Celkové:

e Kachekticky pacient

e Na osloveni a algicky podnét nereaguje, bez spontannich pohybii

Hlava a krk
e Normocefalicka, inklinace K levé strané
Oblicej
e Zornice izokorické, o¢ni bulby bez deviace, bloudivé pohyby bulbli bez fixace

e Ustni koutky symetrické

Hrudnik, bricho, panev, pater
e Vyrazné inspiracni postaveni Zeber, hrudnik symetricky, spontanni horni hrudni
dychani ptes TSK
e Vyrazna Th kyf6za, bficho neprominuje

e Bez dekubitu

e Bez dekubitn, otoki, deformit, na obou HKK spasticita
e Fyziologické reflexy — bilateralné zvySené
e Spastické jevy — pozitivni, vyraznéji na LHK

e Rozsah pohybu pasivné orienta¢né

Tabulka 4 Rozsah pohybu HKK — pacient é. 2

Pacient ¢. 2 Ramenni kloub Loketni kloub Zapésti Prsty

P L P L P L flekéni,
Vychozi 0° FL 0° FL 90°FL | 80°FL | 70°FL | 70°FL | pohyby
drZeni 0°ADD | 0° ADD minimalni
FL 130° 90° 110° 110° nelze nelze
EX X X -20° -60° 0° 0°
ABD 100° 90° X X X X

Zdroj: vlastni
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DKK

e Bez dekubitn, otoki, deformit, na obou DKK spasticita

e Fyziologické reflexy — bilateralné zvySené

e Spastické jevy — bilateraln¢ zvysené

e Rozsah pohybu pasivné orientacné

Tabulka 5 Rozsah pohybu DKK — pacient é. 2

Pacient ¢. 2 Ky¢elni kloub Kolenni kloub Hlezenni kloub
P L P L P L
Vychozi drZzeni 30°FL | 30°FL | 90°FL | 30°FL 40° FL 40° FL
0° ABD | 0° ABD
FL 100° 90° 120° 120° nelze nelze
EX -10° -10° -20° -10° Minimalni | minimalni
ABD 10° 10° X X X X

Zdroj: vlastni

KRP: prevence kontraktur a dekubitli, inhibice spasticity, zlepS$it postaveni hrudniku a

zapojit branici do dechového stereotypu, korekce postaveni Cp, korekce zvétSené Th

kyfozy, hygiena dychacich cest

DRP: prevence imobiliza¢niho syndromu, inhibice spasticity

Vysledky méfeni

Tabulka 6 Pacient ¢ 2 — vysledky méieni

Pacient ¢. 2
Cast terapie 1. 2. 3. 4. 5.
l.den | TK 107/64 115/71 114/72 96/62 108/71
TF 82 77 77 64 74
SpO2 93 93 92 94 91
2.den | TK 110/79 108/73 103/65 99/61 112/64
TF 67 77 75 72 77
SpO2 98 96 93 93 94
3.den | TK 123/83 119/81 119/76 109/76 115/70
TF 67 76 74 72 73
SpO2 98 98 96 97 96
4.den | TK 138/75 132/80 133/73 135/76 130/72
TF 78 75 71 69 71
SpO2 94 98 97 92 96
5.den | TK 133/76 137/78 136/69 129/65 130/73
TF 69 74 74 78 80
SpO2 94 93 92 95 95
6.den | TK 110/70 121/71 113/75 119/70 118/72
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Pacient ¢. 2

Cast terapie 1. 2. 3. 4. S.
TF 80 78 79 82 74
SpO2 96 96 93 95 98

7.den | TK 100/69 111/65 119/68 117/69 105/64
TF 79 87 75 80 84
SpO2 95 91 91 93 92

8.den | TK 118/83 122/74 112/75 127/80 125/81
TF 79 77 74 76 73
SpO2 91 91 91 93 96

9.den | TK 106/62 122/78 117/74 113/70 109/68
TF 64 72 70 80 75
SpO2 97 98 98 93 94

10. TK 116/74 117/69 111/66 119/75 115/65
den TF 63 65 61 69 69
SpO2 95 96 96 93 95

Zdroj: viastni
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KAZUISTIKA 3

Vék: 65 let

Pohlavi: zena

Diagnoza: Anoxické poskozeni mozku, vigilni kdma
Rodinna anamnéza: Nelze odebrat

Osobni anamnéza:

e Emocné nestabilni porucha osobnosti
e Hypotyreosa

e Astma bronchiale
Pracovni anamnéza a socialni anamnéza: Oc¢ni 1ékaika
Farmakologicka anamnéza: Euthyrox, Epilan D, Diazepam, Tisercin, Morphin
Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka byla v ¢ervenci roku 2010 ptivezena na ARO pro intoxikaci léky a alkoholem pfi
pokusu o sebevrazdu - hypoxické poSkozeni mozku, porucha védomi. Nasledné pielozena
na interni JIP a nakonec umisténa na apalickou JIP k osetfovatelské péci. Pro dlouhodobé

nelepsici se stav indikovana fyzioterapie k zamezeni imobiliza¢niho syndromu.

Pacientka ma zavedenou tracheostomickou kanylu, dycha spontanné, odsavani provadéno
dle potieby, dale permanentni mocovy katétr, vyziva NG sondou, monitorovani (tlak, puls,

saturace, teplota) 2x denng, fyzioterapeut dochazi 1x denné 5 dni v tydnu

VYSETRENI
Celkové

e Obézni pacientka

¢ Na osloveni nereaguje, pfi dotycich grimasovani, bez spontannich pohybt

Hlava a krk

e Normocefalickd, bez inklinace k jedné strané
Oblicej

e Zornice izokorické, bloudivé pohyby o¢nich bulbli
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Grimasovani, Ustni koutky symetrické

Hrudnik, bricho, panev, pater

Hrudnik symetricky s minimalnim rozvijenim, spontanni abdominalni dychani pies

TSK

Vyrazné kyfotizovana Th patet

Bez dekubita

Bez dekubitd, otokl a deformit, na obou HKK spasticita

Fyziologické reflexy — bilateralné vybavné

Spastické jevy — bilateralné zvysené

e Rozsah pohybu pasivné¢ orienta¢né

Tabulka 7 Rozsah pohybu HKK — pacient ¢ 3

Pacient Ramenni kloub Loketni kloub Zapésti Prsty
¢.3 P L P L P L Flekéni,
Vychozi | 0°ABD | 0° ABD | hyperex | hyperex | 80° FL 70° FL palec
drZeni elevace elevace tenze tenze ub ubD uzavien
VR VR V pésti,
FL 90° 90° 80° 90° nelze nelze pohyby
EX X X X X minimalni | minimalni | minimal
ABD 90° 90° X X X X ni
Zdroj: vlastni
DKK

Bez otoku, deformit, na palci LDK hnisavé loZisko v okoli nehtu, na obou DKK

spasticita

Fyziologické reflexy — bilateraln€ vybavné

Spastické jevy — bilateralné zvysené

Rozsah pohybu pasivné orientacné
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Tabulka 8 Rozsah pohybu DKK — pacient ¢. 3

Pacient ¢. 3 Ky¢elni kloub Kolenni kloub Hlezenni kloub
P L P L P L
Vychozi drZzeni 0° FL 0° FL 0° FL 0° FL 40° FL 40° FL
0° ABD | 0° ABD inverze inverze
FL 90° FL 90° FL 110° 110° | minimalni | minimalni
EX X X X X minimalni | minimalni
ABD 20° 20° X X X X

Zdroj: vlastni

KRP: prevence kontraktur a dekubitll, inhibice spasticity, zlepsit elasticitu hrudniku a jeho
rozvijeni, korekce postaveni ramennich kloubii, korekce zvétSené Th kyfozy, hygiena

dychacich cest
DRP: prevence imobiliza¢niho syndromu, inhibice spasticity
Vysledky méreni

Tabulka 9 Pacient ¢ 3 — vysledky méieni

Pacient €. 3

Cast terapie 1. 2. 3. 4. 5.

l.den | TK 105/55 100/60 102/70 135/70 100/60
TF 64 60 63 107 53
SpO2 92 98 96 98 97

2.den | TK 128/93 119/77 112/70 112/58 110/59
TF 77 62 65 72 65
SpO2 93 91 93 93 93

3.den | TK 102/61 104/49 110/51 95/52 115/54
TF 89 80 71 73 69
SpO2 94 93 91 91 92

4.den | TK 99/60 105/63 100/65 113/66 114/65
TF 63 66 65 73 67
SpO2 91 93 94 95 91

5.den | TK 114/59 115/65 122/67 130/73 125/73
TF 72 67 67 74 70
SpO2 93 92 91 94 92

6.den | TK 103/42 107/49 110/58 112/69 110/58
TF 73 75 72 80 74
SpO2 93 92 92 96 97

7.den | TK 111/62 109/70 110/63 119/72 125/69
TF 59 62 66 64 68
SpO2 91 95 94 98 93

8.den | TK 135/77 136/68 131/74 127/66 123/71
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Pacient ¢. 3

Cast terapie 1. 2. 3. 4. S.
TF 79 82 79 76 80
SpO2 93 94 97 97 97

9.den | TK 100/54 119/63 122/60 115/66 102/53
TF 59 58 63 70 64
SpO2 93 91 91 94 98

10. TK 117/57 110/61 118/70 115/59 119/64
den TF 74 79 78 78 69
SpO2 98 94 91 96 92

Zdroj: viastni
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KAZUISTIKA 4

Vék: 84 let
Pohlavi: muz

Zakladni diagnézy: Mozkovy infarkt zptisobeny embolii mozkovych ptivodnych tepen,

vigilni kéma
Rodinna anamnéza: Nelze odebrat
Osobni anamnéza:

e Primarni hypertenze

e ICHDK
Pracovni anamnéza a socialni anamnéza: nezjisténa, nedobrovolny pobyt
Farmakologicka anamnéza: Anopyrin, Prestarium
Nynéjsi onemocnéni:

Pacient byl v srpnu roku 2015 pfijat na neurologické odd€leni pro poruchu hybnosti
koncetin vpravo. Dle vySetieni prokazan akutni Gzavér a. carotis interna vlevo. Byla
podana intravenozni trombolyza a provedena provedena mechanickd trombektomie,
rekanalizace neuspé$na — proveden extra-intrakranialni bypass vlevo, pooperacni
komplikace - komorové tachykardie, hyposaturace, nutnost OTI, piijem na ARO RES II,
kde na EKG akutni infarkt myokardu spodni stény, zavedeny 2 stenty do ramus
interventricularis anterior, rekanalizace ramus marginalis sinister neuspéSna. Na
kontrolnim CT ischemie vétSiny levé hemisféry. Od 17. 8. 2015 TSK, pacient pieloZzen na
interni JIP. Pro dudlni antiagregaci rozvoj hematurie a krvaceni i do dychacich cest. Dle
UZ z2. 9. 2015 verifikovana tromboza v. basilica a v. brachialis vpravo. Pretrvavajici
porucha védomi, stav vazny, TSK, pfelozen na apalickou JIP, indikovéana fyzioterapie pro

zamezeni imobiliza¢niho syndromu.

Komplikace: komorova tachykardie, hyposaturace, akutni IM spodni stény, hematurie,

krvaceni do dychacich cest, trombdza v. basilica a v. brachialis vpravo
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Pacient mé zavedenou tracheostomickou kanylu, odsévani je provadéno dle potieby, dale
permanentni mocovy katétr, vyziva NG sondou, monitorovani (tlak, puls, saturace, teplota)

2x denng, fyzioterapeut dochéazi 1x denné¢ 5 dni v tydnu
VYSETRENI

Celkové

e Normostenicky pacient

e Bez reakce na osloveni a bolestivy podnét, bez spontannich pohybi

Hlava a krk
e Normocefalicka, inklinace vlevo
Oblicej
e Izokorické zornice, bez deviace o¢nich bulbli, pohledem nefixuje

e Pokles koutku vpravo

Hrudnik, bFricho, panev, pater
e Symetricky hrudnik s vyraznym inspiracnim postavenim, spontanni horni hrudni
dychani pres TSK
e Bez dekubith

HKK
e Bez dekubitt, otoku, deformit, hematomy v mistech aplikace injekci, na obou HKK
spasticita
e Fyziologické reflexy — PHK zvySené, LHK vybavné
e Spastické jevy — bilateraln€ zvySené, PHK vyraznéji
e Rozsah pohybu pasivné orientacné

Tabulka 10 Rozsah pohybu HKK — pacient ¢. 4

Pacient ¢. Ramenni kloub Loketni kloub Zapésti Prsty

4 P L P L P L Flekeni,
Vychozi 0° FL 0°FL | 40°FL | 20° FL | 70° FL 60° FL pohyby
drZeni 0°ABD | 0°ABD minimalni
FL 90° 90° 90° 100° nelze nelze

EX X X -10° -5° 0° -10°

ABD 40° 100° X X X X

Zdroj: vlastni
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DKK

e Bez dekubitd, otok, deformit, kiize matna, sucha, na obou DKK spasticita

e Fyziologické reflexy — bilateraln¢ zvySené

e Spastické jevy — bilaterdln¢ zvySené, vyraznéji PDK

e Rozsah pohybu pasivné orientacné

Tabulka 11 Rozsah pohybu DKK — pacient & 4

Pacient ¢. 4 Kyc¢elni kloub Kolenni kloub Hlezenni kloub
P L P L P L
Vychozi drzeni 40° FL 30° FL 30° FL 20° FL noha noha
0° ABD 0° ABD s bércem | S bércem
90° 90°
FL 100° 110° 90° 110° minimalni | minimalni
EX Minimalni | minimalni | nelze | minimalni | minimalni | minimalni
ABD minimalni | minimalni X X X X

Zdroj: viastni

KRP: prevence kontraktur a dekubitli, inhibice spasticity, ovlivnit inspirani postaveni

Zeber a zapojit branici do dechového stereotypu, korekce postaveni Cp, hygiena dychacich

cest

DRP: prevence imobiliza¢niho syndromu, inhibice spasticity

Vysledky méfeni

Tabulka 12 Pacient ¢ 4 — vysledky méieni

Pacient ¢. 4

Cast terapie 1. 2. 3. 4, .

l.den | TK 112/67 101/49 103/60 121/65 113/60
TF 83 82 79 88 75
SpO2 91 91 95 92 91

2.den | TK 121/70 101/59 105/60 126/72 114/63
TF 75 77 77 81 77
SpO2 92 98 91 93 92

3.den | TK 129/76 107/65 118/62 128/71 120/63
TF 78 80 84 84 71
SpO2 95 91 93 93 94

4.den | TK 109/56 116/63 112/58 119/67 115/60
TF 75 76 70 74 67
SpO2 91 94 91 96 93

5.den | TK 145/75 140/76 138/77 129/74 135/69
TF 74 75 75 79 73
SpO2 94 91 91 96 92
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Pacient ¢. 4

Cast terapie

139/77

142/79

135/71

122/68

123/75

6.den | TK
TF 79 77 69 75 76
SpO2 92 93 91 95 94
7.den | TK 126/74 113/71 118/63 127/66 110/64
TF 63 72 73 69 66
SpO2 93 93 92 98 96
8.den | TK 118/78 117/74 122/71 135/74 119/69
TF 77 82 75 88 80
SpO2 95 91 92 96 93
9.den | TK 137/78 125/77 127/69 119/69 128/70
TF 88 87 87 88 75
SpO2 97 93 94 98 95
10. TK 111/74 126/78 119/73 114/70 128/76
den TF 69 75 74 71 65
SpO2 97 92 91 96 93

Zdroj: viastni
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9 VYSLEDKY

Hypotéza 1

H1: 1. U pacienti bude hodnota TKs a zaroven i TKd naméfend po 20 min v poloze na

pravém boku vyssi nez hodnota namétena pied napolohovanim pacientli na pravy bok, ne

vSak o vice nez 20 % z ptivodni hodnoty.

Vysledky:

Tabulka 13 Hypotéza 1

HYPOTEZA 1
Terapie | pacient | Pfed polohou | Po poloze na | Rozdil [mm | Rozdil v %
na pravém | pravém boku | Hg]
boku [mm Hg] | [mm Hg]

1. 1. 101/63 100/61 -1/-2 -0,99/-3,17
2. 114/72 96/62 -18/-10 -15,79/-13,89
3. 105/55 100/60 -5/+5 -4,76/+9,09
4, 112/67 101/59 -11/-8 -9,82/-11,94

2. 1. 103/62 99/55 -4/-7 -3,88/-11,29
2. 103/65 99/61 -4/-4 -3,88/-6,15
3. 128/93 119/77 -9/-16 -7,03/-17,20
4, 121/70 101/61 -20/-9 -16,53/-12,86

3. 1. 127/73 111/60 -16/-13 -12,60/-18,57
2. 119/76 109/76 -10/0 -8,40/0
3. 102/61 104/49 +2/-12 +1,96/-19,67
4, 129/76 107/65 -22/-11 -17,05/-14,47

4. 1. 125/74 122/80 -3/+6 -12,50/+8,11
2. 133/75 135/76 +2/+1 +1,50/+1,33
3. 99/60 105/63 +6/+3 +6,06/+5,00
4, 109/56 116/63 +7/+7 +6,42/+12,50

5. 1. 125/78 126/81 +1/+3 +0,80/+3,85
2. 136/69 129/65 -71-4 -5,15/-5,80
3. 114/59 115/65 +1/+6 +0,88/+10,70
4, 145/75 140/76 -5/+1 -3,45/+1,33

6. 1. 105/62 113/70 +8/+8 +7,62/+12,90
2. 113/75 119/70 +6/-5 +5,31/-6,67
3. 103/42 107/49 +4/+7 +3,88/+16,67
4, 139/77 142/79 +3/+2 +2,16/+2,60

7. 1. 131/65 122/63 -9/-2 -6,87/-3,08
2. 119/68 117/69 -2/+1 -1,68/+1,47
3. 111/62 109/70 -2/+8 -18,18/+12,90
4, 126/74 113/71 -13/-3 -10,32/-4,05
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HYPOTEZA 1

Terapie | pacient | Pfed polohou | Po poloze na | Rozdil [mm | Rozdil v %
na pravém | pravém boku | Hg]
boku [mm Hg] | [mm Hg]
8. 1. 104/65 102/63 -2/-2 -1,92/-3,08
2. 112/75 127/80 +15/+5 +13,40/+6,67
3. 135/77 136/68 +1/-9 +0,74/-11,69
4. 118/78 117/74 -1/-4 -0,85/-5,13
9. 1. 129/69 121/70 -8/+1 -6,20/+1,45
2. 117/74 113/70 -4/-4 -3,42/-5,41
3. 100/54 119/63 +19/+9 +19,00/+16,67
4. 137/78 125/77 -12/-1 -8,76/-1,28
10. 1. 117/62 109/58 -8/-4 -6,84/-6,45
2. 111/66 119/75 +8/+9 +7,21/+13,64
3. 117/57 110/61 -71+4 -5,99/+7,08
4 111/74 126/78 +15/+4 +13,51/+5,41

Zdroj: viastni

Hodnoty TKSs a zaroven TKd naméfené po 20 minutach Vv poloze na pravém boku

byly vy$8$i nez hodnoty naméfené pied napolohovanim pacienti na pravy bok ve 12

pripadech méfeni z celkovych 40 méteni (ve 30 % ptipadd). Ani v jednom piipadé nebyla

naméfend hodnota vyssi nez 20 % z ptivodni hodnoty.

U pacientli, ktefi byli polohovani na pravy bok ve ctvrté ¢asti terapie, doSlo

k uvedenym zménam celkem pétkrat (ve 41,67 %) z celkovych 12 ptipadd, z toho dvakrat

u pacienta €. 1 a tfikrat u pacienta €. 3.

U pacientd, ktefi byli polohovani na pravy bok ve druhé casti terapie, se vyse

popsané zmény vyskytly v 7 ptipadech (v 58,33 %) zcelkovych 12 piipadd, ztoho

Ctyfikrat u pacienta €. 3 a tiikrat u pacienta €. 4.

Z vyse uvedenych vysledka vyplyva, ze hypotéza ¢. 1 se nepotvrdila.
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Hypotéza 2

H2: U pacientd bude hodnota TF po CJ vyssi nez hodnota namétena pied CJ.

Vysledky:

Tabulka 14 Hypotéza 2

HYPOTEZA 2
terapie | pacient Pied Po CJ Rozdil

CJ [puls/min] | [puls/min] [puls/min]

1. 1. 77 68 -9
2. 82 77 -5

3. 63 107 +44

4. 79 88 +9

2. 1. 78 74 -4
2. 67 77 +10

3. 65 72 +7

4, 77 81 +4

3. 1. 60 62 +2
2. 67 76 +9

3. 71 12 +1

4, 84 84 0

4, 1. 65 73 +8
2. 78 75 -3

3. 65 73 +8

4, 70 74 +4

5. 1. 71 79 +8
2. 69 74 +5

3. 67 74 +7

4. 75 79 +4

6. 1. 63 75 +12
2. 80 78 -2

3. 72 80 +8

4, 69 75 +6

7. 1. 82 80 -2
2. 79 87 +8

3. 66 64 -2

4. 73 69 -4

8. 1. 82 74 -8
2. 79 77 -2

3. 79 76 -3

4. 75 88 +13

Q. 1. 79 77 -2
2. 64 72 +8

3. 63 70 +7

4, 87 88 +1
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HYPOTEZA 2

terapie | pacient Pied Po CJ Rozdil
CJ [puls/min] | [puls/min] [puls/min]
10. 1. 69 65 -4
2. 63 65 +2
3. 78 78 0
4 74 71 -3

Zdroj: viastni

Vyssi hodnota TF po CJ oproti hodnoté namétené pred CJ se vyskytla ve 24 méfeni

z celkovych 40 méteni (v 60 % piipadl).

Vyskyt vyssi TF po CJ byl zaznamenan castéji u pacientd, ktefi absolvovali CJ ve

Ctvrté Casti terapie, a to ve 14 piipadech z 22 (v 63,6 %). U pacienta ¢. 3 byla vyssi

hodnota TF namétena v 7 piipadech, u pacienta ¢. 4 také v 7 ptipadech.

vyssi TF po CJ vyskytlo ve 4 ptipadech u pacienta ¢. 1 a v 6 pfipadech u pacienta ¢. 2.

U pacientt, ktefi absolvovali cvicebni jednotku ve druhé ¢asti terapie, se naméteni

Protoze vyssi hodnota TF po CJ byla naméfena pouze v 60 % ptipadil, hypotéza €.

2 se nepotvrdila.
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Hypotéza 3

H3: Pacienti budou reagovat na fyzioterapeutické intervence snizenim SpO2, ne vSak o

vice nez 10 % z hodnoty namétené v supinacni poloze pied intervenci.

Vysledky:

Tabulka 15 Hypotéza 3 — reakce na CJ

HYPOTEZA 3 — reakce na CJ

terapie | pacient | Supinaéni Po CJ [%] Rozdil Zména v %
poloha [%0]
1. 1. 97 92 -5 -5,55
2. 93 93 0 0
3. 96 98 +2 +2,08
4. 95 92 -3 -3,16
2. 1. 92 92 0 0
2. 98 96 -2 -2,04
3. 93 93 0 0
4. 91 93 +2 +2,20
3. 1. 94 93 -1 -1,06
2. 98 98 0 0
3. 91 91 0 0
4, 93 93 0 0
4. 1. 95 98 +3 +3,17
2. 94 98 +4 +4,26
3. 94 95 +1 +1,06
4, 91 96 +5 +5,49
5. 1. 93 98 +5 +5,38
2. 97 93 -4 -4,12
3. 91 94 +3 +3,30
4. 91 96 +5 +5,49
6. 1. 97 94 -3 -3,09
2. 96 96 0 0
3. 92 96 +4 +4,35
4, 91 95 +4 +4,40
7. 1. 91 95 +4 +4,40
2. 95 91 -4 -4,21
3. 94 98 +4 +4,26
4, 92 98 +6 +6,52
8. 1. 93 93 0 0
2. 91 91 0 0
3. 97 97 0 0
4. 92 96 +4 +4,35
9. 1. 92 93 +1 +1,09
2. 97 98 +1 +1,03
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HYPOTEZA 3 — reakce na CJ

terapie | pacient | Supinaéni Po CJ [%] Rozdil Zména v %
poloha [%0]
3. 91 94 +3 +3,30
4. 94 98 +4 +4,26
10. 1. 97 98 +1 +1,03
2. 95 96 +1 +1,05
3. 91 96 +5 +5,49
4. 91 96 +5 +5,49
Zdroj: viastni
Tabulka 16 Hypotéza 3 — reakce na polohu na pravém boku
HYPOTEZA 3 — reakce na polohu na pravém boku
terapie | pacient | Supinaéni Poloha na | Rozdil [%] | Zména Vv %
poloha [%0] pravém boku
[%]
1. 1. 93 95 +2 +2,15
2. 92 94 +2 +2,17
3. 92 98 +6 +6,52
4. 91 91 0 0
2. 1. 92 92 0 0
2. 93 93 0 0
3. 93 91 -2 -2,15
4. 92 98 +6 +6,52
3. 1. 91 92 +1 +1,10
2. 96 97 +1 +1,04
3. 94 93 -1 -1,06
4. 95 91 -4 -4,21
4. 1. 97 92 -5 -5,15
2. 97 92 -5 -5,15
3. 91 93 +2 +2,20
4. 91 94 +3 +3,30
5. 1. 97 96 -1 -1,03
2. 92 95 +3 +3,26
3. 93 92 -1 -1,08
4. 94 91 -3 -3,19
6. 1. 91 95 +4 +4,40
2. 93 91 -2 -2,15
3. 93 92 -1 -1,08
4. 92 93 +1 +1,09
7. 1. 97 98 +1 +1,03
2. 91 93 +2 +2,20
3. 91 95 +4 +4,40
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HYPOTEZA 3 — reakce na polohu na pravém boku
terapie | pacient | Supinaéni Poloha na | Rozdil [%] | Zména Vv %
poloha [%0] pravém boku
[%0]
4. 93 93 0 0
8. 1. 95 91 -4 -4,21
2. 91 93 +2 +2,20
3. 93 94 +1 +1,08
4. 95 91 -4 -4,21
9 1. 92 95 +3 +3,26
2. 98 93 -5 -5,10
3. 93 91 -2 -2,15
4. 97 93 -4 -4,12
10. 1. 98 98 0 0
2. 96 93 -3 -3,13
3. 98 94 -4 -4,08
4. 97 92 -5 -5,15

Zdroj: viastni

U pacientll se vyskytl pokles SpO. po fyzioterapeutické intervenci ve 25 méfeni
z celkovych 80 méfeni (ve 32,25 % ptipadll). Ve vSech piipadech nebyla hodnota niz$i o

vice nez 10 % oproti hodnoté namétené v supinacni poloze pted intervenci.

Po CJ se vyskytl pokles SpO2 v 7 piipadech z celkovych 25 ptipadu (ve 28 %),
Z toho Sestkrat u pacienttl, ktefi CJ absolvovali ve druhé ¢asti terapie (tfikrat u pacienta €. 1
a tiikrat u pacienta ¢. 2) a pouze v jednom piipadé byl pokles SpO2 naméten ve skupiné

pacientt, ktefi CJ absolvovali ve ¢tvrté Casti terapie, a to u pacienta €. 4.

Po poloze na pravém boku byl naméfen pokles SpO: celkem v 18 piipadech
z celkovych 25 (v 72 %), z toho sedmkrat u pacienttl, kteti byli napolohovani na pravy bok
ve Ctvrté Casti terapie (tfikrat u pacienta €. 1 a Ctyfikrat u pacienta €. 2), u pacientd, ktefi
byli napolohovani na pravy bok ve druhé casti terapie, doSlo k poklesu SpO. celkem

jedenactkrat (Sestkrat u pacienta €. 3 a pétkrat u pacienta €. 4).

Z vyse uvedenych vysledkl vyplyva, Ze hypotéza €. 3 se nepotvrdila.
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DISKUSE

K realizaci cile prace bylo nutné nacerpat teoretické znalosti o negativnim vlivu
fyzioterapie provadéné v ramci prevence imobiliza¢niho syndromu na fyziologické funkce

a tyto poznatky aplikovat v praktické ¢asti.

Byly zvoleny nejzakladnéjsi a nejpouzivanéisi techniky fyzioterapie, s ohledem na
diagndézu a stav pacientli ze sledovaného souboru. Sledovany byly zakladni fyziologické

funkce, jejichz monitorovani patii mezi rutinni tikoly oSetfovatelského personélu.

V prvni hypotéze piredpokladam, ze u pacientti bude hodnota TKs a zaroven i TKd
naméfend po 20 minutadch v poloze na pravém boku vyssi nez hodnota naméfend pied
napolohovdnim pacientli na pravy bok, ne vSak o vice nez 20 % z pivodni hodnoty.
Podle uvedenych vysledkt méfeni doslo k vzestupu Tks a zaroven i Tkd v 30 % ptipadt
odpovidajicich 12 méteni z celkovych 40 méfeni, ani v jednom piipad€ nebyl vzestup vyssi
nez 20 % z ptvodni hodnoty. Hypotéza se nepotvrdila. V dalSich 42,2 % odpovidajicich 17
ptipadim méteni doslo K poklesu TKs a zaroven i Tks, ve zbyvajicich 27,5 % (v 11
ptipadech) vykazoval Tks a Tkd rozdilny smér zmény, z toho v jednom piipad¢, u pacienta
¢. 2, zustal TKd beze zmény, nicméné ani v téchto piipadech nedoslo k poklesu ¢i vzestupu
TK o vice nez 20 % z piivodni namétené hodnoty. Sommers et al. (2015) povazuji vzestup
nebo pokles TK o vice nez 20 % oproti pocateéni hodnoté za nezadouci. U pacientl
v tomto vyzkumu tedy pfi poloze na pravém boku nenastala takovd zména TK, kterd by
vyzadovala pferuSeni terapie nebo specialni lékaisky zasah. Zeppos et al. (2007) davaji
zmény hemodynamickych parametri do souvislosti s polohou na pravém boku. Kromé
jednoho piipadu se TK zménil pii poloze na pravém boku vzdy. Podle vyse uvedenych
kritérii vSak ani jednou v takové mife, aby bylo u téchto pacientl platné tvrzeni, Ze poloha
na pravém boku zpusobuje nezadouci zmény TK, tak jak zjistil Zeppos et al. (2007).
Nejvyraznéjsi rozdil hodnot TKSs pti vzestupu ¢inil 19,00 % a nejvyraznéjsi rozdil hodnot
pii poklesu Tks 18,18 %. U TKd se nejvyraznéjsi rozdil pfi vzestupu objevil dvakrat,
V obou ptipadech o 16,67 %, nejvyraznéjsi pokles TKd byl o 19,67 %. Vsechny tyto
situace nastaly u pacienta ¢. 3. V uvedenych kazuistikach pacientl si lze povSimnout, ze
pacient ¢. 3 je ve stavu vigilniho kdmatu nejdéle a v osobni anamnéze nema uvedenou
hypertenzi ani jiné onemocnéni kardiovaskularniho systému. Protoze v tomto vyzkumu

nebyl TK méfen pii poloze na levém boku, nejsou k dispozici kompletni informace, podle
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kterych by bylo mozné tvrdit, ze poloha na pravém boku je pro pacienty v tomto vyzkumu

vice zatézujici.

Ve druhé hypotéze predpokladam, ze u pacienti bude hodnota TF po CJ vyssi nez
hodnota namétend pred CJ. Podle uvedenych vysledki méteni doslo k vzestupu TF ve 24
pfipadech méfeni z celkovych 40 méfeni, tedy v 60 % vSech méfeni. Hypotéza se
nepotvrdila. Z vysledki v tabulce lze dale vycist, ze ve 14 méfenich z celkovych 40
méfeni, tedy v 35 %, doslo u pacientii k poklesu TF, ve 2 ptipadech, ve zbyvajicich 5 %
vSech méfeni, byla namétena stejna hodnota TF pted i po CJ. Z uvedeného vyplyva, ze
k vzestupu TF po CJ doslo nejcastéji. Dale si lze vSimnout, ze u dvou z pacienta CJ
neovlivnila TF viibec. Naopak Zeppos et al. (2007) ve svém vyzkumu zaznamenali, Ze po
jimi provadéné terapii dochazelo zejména k poklesu TF, procentualni zastoupeni
neuvadé&ji. Sommers et al. (2015) povazuji za kontraindikaci fyzioterapie hodnoty TF < 40
62 puls/min, nejvyssi hodnota po CJ byla namétfena u pacienta €. 3 a odpovidala 103
puls/min. Z uvedeného vyplyva, ze CJ u zadného z pacientti neovlivnila TF natolik, aby ji

bylo nutné pterusit nebo ukoncit.

Ve tieti hypotéze predpokladam, ze pacienti budou reagovat na fyzioterapeutické
intervence sniZenim SpO2, ne vSak o vice nez 10 % z hodnoty namétfené v supinacni
poloze pted intervenci. Podle uvedenych vysledku doslo k poklesu SpO2 v 25 ptipadech
(ve 32,25 %) z celkovych 80 méfeni. Hypotéza se nepotvrdila. Zeppos et al. (2007)
povazuji za negativni efekt pokles SpO2 o vice neZ 10% z hodnoty naméfené pied
intervenci. V tomto vyzkumu nedoslo k poklesu splijici uvedené kritérium ani v jednom
zZ piipadi, nejvyrazngjsi pokles SpO2 byl zjistén u pacienta €. 1 po absolvovani CJ ve druhé
Casti terapie, a to 0 5,55 % z hodnoty naméfené v supinaéni poloze. Podle vyhodnoceni
vyzkumu provadéném Berney, Denehy (2003) nebyly rozdily jimi méfenych proménnych
vyznamné rozdilné pfi polohovani pacienti na bok a pfi jimi provadéné fyzioterapii. V
tomto vyzkumu doslo k poklesu SpO: ¢astéji tehdy, byli-li pacienti napolohovani na pravy
bok, a to v 18 ptipadech (72 %) z celkovych 25 pfipadd, kdy doslo k poklesu SpO.. Dale si
1ze povS§imnout toho, ze 11 ptipadti z 18 bylo zaznamenano u pacientt ¢. 3 a €. 4, ktefi byli
polohovani na pravy bok ve druhé ¢asti terapie. Po CJ (ve zbyvajicich 28 % vSech piipadii
poklesu SpO>) doslo k poklesu SpO> ¢astéji (v 6 piipadech ze 7) u pacientt €. 1 a €. 2, ktefi
CJ absolvovali v druhé ¢asti terapie. Podle udaji uvedenych v kazuistikach trpi pacient ¢. 3

jako jediny Astma bronchiale, rdda bych poukazala na to, Ze u tohoto pacienta jako
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jediného nedoslo k poklesu SpO2 po CJ a zaroven u né&j doslo nejcastéji k poklesu SpO- po
poloze na pravém boku (v 6 ptipadech). Pii porovnavani nejvyraznéjsiho poklesu SpO: pfi
CJ a pfi poloze na pravém boku lze zjistit, ze vyraznéjsi pokles se objevil po CJ, nicmén¢
pouze o0 0,4 % oproti poloze na boku. Po CJ ¢inil nejvyraznéjsi pokles 5,55 % a po poloze
na boku 5,15 %. Z uvedenych vysledki dale vyplyva, ze z celkovych 80 méteni saturace
doslo nejcastéji k jejimu vzestupu, a to pii 40 métenich (50 %). V tomto piipadé tedy doslo
k pozitivnimu efektu fyzioterapie Castéji nez k negativnimu, ackoliv ani v piipadé poklesu
nebyl rozdil hodnot vice nez 10 % z hodnoty pied intervenci. Po CJ se SpO: zvysila
Castéji, a to ve 23 piipadech (v 57,50 %) z celkovych 40 piipadt, nez po poloze na pravém
boku. Z toho 15 ptipadu (65,22 %) bylo zaznamenano u pacientt, ktefi absolvovali CJ az
ve Ctvrté Casti terapie. Po poloze na pravém boku se v 10 piipadech ze 17 (v 58,82 %)
zvysila SpO2 u pacientd, ktefi byli napolohovani aZz ve ¢tvrté Casti terapie. Ve zbyvajicich
15 piipadech (v 18,75 %) byla hodnota SpO> pii poloze v supinacni poloze a po CJ nebo
po poloze na pravém boku beze zmény. Zde bych rada upozornila na to, ze CJ obsahovala i
techniku kontaktniho dychani. Navzdory tomu 10 z 15 ptipadd, kdy nedoslo ke zméné
SpO2, bylo zaznamenano pravé u méfeni po CJ. Dale si lze povSimnout toho, Ze pokles
SpO:2 byl ¢astéji zaznamenan po poloze na pravém boku, naopak zvyseni SpO2 po poloze
na pravém boku bylo méné¢ ¢asté nez po CJ, nicméné piipady, kdy nedoslo ke zméné& SpOz,
byly méné Casté pravé po poloze na pravém boku. Dale I1ze podle vysledki zjistit, Ze jediny
pacient, ktery po poloze na pravém boku vzdy reagoval zménou SpOg, tedy v zadném

méfeni neziistala stejna, byl pacient ¢. 3 s onemocnénim Astma bronchiale.

V kazdé z deseti terapii bylo provadéno méteni vSech proménnych celkem pétkrat u
kazdého z pacientd. Beéhem vyzkumu bylo ziskano celkem 200 udaji o TKs, 200 udaji o
Tks, 200 udaji o TF a 200 udajii o SpO.. Pti sledovani zmén mezi jednotlivymi po sobé
jdoucimi ¢astmi terapie bylo mozné ziskat tidaje o 640 zménach hodnot. U TKs nebyl
rozdil v hodnoté zaznamenan tfikrat, Sestkrat u TKd, dvanactkrat u TF a dvacetsedmkrat u
SpO2, dohromady tedy v celém Setfeni nedoSlo ke zméné hodnot ve 48 piipadech
z celkovych 640 (v 7,5 %).

Limity vyzkumu

Na tomto misté bych rdda zminila limity, které vyzkum ma. Pacienti vybrani do
vyzkumu méli stejnou zakladni diagnozu, avSak jejich stav byl zpiisoben odliSnou

etiologii. U vSech pacientl byla rozdilna i délka hospitalizace. Za dal$i vyznamny faktor

71



povazuji odliSnou medikaci a dal$i onemocnéni pacientli. Ac¢koliv dlouhodoba imobilizace
zpusobuje dekondici, 1ze predpokladat, ze pred hospitalizaci mél kazdy z pacientli jinou
trénovanost. Tyto skute¢nosti by mohly mit vliv na vysledky méfeni. Technické vybaveni
pracovis§té¢ neumoznovalo kontinudlni monitorovani, ovSem pro lepsi a opakovanou
kontrolu vysledkl a plynulejsi prab¢h terapie by bylo podstatné vhodnéjsi. Pti CJ by bylo
vhodné sledovat hodnoty SpO2 Vv celém jejim prub&hu a zaznamenavat reakci na kontaktni

dychani.

Z téchto vysledkl nelze zobecniovat na celou populaci pacientii v intenzivni péci,

protoze Setfeni bylo provadéno jen u Ctyf vybranych pacientl se specifickou anamnézou.
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ZAVER

Nékterym pacientim ztad laické vefejnosti, ktefi jsou hospitalizovani na
jednotkach intenzivni péce, by se mohlo zdat, ze fyzioterapie pro n¢ neni vhodna a
bezpecna a je mozné, ze i u nékterych fyzioterapeuti by prace s kriticky nemocnymi
pacienty mohla vyvolat obavy, zda svym plisobenim nemocnému nepfitizi. Souc¢asny nazor
na fyzioterapii u takto nemocnych je kladny a u stabilizovanych pacientt je fyzioterapie
povazovana za bezpecnou a zadouci. I kdyz je vybér technik a metod u nékterych pacientt,
ktefi nejsou schopni spoluprace, zizen, zejména pii poruchidch védomi, u nemocnych
s analgosedaci, i na téchto oddélenich lze nemocnym poskytnout plnohodnotnou péci a
v dostupné literatufe najit fadu moznosti, jak zlepsit jejich stav a zabranit komplikacim,
které mohou nastat v dusledku dlouhodobé imobility. Kromé pozitiv s sebou fyzioterapie
pfinasi 1 potencialni riziko. V zahrani¢i byly provadény vyzkumy, které prokazaly, Ze
fyzioterapeutickd intervence muize negativné ovlivnit fyziologické funkce. Ackoliv ve
vysledcich jednotlivych vyzkumt nepanovala shoda, je dostupny piehled, ktery poskytuje
informace o tom, jaké negativni dopady muze fyzioterapie na fyziologické funkce mit a
jaké hodnoty jsou povaZovany za neZadouci. Pokud je bude mit fyzioterapeut na paméti,
bude nemocného v pribchu terapie zodpovédné sledovat a kontrolovat pomoci
monitorovaci techniky, aby mohl v€as vypozorovat zhorSeni stavu nemocného a ukoncit

terapii, tyto zmény nemusi skoncit fatalnimi nasledky.

V praktické ¢asti byly ovéfovany tifi hypotézy sestavené na zaklad€é udaji ze
zahrani¢nich vyzkumi, pfi nichz byl zji§tovan vliv fyzioterapie na fyziologické funkce.
Tyto hypotézy byly ovéfovany u Ctyf pacientl ve vigilnim komatu. Ackoliv nebyla zadna
Z hypotéz potvrzena, bylo mozné pozorovat, ze ke zménam fyziologickych funkci dochazi.
V zadném z piipadd nebyl negativni dopadat natolik vyrazny, aby byly hodnoty
fyziologickych funkci povazovany za kritické. Pfi sledovéani jedné z proménnych dokonce

pfevazoval pozitivni efekt.

Vysledky mého vyzkumu prokazuji, Ze pro mnou zkoumané pacienty byla
sestavena terapie bezpecna. Vzhledem k tomu, ze vysledky zaznamenavaji zmény hodnot
po polohovani 1 po pasivnim cvic¢eni koncetin, mohly by piedstavovat uzite¢nou informaci
pro oSetiujici persondl, ktery se podili na polohovani pacientl a zajiStuje jejich hygienu,

kdy je manipulace s pacientem nevyhnutelna.
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Podle mého nazoru by se mél Castéji provadét vyzkum zabyvajici se touto
problematikou na riznych pracovistich, aby se ptedchdzelo negativhimu pusobeni
fyzioterapie. Vysledky takovychto vyzkumu jsou ptfinosné pro fyzioterapeuty i samotné

pacienty.
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SEZNAM ZKRATEK

a. - arteria

ABD - abdukce

ADD - addukce

APACHE - Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
ARO - anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

CJ - cvicebni jednotka

CMP - cévni mozkova piihoda

Cp - krcni patet

CT - computed tomography, pocitacova tomografie
CVT - central venous pressure, centralni zilni tlak
DKK - dolni koncetiny

DM - diabetes mellitus

DRP - dlouhodoby rehabilita¢ni plan

EF - ejekeni frakce

EKG - elektrokardiogram

EX - extenze

FiOz - inspira¢ni koncentrace kysliku

FL - flexe

g-gram

GCS - Glasgow coma scale

HKK - horni koncetiny

ICU - intensive care unit, jednotka intenzivni péce



ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin
ICHS - ischemicka choroba srde¢ni
IM - infarkt myokardu

ISS - Injury Severity Score

JIP - jednotka intenzivni péce

KE - kraniektomie

kg - kilogram

kPa - kilopascal

KPCR - kardiopulmocerebralni resuscitace
KRP - kratkodoby rehabilita¢ni plan
L - levy

LDK - leva dolni koncetina

LHK - leva horni koncetina

LKS - leva komora srde¢ni

mm H2O - milimetr vodniho sloupce
mm Hg - milimetr rtutového sloupce
min - minuta

NG - nasogastricka

ONP - odd¢leni nasledné péce

OTI - orotrachedlni intubace

P - pravy

PDK - prava dolni koncetina

PEG - perkutanni endoskopicka gastrostomie



PEEP - positive end-expiratory pressure, pozitivni tlak v dychacich cestach na konci

expiria

PEP - positive expiratory pressure, pozitivni vydechovy tlak
PHK - prava horni koncetina

RASS - Richmond Agitation and Sedation Scale

RES - resuscita¢ni

RTG - rentgen

RTS - Revise Trauma Score

SpO: - saturace hemoglobinu kyslikem v arterialni krvi

SOFA - Sepsis Related Organ Failure Assessment Score
TF - tepova frekvence

Th - hrudni

TK tlak - krve

TKd - diastolicky tlak krve

TKs - systolicky tlak krve

TRISS - Trauma Score Injury Severity Score
TSK - tracheostomicka kanyla

TS - Trauma Score

UD - ulnarni dukce

UZ - ultrazvuk

V. - vena

VB - vertebrobazilarni

VR - vnitini rotace
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SEZNAM PRILOH
Ptiloha 1 Ptehled fyziologickych hodnot

Ptiloha 2 Glasgow skore

Ptiloha 3 Poloha supinacni

Ptiloha 4 Poloha na boku

Ptiloha 5 Poloha semisupinacni
Ptiloha 6 Poloha semipronacni
Ptiloha 7 Poloha na bfise s podloZzenim bércu
Ptiloha 8 Polosed

Ptiloha 9 Flutter

Ptiloha 10 RC-Cornet

Ptiloha 11 Acapella modré a zelena
Ptiloha 12 Acapella Choice

Ptiloha 13 Treshold IMT

Priloha 14 Triflow



PRILOHY
Priloha 1

Tabulka 17 Piehled fyziologickych hodnot

FYZIOLOGICKA FUNKCE NORMALNI HODNOTA
Intrakranialni tlak do 10 mm Hg
Dechova frekvence 15-20 decht/min
Saturace hemoglobinu kyslikem v arterialni krvi 95-98 %

Srdeéni frekvence

72-78 tepi/min

Krevni tlak

120/80 mm Hg

Centralni zilni tlak

2-8 mm Hg (3-10 cm H0)

T¢lesna teplota

36-36,9°C

Zdroj: Kapounovda, 2007; Pradl, Chytra, 2003, Miksova et al., 2006
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Tabulka 18 Glasgow skore

Glasgowska Skala poruch védomi

Otevirani o¢i

Neotvira

Na bolestivy podnét

Na vyzvu

Spontanné

Gl WIN -

Slovni odpovéd’

Zadna

Nesrozumitelna

Neptiméiend

Zmatena

Orientovana

OB WIN P

Motoricka reakce

Bez reakce

Extenze na bolestivy podnét

Flexe na bolestivy podnét

Necilen¢ uhyba

Cilena obrana

Uposlechne vyzvu

OO IWIN| -

Zdroj: Lippertova-Griinerova, 2013
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Obrazek 1 Poloha supinacni

Zdroj: Kolar et al., 2009



Ptiloha 4

Obrdazek 2 Poloha na boku

Zdroj: Kolar et al., 2009
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Obrdazek 3 Poloha semisupinacni

Zdroj: Kolar et al., 2009
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Obrazek 4 Poloha semipronacni

Zdroj: Kolar et al., 2009



Ptiloha 7

Obrazek 5 Poloha na biiSe s podloZenim bércit

Zdroj: Kolar et al., 2009
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Obrazek 6 Polosed

Zdroj: Kolar et al., 2009
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Obrdazek 7 Flutter

Zdroj: http://www.oxygenium.gr/proionta/exaskites-anapnois/flutter/


http://www.oxygenium.gr/proionta/exaskites-anapnois/flutter/
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Obrazek 8 RC-Cornet

Zdroj: http://www.lungenliga-shop.ch/shop/atemtrainer/rc-cornet-35.html
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Obrazek 9 Acapella modra a zelend

Zdroj: http://www.somnotec.net/wp-content/uploads/2014/01/acapella-Vibratory-PEP-
Therapy-System-1.jpg


http://www.lungenliga-shop.ch/shop/atemtrainer/rc-cornet-35.html
http://www.somnotec.net/wp-content/uploads/2014/01/acapella-Vibratory-PEP-Therapy-System-1.jpg
http://www.somnotec.net/wp-content/uploads/2014/01/acapella-Vibratory-PEP-Therapy-System-1.jpg
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Obrdazek 10 Acapella Choice

Zdroj:  http://www.somnotec.net/wp-content/uploads/2014/01/acapella-choice-Vibratory-
PEP-Therapy-System-.jpg
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Obrazek 11 Treshold IMT

&

Zdroj: http://www.alergohouse.com.br/respire-bem/fisioterapia-respiratoria/threshold-

imt-treinador-muscular-inspiratorio


http://www.somnotec.net/wp-content/uploads/2014/01/acapella-choice-Vibratory-PEP-Therapy-System-.jpg
http://www.somnotec.net/wp-content/uploads/2014/01/acapella-choice-Vibratory-PEP-Therapy-System-.jpg
http://www.alergohouse.com.br/respire-bem/fisioterapia-respiratoria/threshold-imt-treinador-muscular-inspiratorio
http://www.alergohouse.com.br/respire-bem/fisioterapia-respiratoria/threshold-imt-treinador-muscular-inspiratorio
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Obrazek 12 Triflow

Zdroj: http://www.safetyed.org/images/view.aspx?productld=32493



