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UVOD

Nazev mé bakalarské prace zni Fyzioterapie u pacientli s pneumonii na jednotce intenzivni
péce. Pneumonie je zanétlivé onemocnéni plic a dle svétové zdravotnické organizace patii
mezi jednu z nejcastéjsich pticin imrti na svete.

Onemocnéni dychaciho systému se vyskytuje pomérné ¢asto. Zatimco pribéh onemocnéni
hornich cest dychacich miva vétSinou lehky prabéh, onemocnéni dolnich cest dychacich
s sebou miize nést fadu komplikaci, zvlasté u polymorbidnich pacientli. Mezi rizikové
skupiny, u kterych se pneumonie vyskytuje, patii pfedev§im dlouhodob¢ lezici, seniofi, lidé se
snizenou imunitou, pacienti s malignim onemocnénim, kriticky nemocni pacienti a lidé
S chronickym onemocnénim srdce a také plic, naptiklad CHOPN.

Téma pneumonie u pacientll na jednotce intenzivni péce jsem si vybrala pravé pro jeho
pomérné Casty vyskyt. Protoze na Oddéleni akutni mediciny pracuji jiz nékolik let, je mi toto
téma blizké. Pneumonie je komplikace, kterd u pacientli v akutni medicing€ hraje vyznamnou
roli. Casto vede k imobilizaci pacienta, néasledné tvorbé dekubitd, malnutrici a dekondici jak
respiracnich, tak i ostatnich svalli. Spole¢né s tim dochazi ke ztraté sob&stacnosti a zhorSuje se
také psychicky stav pacienta.

V teoretické Casti bakalatské prace bylo mym cilem shrnout informace ohledné zékladni
anatomie a fyziologie dychacich cest, diagnostiky a 1écby pneumonie a pfedevsim fyzioterapii
na jednotce intenzivni péce a nejcastéji vyuzivané metodiky Vv tomto prostiedi. Povazovala
jsem za uzite¢né zminit také komplikace, spolupraci se sestrami a vliv psychiky na zdravotni
stav pacientil a jejich spolupraci pti cviceni. Popisuji také prostiedi jednotky intenzivni péce.

V praktické ¢asti shrnuji své poznatky ve formé dvou kazuistik, obsahujicich anamnézu,
kineziologické vySeteni a fyzioterapii, véetné dlouhodobého rehabilitacniho planu pacienti
po opusténi jednotky intenzivni péce.

Cilem praktické ¢asti mé prace je ovéfit uCinky respiracni fyzioterapie a ostatnich metodik
vyuzivanych v prostfedi jednotky intenzivni péce, zhodnotit spolupraci pacienta a Vliv
rehabilitace na jeho zdravotni stav a kvalitu jeho zivota v obdobi hospitalizacnim i

posthospitaliza¢nim.



1 Teoreticka cast

1.1 ZAKLADNI ANATOMIE DYCHACIHO SYSTEMU

Dychaci systém
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Obrazek ¢ 1: Dychaci systém, http://www.symptomy.cz/anatomie/dychaci-soustava [cit. 2015-04-10].

1.1.1 Horni cesty dychaci

Mezi horni cesty dychaci patii: nosni dutina (cavitas nasi), nosohltan (nasopharynx) a hrtan
(larynx).

Dutina nosni je spojena s prostory v nékterych lebe¢nich kostech — s vedlej$imi nosnimi
dutinami v horni ¢elisti (sinus maxillaris), v ¢elni kosti (sinus frontalis), v ¢ichové kosti (sinus
ethmoidalis) a v klinové kosti (sinus sphenoidalis). Tato dutina plni fadu dulezitych funkei —
piredehiiva vdechovany vzduch na télesnou teplotu, C¢isti vdechovany vzduch od
mechanickych necistot (prachu), zvlhéuje vdechovany vzduch, drazdi ¢ichové bunky, které se
nachéazeji v ¢ichovém poli ve stropu dutiny nosni a lymfatickou tkani vytvari prvni bariéru
proti vstupu infekce do organismu. (Dylevsky, 1998, Merkunova, Orel, 2008)

Na bocnich stranach faryngu tsti do nosohltanu Eustachovy trubice, které spojuji stfedni

ucho s nosohltanem. Vyrovnavaji zmény tlaku vzduchu v dutiné stfedou$ni. V blizkosti
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vyusténi obou trubic se nachézi nosohltanové mandle. Jde o nakupeni lymfatickych uzliki,
které tvoti bariéru proti infekci Sifici se vzduchem.

Hrtan je duta trubice, kterd svym dolnim tusekem piechdzi plynule do trachey. Jeho
podklad je tvofen souborem navzajem artikulujicich chrupavek, doplnény vazy a svaly. Slouzi
k dychani a tvorbé hlasu. Nejvétsi z hrtanovych chrupavek je §titna chrupavka, ktera tvori
napadnou vyvyseninu na piedni plose krku. Dutina hrtanu je od hltanu oddélena hrtanovou
ptiklopkou - epiglotis. (Dylevsky, 1998, Merkunova, Orel, 2008)

1.1.2 Dolni cesty dychaci

Mezi dolni cesty dychaci patii: prudusnice (trachea), pradusky (bronchy) a plice
(pulmones).

Trachea je 12 az 13 cm dlouha trubice navazujici na larynx. Kon¢i rozvétvenim na pravy a
levy hlavni bronchus. (Dylevsky, 1998, Nanka, 2009, Michael, Sircar, 2010)

Pridusky jsou kratké trubice vznikajici rozd€lenim priidusnice a pokracuji az k rozdéleni

na lalokové bronchy. (Naika, 2009)

1.1.3 Anatomie plic

Plice jsou u déti barvy riZzové, pozdéji se stavaji Sedocernymi kvili vdechovanému prachu.
Maji houbovitou konzistenci, jsou mékké a pruzné na pohmat. Primérnad hmotnost obou plic
je asi 750 grami. Jsou parovym organem a maji tvar komolého kuzele. Velikost plic je zavisla
na velikosti hrudniku. Vypliuji pravou i levou pleurdlni dutinu. Diky asymetrické poloze
srdce je leva plice o néco mensi nez prava. Sklada se ze dvou lalokd, prava ze tii.

(Natika, 2009, Kehr, 2006, Dylevsky, 2009)

Na povrchu plic je leskla, hladka a prihledna blana (poplicnice — pleura), ktera v plicnich
hilech pfechazi v nasténnou pohrudnici. Pohrudnice s poplicnici vytvareji kolem kazdé plice
uzavienou pohrudni¢ni dutinu (cavitas pleuralis). Mezi obéma pleuralnimi dutinami lezi
mezihrudni prostor (mediastinum). V tomto prostoru, ktery dale ohrani¢uje hrudni kost,
hrudni patet a branice, lezi srdce, brzlik, cévy, jicen, nervy, mizni uzliny a fidké tukové

vazivo. (Dylevsky, 2009)



1.2 ZAKLADNI FYZIOLOGIE DYCHACIHO SYSTEMU

1.2.1 Ventilace plic

Pti ventilaci dochazi k nadechu a vydechu, ktery se déje pasivné smrsténim plic pfi
uvolnénych dychacich svalech.
Ndadech je aktivni d&j, ktery je zcela zavisly na téchto svalech:
e Branice je nejdulezitéjSim dychacim svalem, je rytmicky stimulovana motoneurony
z oblasti C4, z kréni oblasti michy.
e MeziZeberni svaly zdvihaji zebra nahoru a dopiedu.
e BriSni svaly, které se uplatiiuji pouze pii hypoventilaci ¢i u nekterych reflexnich dé&ji
jako je kasel.
Vydech je pasivni d¢j, pfi kterém se uplatiiuje predevsim pruznost plice, hrudni stény a
hmotnost hrudniku.
Pfi nadechu cinnosti dychacich svali vznikd v uzaviené hrudni dutiné podtlak, ktery
rozvinuje plice a tim je do nich nasavan vzduch. Vydech se déje pasivné smrsténim plic pfi

uvolnénych dychacich svalech. (Myslivecek, Trojan, 2004)

1.2.2 Plicni objemy u dospélého

Pti dechové frekvenci 12 dechd za minutu se v plicich vyméni kazdou minutu 6 litr
vzduchu. Je to hodnota minutové ventilace. (Merkunova, 2007)
e Dechovy objem = cca 500 ml (soucasti dechového objemu je i mrtvy prostor)
o Anatomicky mrtvy prostor = cca 150 — 200 ml
e FExspiracni rezervni objem = po ukonceni klidného vydechu je mozno jesté vydechnout
cca 1100 ml vzduchu
e [nspiracni rezervni objem = po ukonceni klidného vdechu je mozné vdechnout jesté cca

3000 ml vzduchu

e Rezidualni objem = po maximalni exspiraci v plicich zistava jesté cca 1200 ml vzduchu



Statické objemy plic

Vitalni kapacita plic = dechovy objem + inspiraéni + exspiracni rezervni objem (cca
4600ml)

Celkova plicni kapacita = vitalni kapacita + rezidualni objem (cca 5800 ml)

Funkcni rezidualni kapacita = mnozstvi vzduchu, které zustane V plicich po klidném

vydechu (cca 2300 ml) (Kapounova, 2007)

Dynamické objemy plic

Minutova ventilace - pii dechové frekvenci 12 dechli za minutu se v plicich vyméni
kazdou minutu 6 litrlh vzduchu. Je to hodnota minutové ventilace. Jako alveoldrni
minutovou ventilaci ozna¢ujeme to mnozstvi vzduchu, které proslo prostorem sklipkd.
Maximalni minutova ventilace — nejvetsi objem vzduchu, ktery jsme schopni vymeénit
béhem jedné minuty.

Usilovny vydech vitalni kapacity FEV (forced expiratory volume) je mnozstvi vzduchu,
které po predchozim usilovném vdechu co nejrychleji vydechneme maximalnim

vydechovym usilim za prvni sekundu vydechu. (Merkunova, Orel, 2008)



1.3 ZAKLADNI KINEZIOLOGIE DYCHACIHO SYSTEMU
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Obrazek €. 2: Kinetika dychani, http://www.britannica.com/EBchecked/topic/78571/breathing [cit. 2015-04-10].

1.3.1 Dychaci pohyby a Kinetika plic

V pleurdlni dutiné je lehce nizs§i tlak neZz atmosféricky. V plicich je diky komunikaci
bronchidlniho stromu se zevnim prosttedim tlak vyssi, atmosféricky. Tento tlak rozpina plici a
udrzuje ji pritisknutou ke sténam hrudniku.

Pfi nadechu dochazi ke zvétSeni objemu hrudniku a zvétSujici se podtlak v pleurdlni duting
umoziuje dalsi rozpinani plice.

Pti vydechu se zmenSuje dutina hrudni a plice zustava Vv kontaktu se sténou pleuralni
dutiny. Diky svému elastickému aparatu se aktivné stahuje k hilu. Dutina hrudni se zvétSuje
zdviZzenim Zeber a stahem kleneb branice. Svaly zdvihajici Zebra a pisobici zvétSovani
hrudniku se nazyvaji vdechové (inspiracni) a svaly, které tahem za Zebra ptlisobi jejich
sklonéni, a tedy zmenSeni dutiny hrudni jsou svaly vydechové (exspiracni). V obou téchto
skupinéch lze rozlisit svaly hlavni, které jsou v akei pii kazdém vdechu a vydechu a pomocné,
které se zapojuji pfi intenzivnim dychani ¢i potizich s dechem. Pfi nouzi o vzduch se zapojuji
do dychani také pomocné dychaci svaly. (Nanka, 2009, Linc, 1988)

Nadech se uskuteCituje kontrakci (oplosténim) branice, zvednutim hrudniku, kontrakci
mm. scaleni a mm. intercostales externi a dale pomocnymi dychacimi svaly, které rovnéz
zdvihaji hrudni ko$ (m. serratus anterior, m. latissimus dorsi, m. pectoralis major et minor,

m. sternocleidomastoideus). Kontrakce meziZzebernich svali pfi vdechu zvedd a mirné otaci

Zebra v ose jejich uponu na obratlech, ¢imz rozsiti pfedozadni a pfi€ny primér hrudniku.
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objemu hrudniku v ném vznikd na okamzik podtlak, protoze obsahuje na zvétSeny objem
relativné mensi mnozstvi vzduchu a vzduch zvnéjsku zacne proto proudit do hrudni dutiny.
Timto zptsobem probiha klidovy vdech. (Narika, 2009)

Vydech zpiisobuji jednak svaly pfedni stény bfisni, které¢ vytlacuji branici, jez relaxuje a
jeji klenby se tak zdvihaji nahoru. ZmensSeni objemu hrudniku a plic nastava pasivné, diky
elasticité plic a tahu mm. intercostales interni et intimi. Dal§i pomocné vydechové svaly jsou

m. serratus posteriori inferior a m. quadratus lumborum. (Narka, 2009)

BFisni lis

Soucasna kontrakce vSech bfisnich svalt spolen€ s branici tvofi takzvany bfisni lis. Pfi
tomto stavu dochazi k vyraznému zvySeni tlaku v bfiSni dutin€. Tento mechanismus spolu
s relaxaci svalil panevniho dna a hraze vede k defekaci, mikci a uplatiiuje se i pfi porodu.
Pokud jsou naopak svaly panve kontrahovany, pfispiva btisni lis k fixaci patete naptiklad pii

zdvihani tézkého bremene. (Nanka, 2009)



1.4 ZANETY DYCHACICH CEST

Mezi tyto choroby se fadi akutni zanét nosni sliznice a nosohltanu, akutni a chronicka angina,
angina provazejici celkova onemocnéni (napiiklad u infekéni mononukledzy), akutni zanét
hrtanu, zanét pridusnice, akutni zanét prudusek a pradusinek, chronicky zanét pradusek a
zanéty plic neboli pneumonie. (Www.pasp.upol.cz)

Moje prace pojednava o0 pacientech s pneumonii, z toho divodu jsem ostatni zanétlivé

choroby respirac¢niho traktu pouze zminila a blize se jim nevénuji.

1.4.1 Pneumonie

Pneumonie je celosvétove tieti nejcastéjsi pri¢ina umrti a nejcastéjsi infekéni pricina umrti.
Roéné ve svété na pneumonii umira 3 — 5 miliond lidi, v Ceské republice 2400 lidi. V nasi
republice ro¢né€ pneumonii onemocni 100 000 osob, z toho je hospitalizovanych asi 15 000
pripadd. Nejvyssi vyskyt pneumonie je u déti do 5 let véku a pak u dospélych nad 50 let veéku.

Pneumonie je akutni zanétlivé onemocnéni postihujici plicni sklipky, nejmensi dychaci
cesty (respiracni bronchioly) a okolni vmezefené tkané€ (plicni intersticium). Podle etiologie
se pneumonie d€li na infekéni a neinfek¢ni. Starsi (patoanatomické a rentgenologické) déleni
rozliSuje pneumonie na bronchopneumonie lobarni a intersticidlni pneumonie. (Navratil a

kol., 2008, Sovova a kol., 2012)

1.4.1.1 Neinfek¢ni pneumonie

Tyto pneumonie jsou velmi heterogenni skupinou nemoci a jejich patogeneze a klinické
projevy se lisi podle pfi¢iny vzniku. Pficinou neinfekéni pneumonie muZe byt aspirace,
inhalace toxickych latek, radiace, polékové postizeni, hypersenzitivni reakce,
imunodeficientni stavy. Jejich 1é¢ba spociva v oxygenoterapii (v¢etné intubace a UPV),

podavani kortikoidi a profylaktické antibiotické terapii. (Sovova a kol., 2012)
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1.4.1.2 Infek¢ni pneumonie

Klinicky je infekéni pneumonie definovdna jako nalez cerstvého infiltritu na RTG
hrudniku spole¢né s nejméné dvéma piiznaky infekce respiracniho traktu (kasel, dusnost,
bolesti na hrudniku, teplota, poslechovy nalez, leukocytéza). V soucasné dobé¢ se k rozdéleni
pneumonii nejvice pouziva epidemiologicka klasifikace, ktera déli pneumonie podle prostredi
vzniku a typu pacienta. Podle této klasifikace existuji tfi kategorie pneumonii. (Sovova a kol.,

2012)

Komunitni pneumonie

Tvoti aZ 90% vSech pneumonii. Vznikaji obvykle u jinak zdravého ¢lovéka. Jsou ziskané
V bézném Zivotnim prostiedi, zvlast¢ ve Skolach a hromadné dopraveé. (Navratil a kol., 2008,

Sovova a kol., 2012)

Nozokomialni pneumonie

Vznikaji v souvislosti s pobytem ve zdravotnickém zafizeni, ¢asto u jiz nemocného
Clovéka. Podskupinou téchto pneumonii je ventildtorova pneumonie, kterd vznikd u
nemocnych na umélé plicni ventilaci. (Navratil a kol., 2008, Sovova a kol., 2012) Do této
skupiny muzeme fadit také operac¢ni bronchopneumonie. (Macak, Macdkova, Dvorackova,

2012)

Oportunni pneumonie

Postihuje 0soby s porusenym imunitnim systémem. Jsou to nemocni s primarnimi nebo
sekundarnimi imunodeficity, malignitami, pacienti po transplantacich nebo 1écbé

imunosupresivy, cytostatiky nebo radioterapii. (Navratil a kol., 2008, Sovova a kol., 2012)

Bronchopneumonie

Dochazi pfi ni k infiltraci lobulli, kam se patogen dostava z jiz infekci postizenych bronchi
na uroven termindalnich a respiracnich bronchiolt az sklipkii a zde zplisobuje zanét. Rozvoj
onemocnéni byvd pozvolny. Zanét postihuje nepravidelné jednotlivé laltcky.
Bronchopneumonie se vyskytuje nej€astéji v obdobi epidemii respiracnich vir6éz. (Navratil a

kol., 2008, Pacovsky a kol., 1986)



Hypostaticka bronchopneumonie

Postihuje dlouhodobé lezici pacienty, staré a vyCerpané lidi nebo pacienty po urazech

V bezvédomi. Zanét se Casto nachazi v dolnich lalocich paravertebralné.

Aspiraéni bronchopneumonie

Vznika u lidi v bezvédomi, po operacich pfed odeznénim narkdzy nebo u lidi, ktefi maji

Z jinych diivodl potlaceny obranné reflexy. (Macak, Macakova, Dvotrackova, 2012)

Typicka pneumonie

Je charakterizovana ndhlym zacatkem, vysokymi teplotami, eventudlné s tfesavkou a
zimnici, schvacenosti, dusnosti rizné¢ho stupné, tachypnoi, pleurdlni bolesti, produktivnim
kaslem s expektoraci hnisavého sputa, nckdy s pfimési krve a patologickym poslechovym

nalezem na hrudniku.

Atypicka pneumonie

Zacind vétsinou jako chiipkové onemocnéni s prodromélnimi ptiznaky, se subfebriliemi,
cefalgiemi, myalgiemi, malatnosti, ¢asto navazuje na zanéct hornich cest dychacich se suchym
drazdivym kaslem, dusnosti a nepatrnym poslechovym néalezem ve formé drobnych chripkd.
Casto se miize jednat o stav klinicky zdvazny, s respiraéni insuficienci, ktery kontrastuje s

minimalnimi klinickymi ptiznaky. (www.zdravi.e15.cz)

1.4.2 Klinicky obraz a diagnostika

Ackoliv jsou casto samostatné klasifikované, vykazuji pneumonie komunitni a
nozokomialni mnoho spoleénych znakl. Jejich intenzita se 1i§i podle patogennich
mechanismu. (Fein, 1999, Votava, 2001)

Zanéty plic se li§i podle rozsahu, charakteru a patogenniho Cinitele zanétu. Z plicnich
projevi je nejcastéjsi kasel, ktery byva z pocatku suchy, pozdé€ji miize byt produktivni,
vétSinou hnisavy, rizné barvy, né€kdy s ptiméesi krve. Dychani je zrychlené. Dyspnoe neboli
dusnost je pocit kratkého dechu nebo nedostatku dechu, coz je zplisobeno nedostatkem

kysliku, zvySenou dechovou praci nebo zménami ventilaéni mechaniky. DuSnost casto



provazi nemoci srdce a plic. Dlouho trvajici dusnost miize vést k unavé dechovych svali a
vystupiiovat se do respira¢niho selhani. (Adams, Harold, 1999)

Z celkovych projevu je pritomna schvacenost, unava, zimnice, tfesavka, poceni, febrilie.
Mohou byt bolesti hlavy, svalt, kloubtl, nauzea, prijmy. Casta je anémie, v piipadé t&zkych
pneumonii znamky metabolického rozvratu, vzestup glykémie, znamky malnutrice. Teplota
nad 38°C je znamkou bakteriémie.

Nejobavanéjsimi komplikacemi jsou syndrom akutni dechové tisn€¢ a septicky Sok
s multiorgdnovym selhanim.

V diagnostice ma krom¢ anamnézy a fyzikalniho vysSetieni zasadni vyznam RTG hrudniku.
Vedle klinického a rentgenového obrazu spociva stanoveni diagnozy v prokazani infekéni
pri¢iny v rizném biologickém materialu (pfedev§im sputum, bronchidlni sekret, pohrudni¢ni
vypotek, krev, moc). Podle zjisténé pficiny je pak mozné stanovit jednotlivé typy pneumonii.
(Sovova a kol., 2012, Votava, 2001)

Stézejni misto ve vySetfovani pneumonie ma diagnostika piivodce pneumonie. Provadi se
pomoci opakovaného mikrobiologického vysetieni sputa. Probihaji také laboratorni vysetieni.
Z dalSich metod se vyuziva CT plic, ptipadné angiografické CT plic. V ptipad¢ pfitomnosti
pohrudniéniho vypotku se vysetiuje pleurdlni tekutina mikroskopicky a kultivacng. V ptipadé
nelepseni nebo i1 zhorSovani stavu nemocného, pfi soucasné neznalosti ptivodce pneumonie se
pouziva vétsinou bronchoskopie s aspiraci hlenu cévkou nebo bronchoalveolarni lavaz.

(Sovova a kol., 2012, Pacovsky a kol., 1986, Navratil, 2008)

1.4.3 Terapie

Lécba pneumonie je komplexni proces, ktery je sloZen z tfady soucasné provadeénych
1écebnych postupt. Zakladem terapie pneumonie je antibioticka 1écba. (Sovova a kol., 2012)
Rozhodnuti zahgjit 1écbu antibiotiky zavisi na mife pravdépodobnosti existence bakterialni
infekce. U pacientl v kritickém stavu na JIP mohou byt pfiznaky ponékud odlisné nez u
béznych pacientd. (Humphreys et al., 2012)

V 1é¢bé t€zké pneumonie by se méla pouzivat kombinace vice antibiotik. Dalsi slozkou
terapie je lécba respiraniho selhdni. Nutné je udrZzovani prichodnosti dychacich cest, véetné
bronchoskopického odsavani sekretli a nebulizace. Kyslik se podava kontinudlné a pritok

kysliku se upravuje podle klinického stavu, saturace kysliku a hodnot krevnich plynt.



Pti zhorSovani respiracni insuficience je indikovana neinvazivni ventilatni podpora (NIV).
V piipad¢ kontraindikace, intolerance nebo selhani NIV je indikovana orotracheélni intubace
a uméla plicni ventilace. V tadé ptipadl je nutné provedeni tracheostomie.

Farmakologicka l1é¢ba se podava individualné s ptihlédnutim ke klinickym ptiznakim a
celkovému stavu pacienta. Neméné diilezita je fyzioterapie, pfedevSim metody respiracni

fyzioterapie a také nutri¢ni péce. (Sovova a kol., 2012)

1.4.4 Komplikace a progndza onemocnéni

Mezi komplikace pneumonii patii naptiklad plicni abscesy, pleuritidy a pleuralni vypotky,
progredujici respiracni insuficience, atelektaza, tromboembolické komplikace, n¢kdy alterace
celkového stavu s rozvojem syndromu akutni dechové tisné. Mize dojit K rozvoji sepse az
septickému Soku. Zanétlivé komplikace je nutno fesit intenzivni antimikrobialni 1é€bou.
(Babackova, 2007, Karges, Dahouk, 2011)

Prognéza onemocnéni pti nekomplikovaném prubéhu je pfizniva. Ohrozeni jsou zejména
pacienti s pfidruzenym jinym zdvaznym onemocnénim. Prognosticky vyznam ma predevSim
vék pacienta (jako rizikova hranice se udava 60 let), zmény vitalnich funkci, pfidruZeny
pleuralni vypotek, komorbidity, rozsah a charakter rentgenového nalezu nebo vyskyt vaznych
mimoplicnich ptiznak.

Dulezita je také prevence proti chfipce, ve formé& aktivni imunizace, ktera je ucinnd a
snizuje pocet respiracnich infekci, a to zejména u rizikovych skupin (lidé nad 65 let,

s riznymi chronickymi onemocnénimi). V indikovanych piipadech se aplikuje

antipneumokokova vakcina. (Babackova, 2007)



1.5 JEDNOTKA INTENZIVNI PECE

Béhem pobytu v nemocnici se mize zdravotni stav pacienta zkomplikovat pneumonii.
V nékterych ptipadech je proto nutny pieklad na monitorované lizko jednotky intenzivni
péce.

Jednotka intenzivni péce je urCena pacientlim s hrozicim nebo jiz probihajicim selhdnim
zékladnich zivotnich funkci. Poskytuje moznost diagndzy, prevence a 1écby multiorgdnového
selhani. Na vSech typech jednotek intenzivni péce je stav pacientli nepfetrzité monitorovan a
veskeré informace jsou zaznamenavany do dokumentace. Pacienti jsou na toto oddéleni
pfijimani z jiného zdravotnického zafizeni, od rychlé zachranné sluzby, z ostatnich oddéleni
nemocnice, piipadné z ambulance, po dohodé s vedoucim Ilékafem JIP nebo s lékafem
slouzicim lékaiskou pohotovostni sluzbu. (Kapounova, 2007)

Kriticky stav mtze vzniknout néhle z ptedchoziho zdravi, naptiklad pii polytraumatu, pii
invazivnim meningokokovém onemocnéni nebo pii akutni otrave. Také miiZze vzniknout jako
komplikace dobte zvladané chronické choroby, napiiklad CHOPN. Také se mulze projevit
V pooperac¢nim obdobi. (Ptacek, Bartinek, 2011)

1.5.1 Monitoring na JIP

Pozadavek nepfetrzit¢tho monitorovani vitalnich funkci pacienta je dnes velice Castou
indikaci k pfijeti na jednotku intenzivni péce. Je to opakované nebo trvalé sledovani
fyziologickych funkci pacienta za pomoci pfistroji. (Kapounova, 2007)

Na JIP probihd intenzivni monitorovani téchto vitalnich funkci:

Tepova frekvence — TF

Béhem jednoho srde¢niho cyklu se srde¢ni komory plni (diastola) a pak se kontrahuji
(systola) a tim vypuzuji krev. Srde¢ni frekvence se fyziologicky pohybuje mezi 60 az 90 za
minutu, to znamend, ze béhem jedné minuty se srdeni cyklus opakuje 60 az 90krat.

(Danzig, Marecek, 2001)



Krevni tlak — TK

Metodu méfeni krevniho tlaku vyvinul Poiseuille v roce 1838. TK je méfen v mm Hg.
Normalni hodnota krevniho tlaku je od 100/60 do 139/89, pifiCemz prvni Cislo v zépisu
odpovida systolickému TK a druhé diastolickému TK. Pokles TK v systole u dospélych pod
100 mm Hg nazyvame hypotenze. Zvysi-li se TK nad hodnotu 140/90, hovoiime o
hypertenzi. Je-li systolicky TK nad 140mm Hg a diastolicky ztstava pod 90 mm Hg, mluvime
o izolované systolické hypertenzi. (Vytejckova a kol., 2013, Rosina, Kolarova, Stanek, 2006)

Neinvazivni méreni krevniho tlaku se provadi pomoci manzety tonometru. Pri méreni
invazivnich tlakii se vyuziva ptfedevSim méfeni systémového ateridlniho tlaku jako zakladni
soucasti hemodynamického monitorovani. Provadi se u pacientll po rozsahlych operacnich

vykonech, pfi hemodynamické nestabilité nebo pti velké ztrat¢ krve. (Kapounova, 2007)

Dechova frekvence — DF
Normalni dechova frekvence u dospélého Cloveéka v klidu je 12-18 dechti za minutu.
Normalni, klidové dychani se nazyva eupnoe. Tachypnoe je zvySeni dechové frekvence.

Bradypnoe je snizeni dechové frekvence. Jako apnoe se oznacuje docasnd zastava dechu.

(Chrobak, 2007, Vytejckova, 2013)

Elektrokardiografie - EKG

Snimani kfivky EKG je zédkladem monitorovani srde¢niho systému. Kontrakce kazdého
svalu jsou spojené s elektrickymi zménami zvanymi depolarizace, které mohou byt
detekovany pomoci elektrod piiloZzenych na povrch téla. Slouzi ke sledovani srdecni
frekvence a srde¢niho rytmu, k odhalovani poruch srde¢ni frekvence a rytmu, k detekci
ischemickych zmén, ke sledovani ucinku 1€k, k diferencialni diagnostice pti zastavé obéhu a
ke sledovani funkce kardiostimulatoru. Standardnim postupem je vyuZziti tii nebo

pétibodového EKG. (Hampton, 1996, Kapounova, 2007)

Télesna teplota - TT
Sledovanim télesné teploty miZzeme odhalit hypertermii nebo hypotermii. Oboje ukazuji

na probihajici chorobné procesy v lidském téle. (Reich, 2011)

Saturace krve kyslikem - SPO;
Je to neinvazivni metoda méfeni saturace hemoglobinu kyslikem. Je zaloZena na

skuteCnosti, Ze oxygenovany hemoglobin pohlcuje méné svétla v Cervené oblasti nez



redukovany hemoglobin. Normélni hodnota SpO; je 95-98%. Cidlo detektoru je umistovano

nejcasteji na prst, nékdy také na usni lalicek. (Kapounova, 2007, Janikova, Zelenikova, 2013)

1.5.2 Oxygenoterapie v intenzivni péci

Kyslikova terapie je 1écebnou metodou, ktera ma zvysit nabidku kysliku tkanim a organiim
nemocného, ktery ma zachované spontanni dychani.

O zavedeni oxygenoterapie vzdy rozhoduje osetiujici 1ékar. Indikaci kyslikové terapie je
hypoxie nebo hypoxemie pfi normalni ventilaci (poopera¢ni obdobi, Sokové stavy, anemie,
otrava oxidem uhelnatym, bronchospasmus) nebo chronickd dechovd nedostatec¢nost.
K aplikaci kysliku se nejvice pouzivaji:

Kyslikové bryle — pouzivaji se, pokud je nutné aplikovat kyslik del$i dobu. K jejich
vyhodam patii pfirozené zvlh¢ovani kysliku a minimalni obtéZovani pacienta. Nevyhodou je
pomérné nizkd Gcinnost 1éCby.

Kyslikové masky — pouzivaji se u akutnich stavii. Obvykle se jednd o kratkodobou
aplikaci kysliku. Jejich vyhodou je pomérné vysoka ti¢innost.

Venti-maska — jde o kyslikovou masku, na kterou je pfipojena specidlni spojka
umoziujici nastaveni koncentrace podavaného kysliku. Vyuziva se u spontanné ventilujicich
pacientil, kteti potfebuji vyssi koncentraci kysliku a u pacientl po extubaci ¢i dekanylaci.

Ayre T — ohtaty a zvlhéeny vzduch se v tomto piipad¢ k pacientovi pfivadi specidlné
sestavenym systémem, vyuziva se u spontanné ventilujicich pacientl, kde se takto upraveny
vzduch s rizné nastavitelnou koncentraci kysliku aplikuje bud’ do blizkosti dychacich cest
pacienta nebo piimo do tracheostomické kanyly pifes vrapovanou spojku nebo
tracheostomickou masku. Tato aplikace se hojné pouziva u pacientt, ktefi maji zachovanou
spontanni dechovou aktivitu, ale je stale jeSté nutné o dychaci cesty pe€ovat. Druhou skupinu

tvoii pacienti, ktefi prochazeji odvykéanim od UPV. (Kapounova, 2007)

1.5.3 Tracheostomie

Tracheostomie je chirurgicky vykon, kdy je pridusnice dlouhodobé ¢i trvale uméle
vyusténa na povrch téla za ucelem zajisténi prichodnosti dychacich cest.
U tracheostomovanych pacientli predstavuje nejvétsi problém zmeéna polykacich navykl a

dale oSetfovatelska péce o kozni integritu v oblasti tracheostomatu. (www.zdravi.e15.cz)


http://www.zdravi.e15.cz/

Pro pacienta je vhodna zvySena poloha hlavy a trupu. Pohybova aktivita probiha podle
aktudlniho stavu, ktery mtze byt komplikovan napiiklad dechovymi obtizemi, srde¢nim c¢i
plicnim onemocnénim nebo bolesti. Mlize dojit také k nahle vzniklé obstrukci dychacich cest,
ktera je zplisobena pfitomnosti hlenové zatky nebo krevni sraZzeninou v kanyle. Ve vétSing
piipadii je mozné jejich odstranéni odsavaci cévkou nebo vymeénou vnitini kanyly.

(www.ose.zshk.cz)

1.5.4 Komunikace s pacientem na JIP

Na JIP jsou Casto hospitalizovani pacienti, ktefi vyZaduji specialni formu komunikace jiz
z diivodu urcité diagndzy.

U lidi v bezvédomi se pouziva forma pasivni komunikace, kdy komunikace vychazi pouze
ze strany zdravotnického persondlu. Jedna se o komunikaci bez zpétné vazby.

Zcela specifickou skupinu tvoii z hlediska komunikace nemocni, ktefi jsou pii védomi, ale
maji dychaci cesty zajistény endotracheédlni rourkou nebo tracheostomickou kanylou. U téchto
pacientll je mozné vyuzit rizné komunikacni techniky, naptiklad odezirani ze rti. Je to asi
nejrozsitenéjsi technika, kterd vyzaduje dobrou artikulaci ze strany pacienta a urcitou
praktickou zkuSenost s odezirdnim ze strany zdravotnického personalu. Obé strany by mély
mit znacnou trpélivost. Pokud u pacienta tento druh komunikace neni vhodny, je mozné
vyuzit abecedni tabulku, kdy pacient ukazuje na jednotliva pismena. Nemocni, ktefi udrzi
tuzku s papirem, mohou komunikovat pomoci psani. Tato technika nuti pacienta se na

komunikaci podilet aktivnéji a z hlediska rehabilitace ma své vyhody. (Kapounové, 2007)

1.5.5 Spoluprace fyzioterapeuta a sestry

Fyzioterapie zahrnuje spolupraci fyzioterapeuta s ostatnimi zdravotnickymi profesemi
(1ékaf, sestra, ergoterapeut, psycholog, socialni pracovnik). Zdravotnicky tym ma jeden
spole¢ny cil, a to pomoci pacientovi dosdhnout jeho nejvyssiho potencidlu v co nejkratsi dobé.
Tymova prace je jednou ze zakladnich podminek efektivni 1€katské i1 oSetfovatelské péce.
Kazdy ¢len zdravotnického tymu ma odlisné schopnosti, dovednosti, zkuSenosti, sviij zpiisob
mysSleni a vidéni svéta. Pfi spolecné péci o pacienta se zkuSenosti a dovednosti jednotlivych
¢lenli kombinuji. Od zdravotnikd je vyZadovan individudlni pfistup ke vSem klientlim, ale

také profesionalnost ve vzajemnych vztazich mezi sebou. (Kapounova, 2007, Vévoda, 2013)



Fyzioterapeut musi spolupracovat se sestrou, ktera by meéla jeho praci dopliovat v
zakladnich vykonech. Spolecné by se méli podilet predev§im na polohovani a vertikalizaci

pacienta. (www.zdravi.e15.cz)

1.5.5.1 Polohovani

Spravné provadéné polohovani je zdkladem pro veskerou dalsi Cinnost fyzioterapeuta a
nasledny pohybovy vyvoj pacienta. Polohovani provadime na zakladé mnoha indikaci,
napiiklad jako prevenci dekubitdi, pneumonie nebo tromboflebitidy.

Z pohybového hlediska ndm polohovani zajistuje fyziologické postaveni kloubu i
spravnou délku svalii a nervovych struktur. Jen tak je mozné, aby nasledny pohyb pacienta
byl kvalitni. Polohovani by se mélo provadet kazdé 2 hodiny béhem dne a kazdé 3 hodiny
behem noci. Fyzioterapeut by mél instruovat sestru, jakym zpisobem polohovat pacienta,
popiipad¢ jaké pomiticky je k tomu vhodné v dané situaci pouzit. Pfi spravném polohovani
jsou svaly a klouby v optimalnim nastaveni pro naslednou rehabilitaci. (www.zdravi.e15.cz)

Mezi velmi praktické a snadno dostupné prosttedky patii bezesporu polohovaci pomicky.
Nyni je na trhu snadno dostupnd Siroka Skala polohovacich vélci, kruht, kvadra, korytek,
klini a polstard, naplnénych riznymi materidly, které zvySuji pohodli zapolohovaného
pacienta, zabranuji ptiliSnému tlaku a snizuji riziko vzniku dekubitt.

(Mikula, Mtllerova, 2008)

Fyzioterapeut se béhem terapie zaméfuje na néacvik ztracenych nebo poskozenych funkci
pacienta. Také vCas informuje sestru o dosazenych schopnostech pacienta, aby mohla jeho
sob&stacnost vCas a spravné rozvijet a v neposledni fad€ 1 dosaZené aktivity po pacientovi

vyzadovat. (Www.zdravi.e15.cz)

1.5.5.2 Vertikalizace

vvvvvv

zpomaleni demineralizace skeletu, zlepSeni venozni a lymfatické drenaze, optimalizace
funkce travici a vylucovaci soustavy. V neposledni fadé¢ ma pfiznivy vliv na psychiku
pacienta a také zvySuje sob&statnost pacienta. (Saméankova, 2011)

Vertikalizace znamena nacvik sedu, stoje a chtize. Pti dlouhodobé poloze vleze nastavaji

zmény v hemodynamice, pacient miize mit pii zméné polohy potize. Mohou se objevit



mzitky, motani hlavy, dusnost, palpitace a moznost ortostatického kolapsu. Riziko vzniku

téchto komplikaci se mize snizit véasnou vertikalizaci. (www.szsmb.cz)

Vliv vertikalizace na dychani:

. V sedu se uplatiuji dva typy dychani. V sedu uvolnéném je branice stlacena doli a
vyklenuje se ochabla biisni sténa. Dolni ¢ast hrudniku je rozsifena. Branicni dychani je
omezeno a pievlada dolni hrudni typ dychéani. V sedu vzpiimeném je biiSni sténa
napjata, coz omezuje brani¢ni dychani. Hrudnik je v inspira¢nim postaveni, prevlada
horni hrudni typ dychéani. Tento typ dychéni jest¢ dominuje, pokud odlehéime paze tim,
ze je dame v bok. Pokud chceme naopak zvysit pohyb branice, volime polohu pazi
V trovni hlavy nebo vyse.

. Ve stoji jsou moznosti pohybu patefe a hrudniku volné vSemi sméry. Vitalni kapacita
plic v této poloze dosahuje svych nejvyssich hodnot. Pfi stoji se 1épe aktivuje branice,
¢imz se zvysSuje podpora drendze sekretu z dychacich cest. (Macek, Smolikova, 1995,

Kolaft, 2009)

1.5.5.3 ADL (aktivity dennich ¢innosti)

Pod zkratku ADL zahrnujeme ¢innosti nebo ukony, které ¢lovék denné provadi, aby si
zajistil osobni sobésta¢nost. Pomoci ADL hodnoti ergoterapeut nebo fyzioterapeut
funk¢ni stav pacienti.

ADL se déli na persondlni (myti, koupani, pouziti WC, oblékani, stravovani, pfesuny, mobilita)
a instrumentdlni (nakupovani, piiprava jidla, domaci prace, jizda autem a dopravnim
prostiedkem, telefonovani). Informace pro hodnoceni ADL se ziskavaji jednak
prostiednictvim pfimého pozorovani pacienta béhem provadéni c¢innosti nebo pomoci
standardizovanych dotaznikti a indext, které vypliiuje ergoterapeut nebo pomoci skal
vypliiovanych rodinou ¢i pacientem.

Sobéstacnost je pfirozenou potiebou clovéka a v béznych dennich cinnostech patii
k vysoce cenénym prvkim. Hodnoceni jeji tirovné by mélo byt zakladni soucasti kazdého
vysetieni.

K sobéstacnosti vedeme pacienta ve vSech tkonech sebeobsluhy i za cenu, ze mu budou
¢innosti trvat mnohem déle, nez pti pomoci druhé osoby. (Www.rap.pracovnirehabilitace.cz)

Zasadnim tkolem fyzioterapeuta je proto pomoci nemocnému si tuto sobéstacnost udrzet

nebo ji pfipadné znovu ziskat. Diky tréninku ADL dochazi k obnové zakladnich dennich


http://www.szsmb.cz/
http://www.rap.pracovnirehabilitace.cz/

stereotypd, zlepSeni kvality Zivota (resocializace), prevenci socidlni zavislosti i dosazeni
pocitu pohody.

Meéli bychom podnitit jakoukoliv aktivitu, kterd podpofi pacientovu nezavislost, dilezité je
také ukazat opravdovy zajem o pacienta, véfit v jeho schopnosti a zapojit do tohoto procesu i
jeho rodinu, ktera piiznivé pisobi na psychiku pacienta zvlasté tam, kde je hospitalizace

dlouhodoba. (www.ose.zshk.cz)


http://www.ose.zshk.cz/

1.6 FYZIOTERAPIE NA JIP

Fyzioterapie je obor zaméfeny na prevenci, diagnostiku a terapii funkénich poruch
pohybového aparatu. Rehabilitace pfi internich onemocnénich se plné€ rozviji teprve
V n¢kolika poslednich desetiletich. (Macek, Radvansky, Smolikova, Kolar, 2009)

Jesté pred zahiajenim fyzioterapie je nutné se seznamit se zakladnim onemocnénim
pacienta, ordinaci lékafe a aktudlnim zdravotnim stavem pacienta. Teprve na tomto podkladé
je mozné pfipravit fyzioterapeuticky plan. Jakékoliv zmény behem fyzioterapie je nutné

konzultovat s osetiujicim 1ékatem. (Kapounova, 2007)

1.6.1 Techniky respiracni fyzioterapie

Respira¢ni fyzioterapie byva nejCastéji pouzivana u pacientlii s pneumonii nebo
bronchopneumonii. Fyzioterapeut na podkladé anamnézy, indikace a informaci od lékaie a
kineziologického vySetfeni voli jednotlivé techniky respiracni fyzioterapie, jez jsou pro
daného pacienta vhodné. Hlavnim cilem respira¢ni fyzioterapie je hygiena dychacich cest.
Techniky respiracni fyzioterapie jsou cileny ke snizeni obstrukce, zlepSeni priichodnosti
dychacich cest, vedou ke zlepSeni rozvijeni hrudniku a k obnové dechového stereotypu.

Prakticky obsah respiraéni fyzioterapie je tieba pfizpisobit véku nemocného, jeho
dechovym i1 pohybovym moZnostem a pfedevsim jeho aktualnimu zdravotnimu stavu.

V ramci edukace jsou nemocni seznameni s moznostmi provadéni pohybovych aktivit pii
svém onemocnéni. Je dillezité, aby nemocny ziskal aktivni pfistup k 1é¢bé. Fyzioterapeut na
podkladé anamnézy, indikace, informaci od Iékafe a kineziologického vySetfeni voli
jednotlivé techniky respiracni fyzioterapie, jez jsou pro daného pacienta vhodné. Je nutné
pravidelné kontrolovat, zda pacient provadi prvky RFT spravné a ptipadné jej opravit.
Nejvhodnéjsi je nejprve pacientovi predvést, co od néj pozadujeme. Po zvladnuti jednotlivych
technik je pacient miize vyuzivat pro autoterapii. (Neumannova, Kolek, 2012, Macek,
Radvansky, Smolikova, Kolat, 2009)

Techniky respiracni fyzioterapie je mozZné rozdélit na aktivni a pasivni. U aktivnich
technik je nutnd spoluprace pacienta, pasivni techniky je mozné pouzit i u nespolupracujiciho

pacienta. (Neumannova, Kolek, 2012)



1.6.1.1 Dechova gymnastika

Pti dechové gymnastice je vyuzivano dechovych pohybii. Tyto pohyby lze pouzit nejen pro
zlepseni pohyblivosti hrudniku, optimalizaci dechové viny, zlepSeni ventilace a pro relaxaci,
ale také pro zlepSeni adaptace na postupnou zatéz. (Neumannova, 2012)

V 1écebné télesné vychoveé se dechova gymnastika ¢i reedukace dychani pouziva v fadé
klinickych obort — v internim 1ékafstvi, pediatrii a v chirurgickych oborech v piedoperaéni i

pooperacni péci. (Haladova, Matéjkova 2003)

Typy dechové gymnastiky :

Dechova gymnastika staticka

Po ptfirozeném rytmu dychani nacvi¢ujeme tzv. prohloubené dychani, at’ se jedna o nadech
nebo vydech. Dale nacvi¢ujeme zménu rytmu (rychly naddech a pomaly vydech, ¢i obraceng).
Hlaskovany vydech se pouziva hlavné pro udrzeni napéti dychacich svali. (Haladova,

Matéjkova, 2003)

Dechova gymnastika dynamicka

Dynamické dychani je spojeno s pohyby konéetin a trupu. Ukolem je nacvidit spravny
stereotyp dychéani pii pohybu. Rychlejsi rytmus pohybu a del§i doba cvi€eni je postupnou
z4tézi na dychaci a obéhovou soustavu. Jedna faze je spojena s nddechem, druhd s vydechem.
Pti cvieni se nesmi zadrzovat dech, byla by to jedna ze zdkladnich chyb. (Haladova,

Matéjkova, 2003)

Dechova gymnastika mobilizaéni

Do této skupiny patii lokalizované dychani. Vyuzivame ¢innosti mezizebernich svala proti
odporu ruky fyzioterapeuta a pomahame tak nemocnému, aby zapojil svaly v misté odporu a
tim zvysil dechové pohyby. Pfitom stile nemocného nabiddame, aby védomé usmérnoval
dychani do pozadovaného mista. Sila tlaku ruky ptikladané na hrudnik odpovida sile, kterou
vydéavaji dechové svaly pii klidném dychani. V pribéhu dechovych fazi se sila méni. Na
pocatku vdechu se tlak zvySuje, pak klesa, zstava niz8i v prvni fazi vydechu a pak opét
stoupa. (Macek, Smolikova, 1995)

Tato metoda je vhodna tam, kde je celistvost dychacich pohybil porusena. Napiiklad pii

poruse koordinace dechovych svali a predevSim pifi pokusech o ovlivnéni lokdlné



probihajicich procest, naptiklad pfi zanétlivych a exsudativnich onemocnénich. (Macek,

Smolikova, 1995)

1.6.1.2 Drenazni techniky

Tyto techniky se pouzivaji pro posun bronchialni sekrece z perifernich dychacich cest

smérem do centralnich.

Aktivni drendzni techniky

Autogenni drendz

Jak uvadi Pryor a Weber, techniku autogenni drenaze vyvinul Chevailier jiz v roce 1960.
(Neumannova, 2012)

Radime ji k zédkladnim technikim respira¢ni fyzioterapie. Cilem autogenni drenaZe je
uvolnéni a posun hlenu a jeho kone¢né odstranéni z dychacich cest. Pfi nacviku autogenni
drenaze je nutna aktivni spoluprace pacienta. Podstata nacviku spociva v posilovani aktivni
slozky vydechu. (Smolikova, Ocmanova, 1999, Macek, Smolikova, 1995)

Autogenni drenaz je prace s dechem — nadech nosem a vydech usty s dechovymi pauzami.
Podstatu autogenni drendze tvoii vydechové fyziotechniky. Na konci nadechu nastadva
odpocinek tfi vtefiny a poté nasleduje plynuly vydech usty pies otevienou glotis. Timto
zpusobem dochazi k posunu sekrece z perifernich do centralnich dychacich cest.

Nejcastejsi cvicebni polohy jsou sed nebo leh na zadech. Vertikalni poloha vsedé¢ je pro
dychani polohou pftirozenou, fyziologickou. Leh je polohou odpocinkovou, a proto mizeme
V této pozici cvicit napiiklad pfi pocitu inavy, pti dechové ptipravé na samotnou respiracni

fyzioterapii nebo u pacientil se snizenym stupném ADL. (Smolikova, Ocmanova, 1999)

Aktivni cyklus dechovych technik
o Kontaktni dychani

Pii kontaktnim dychéani fyzioterapeut piikladd svoje ruce na hrudnik pacienta. Je
aktivovano predev§im expirium. Pomoci jemného stlaCeni hrudniku fyzioterapeut pomaha
dostat hrudnik béhem expiria do vydechového postaveni. Pomoci kontaktniho dychéani je
mozné eliminovat horni hrudni dychani, kdy fyzioterapeut klade odpor proti elevacnimu

pohybu hrudniku. Lze vyuzit i fenomén couvajiciho odporu, kdy béhem inspiria terapeut



oddaluje ruce od rozvijejiciho se hrudniku a podporuje se tak inspirium. Vyhodou kontaktniho
dychani je moznost vyuzit tohoto typu dychani i u nespolupracujiciho pacienta nebo pacienta
V bezvédomi. Kontaktni dychani lze také kombinovat s ostatnimi technikami respiracni

fyzioterapie. (Neumannova, 2012)

e Huffing

Doporucuje se provadét 1-2krat po sob¢, aby nedoslo k unavé a vycerpani nemocného.
Huffing ptedstavuje svalové podpoteny rychlejsi vydech po nddechu a po nadechové pauze.
Byva pouzivan k posunu bronchialni sekrece, pokud je jesté v perifernich dychacich cestach a

pii kasli nedoslo k jejimu odstranéni. (Neumannova, 2012)

Pasivni drenazZni techniky

e Polohova drenaz
Zbavuje sekretu jednotlivé plicni segmenty a laloky. Vyuziva k tomu vliv gravitace.
e Vibrace
Jemné chvéjivé pohyby usnadiujici pohyb hrudniku do vydechového postaveni. Jedna se o

chvé&jivy pohyb béhem expektorace na hrudni kosti.

1.6.1.3 Instrumentalni techniky respiracni fyzioterapie

Pii aplikaci téchto technik je pro dychani vyuZivano rlznych dechovych pomficek.
Dftive se vyuzivala metoda "nafukovani rukavice". Nové poznatky vSak ukazaly, Ze neplni
dostatecné svoji funkci. Je to dano tim, ze odpor dychacich cest pii nafukovani rukavice je
zcela nekontrolovatelny a miiZze byt vyssi nez dychaci cesty pacienta snesou.

Néhradou této zastaralé pomticky jsou moderni vydechové pomicky pracujici s fizenym
vydechovym odporem. Patii k nim pifedevS§im acapella a flutter. Oba pfistroje umoziuji
pacientovi vykaslat hlen z dychacich cest. Rozdil mezi nimi tkvi v tom, Ze pouZzivani acapelly
je o néco jednodussi, nebot’ vyzaduje rozkmitani jazycku, kdezto flutter obsahuje kovovou

kuli¢ku, kterou je poteba uvést do kontrolovaného pohybu. (Www.tribune.cz)


http://www.tribune.cz/

Flutter

Obrazek €. 3 Flutter, http://www.cfeducation.ca/en/airway_clearance.aspx [cit. 2015-04-20].

Flutter je pneumologicka fyzioterapeuticka pomicka k efektivnimu odstranovani hlenu u
chronicky zahlenénych pacientd. Byl vyvinut spolupraci pneumologii a fyzioterapeutl ve
Svycarsku. Do praxe byl zaveden v roce 1989.

Cilem dechové prace s flutterem je zlepSit plicni ventilaci a piedev§im usnadnit
expektoraci. Flutter spojuje ucinek tlaku vydechovaného vzduchu a vibrace. Pouziva se
samostatn¢, ale uc¢inné dopliuje i jednotlivé techniky hygieny dychacich cest. V kombinaci
S inhala¢ni terapii zrychluje uvoliiovani bronchialni sekrece a v kombinaci s huffingem
usnadiuje efektivni expektoraci.

Tvarem pfipomina malou fajtku a sklada se ze Ctyt dilt:

1. Naaustek, ktery tvoii hlavni Cast,

2. kruhovity vzhiiru mifici kornoutek,
3. specialni kulicka z nerezavéjici oceli,
4

perforované ochranné vicko, jimz proudi vzduch ven.

Je vyroben z velmi odolnych a vysoce kvalitnich materialt se zpevnénou povrchovou
Upravou, kterd umoziuje snadnou a rychlou hygienu. Mlze byt umyvén a sterilizovan za

teplot az 120 °C. (Smolikova, Ocmanova, 1999)


http://www.cfeducation.ca/en/airway_clearance.aspx

Acapella

Obrazek ¢. 4: Acapella,

http://www.naplesoxygen.com/Catalog/Online-Catalog-Category/14081/Misc-Respiratory-Products [cit. 2015-04-20]

Acapella je dechova pomucka, ktera funguje na podobném principu jako PEP maska.
Vyuziva se u pacientll spolupracujicich, orientovanych a schopnych aktivniho vydechu.
Vzduch je vydechovan do usti acapelly, rozkmitd v ni otocny kuZel a vyvola oscila¢ni efekt,
jez nasledné rozvibruje dychaci cesty. Sila odporu pro vydech je nastavitelnd a terapii tak
muizeme piizpusobit aktudlnimu stavu pacienta.

Tento mechanismus zaloZeny na pozitivnim vydechovém pretlaku usnadiiuje uvolnéni
sekretu 1 jeho odstranéni z dychacich cest, snizuje riziko kolapsu plic a také napomaha
zvySeni pritoku vzduchu alveolarnimi sklipky. Mezi dalSi pozitivni G¢inky fadime také
posileni expiracnich svald.

Vyhodou acapelly je moznost vyuziti u pacientl s tracheostomii, nebot’ je mozné ji na ni
pfipevnit a vyuzit pro usnadnéni expektorace. Lze ji také kombinovat s inhalacni 1é€bou nebo

pfipojit k nebulizéru. (Bandy, Sanders, 2007, Neumannova, 2012)

Positive expiratory pressure mask (PEP maska)

(A
A
1 4]
A

Obrazek €. 5: PEEP maska, http://www.flexicare.com/en/products/oxygen--aerosol-therapy//fixed-concentration/single-
venturi-masks.aspx [cit. 2015-04-20]


http://www.naplesoxygen.com/Catalog/Online-Catalog-Category/14081/Misc-Respiratory-Products

Sklada se z oblicejové masky a jednocestného ventilu, ktery klade vydechovy odpor. Pii
pouziti PEP masky vzduch miize vstoupit za sekreci, kterd blokuje dychaci cesty. To vede
k uvolnéni a odstranéni bronchialni sekrece a tim dochdzi ke zvétSeni plicnich objemu. Pfi

dychani pies PEP masku je vétSinou provedeno 10 — 12 vydechti. (Neumannova, 2012)

Cough assist machine

Je to pristroj, ktery funguje na principu nadechu, pii kterém dodava pozitivni tlak a
pomaha plicim se rozvijet. Pii vydechu piistroj vyviji negativni tlak (podtlak), ktery vyhani
vzduch z plic. Tyto rychlé zmény tlaku béhem nadechu a vydechu pomahaji zefektivnit kasel
a usnadnit expektoraci. Také se snizuje riziko vzniku respira¢ni infekce.

(www. smaaustralia.org.au)

Inhalace
Inhalaéni 1é¢ba se vyuziva v piipadech akutni infekce dychacich cest. Pomoci ptisobeni
inhalované¢  latky uvniti dychacich cest se zlepSuje jejich prichodnost. (Smolikova,

Ocmanova, 2002)

1.6.2 Lécebna télesna vychova

1.6.2.1 Pasivni pohyby

Jsou to fyziologické pohyby, které vykonava jina osoba nebo piistroj za naprosté relaxace
svalstva pouze do pocitu bolesti za soucasného tahu do délky. Zakladnim pravidlem je
spravné drzet a fixovat koncetinu, aby nedoslo k patologickym tchylkdm a ndhradnim
pohybim mimo kloub. Pasivnim cvi¢enim se udrzuje plny rozsah pohybu v kloubu,
ptredchazi se bolestivym svalovym kontrakturam, zlepsuje se krevni a lymfaticky ob¢h a tim i

trofika postizené ¢asti téla. (Haladova, 2004)

1.6.2.2 Aktivni pohyby

Aktivni pohyb vykondvd nemocny vlastni silou a vili. Sledujeme svalovou silu,
pohybovou koordinaci, taktiku pohybu a vztahy mezi drzenim a pohybem. Sila svalu se
hodnoti svalovym testem nebo 1ze vySetfit dynamometrem. K ziskani celkové informace o

vykonnosti pouzivame testu vSednich ¢innosti.



Aktivni pohyby mizeme rozd¢lit na:

Aktivni  pohyb s dopomoci - pii provadéni pohybu dopomdhd jind osoba tim, Zze
nadlehcuje koncetinu a pomaha pohyb vést ¢i dokoncit. Dalsi dopomoci je pohyb v zavésu,
ve vod¢ a Sikma plocha ke cviceni. Dopomoc volime tam, kde je tieba nacvicit
koordinaci pohybu.

Aktivai pohyb v pravém slova smyslu — pacient provadi pfesny cileny pohyb sam.

Cviceni proti odporu — odpor mize davat fyzioterapeut, zavazi, piistroj, nacini. Cviceni proti

odporu vraceji potiebnou svalovou silu. (Haladova, 2004)

1.6.3 Specialni metodiky fyzioterapie

1.6.3.1 Vojtova metoda reflexni lokomoce

Jde o metodu vychazejici z vyvojové kineziologie. V urcitych polohach jsou vyvolavany
tlakem na piesn¢ urCené periostové a Slachové body automatické reflexy. U déti jsou
pouzivany k 1écb¢ hypotonie a prevenci poruch pohybového systému, predevsim pak u détské
mozkové obrny. U dospélych, vzhledem k tomu, Ze jde Casto o posturalni reflexy vztahujici se
k patefi, jsou schopny relaxovat hypertonické svalstvo. Pii delsim pouzivani se posiluji
oslabené svaly a tim se vytvaii podminky pro obnovu normalnich pohybovych vzorci.

(Geltner, Koutny, 2014)

1.6.3.2 Koncept manzelii Bobathovych

Teoretickym zékladem toho konceptu je mechanismus centralni posturalni kontroly.
Obsahuje tfadu dynamickych posturdlnich reakci, které maji za spolecny cil udrzeni
rovnovahy, pfizptsobeni postury pied, béhem a po dokonCeni pohybu. Jde o aktivni
rtiznorodé koordina¢ni pohybové vzory nebo pouze o zménu tonu.

Mezi cile této metodiky patii pfedevS§im inhibice spasticity, inhibice patologickych
posturalnich a hybnych vzorct, facilitace fyziologické postury a pohybu vedouci k funkénim
¢innostem, podpora motorického vyvoje a v neposledni fadé také prevence kontraktur a

deformit. (Zounkova, 2009)



1.6.3.3 Kabatova metoda

Zakladem Kabatovy metody je usnadnéni pohybu pomoci signalizace z vlastniho téla, ze
svalového vieténka, Golgiho organu, kloubnich a koznich receptort. Pohyby, které technika
pouziva, byly pfevzaty z prirozenych pohybu zdravého ¢loveka.

Metoda vyzaduje aktivni spolupraci pacienta, ktery provadi presné definované aktivni
pohyby hornimi nebo dolnimi koncetinami. Tyto pohyby maji spirdlni a diagonalni pribéh.
Tato metoda se vyuziva piredev§im u perifernich paréz a CMP k ovlivnéni hybnosti a tpravé

svalového tonu. (Holubafova, 2003, Zounkova, Kolaf, 2009)

1.6.3.4 Senzomotoricka facilitace

Jde o metodu vypracovanou profesorem Jandou a jeho spolupracovniky na zikladé
nékterych principi proprioceptivni nervosvalové facilitace a dalSich metodik. Vychazi ze
zakladnich posturdlnich reakci téla a z toho, Ze nejcitlivéjSimi proprioreceptivnimi senzory
naseho téla jsou Sijové svaly a plosky nohou.

Cilem je zvysit co nejvice aferentaci z proprioreceptortll, coZ se d&je piedev§im uvadénim
téla do nestabilnich poloh, které volime. Tuto destabilizaci Ize cilit na rizné klouby, coz ma

pii1 opakovaném provadéni za vysledek jejich stabilizaci. (Geltner, Koutny, 2014)

1.6.4 Rehabilita¢ni pomiicky

Kompenzac¢ni pomiicky

Jednim z dalSich ukoli fyzioterapeuta je edukace a instruktdz pacienta ohledné pouzivani
kompenzacnich pomtcek. Tyto pomucky pacientim usnadiiuji vykondvat rizné vSedni denni
¢innosti a kompenzuji tak jejich disabilitu.

RozliSujeme také protetické pomucky, jako jsou naptiklad protézy hornich a dolnich
koncetin, ortézy nebo korzety.

Pomicky k lokomoci slouzi ke zvyseni stability nebo odlehéeni koncetiny. Patii mezi né
vychazkova hill, francouzské berle, kanadské berle, podpazni berle, choditka (vysoka, nizka,

pultova, pevna, koleckova). (Pfeiffer, Votava, Hampl, Haladova, 1982)



Ostatni pomucky pouzivané v rehabilitaci

Jsou to naptiklad pénové micky, overbally, jezci, therabandy, elektrostimulacni pfistroje a
Kinesiotapy.

Overball je lehky, maly, pruzny mékky nafukovaci mi¢, ktery je respektovanou, G¢innou a
Casto pouzivanou rehabilitacni pomuickou. Tento mi¢ ma primér vétSinou okolo 25 az 30
centimetrti. CviCit se da jak s upIné nafouknutym overballem, tak i s podhusténym. Je
nenaro¢ny na udrzbu. (www.overball.cz)

Kinesiotaping je nemedikamentdzni terapeuticka metoda, kterou poprvé uvedl do praxe
chiropraktik a kinesiolog Kenzo Kase v roce 1973. Vyuziva se pfedev§im k uvolnéni
ptetizenych svalli (v€etné spasticity), k podpote kloubni stability, pti 1écbé lymfedému a
bolesti. Cilem této techniky je zachovani plného rozsahu pohybu pro kuzi, klouby a svaly a

nasledna aktivace 1é¢ebnych mechanismu téla. (www.rehabilitacebudejovicka.cz)

Vyutziti pFistrojové techniky v rehabilitaci

V rehabilitaci pouzivame nejcastéji tuto pristrojovou techniku:

e Motomed je pfistroj stimulujici jizdu na kole. Vyuziti je mozné piimo na lizku
pacienta nebo na voziku, Ize procvicovat horni i dolni koncetiny, jak pasivné tak
aktivné. (Samankova, 2011)

e Redcord (dfive TerapiMaster) je do Ceské republiky dovazen od roku 1997.
V pocatcich se vyuzival spiSe jako zavésny systém a jedna z moznosti odlehceni
pacienta a ulehéeni prace pro fyzioterapeuta. V sou¢asné dobé je v Ceské republice
vice jak 100 nemocnic pracujicich s timto systémem. (Www.redcord.cz)

e Motodlahy jsou profesionalni pfistroje pro kontinualni pasivni pohybovou 1écbu

(rameno, koleno, zapésti, kycel). (www.btl.cz)

1.6.5 Vliv psychiky na pacienta a jeho spolupraci pri cviceni

Na psychiku pacienta ptisobi negativné jak ztrata sobé&sta¢nosti, tak nuceny pobyt v izolaci
se stejné nemocnymi lidmi. Nepfizniva je také skuteCnost, Ze nemocny proziva zhorSovani
stavu svych spolupacientli. O¢ekavani nepiijemnych projevl vyvolava tizkost nebo depresivni

rozladéni. To se také muzZe odrazit na spolupraci pacienta.


http://www.overball.cz/
http://www.rehabilitacebudejovicka.cz/
http://www.btl.cz/

Nemocny nahle ztraci zivotni rytmus, praci, stravovaci zvyklosti, volnost pohybu, moznost
raznych aktivit, blizkost rodinnych pfisluSniki. Pfitom je navic vystaven neznamému
prostfedi, obavam o vlastni zdravi, strachu z ptipadné operace, slabosti, nespavosti, bolesti,
nepifijemnym spolupacientim a mnoha omezenim, které intenzivni péce vyzaduje. Na
vSechny tyto situace pacient miize reagovat agresi, uzkosti, depresi, zmatenosti a dalSimi
poruchami chovani.

Nemocny mize ztracet pocit bezpe¢i béhem hospitalizace v nemocnici z divodu
nedostatku informaci, obav z diagnostickych nebo terapeutickych vykoni, z infaustni
diagnozy, bolesti nebo nesobéstacnosti.

Ukolem zdravotnického personalu je vzbudit a udrzet v pacientovi pocit jistoty a bezpedi,
zodpovédét jeho dotazy, prokdzat trpélivost, empatii, chvalit pacienta i za minimalni uspéchy.
Dulezity je také individudlni trénink.

Nemoc nikdy nezasdhne jen pacienta, ale celou jeho rodinu. PfestoZze se uloha rodiny
béhem historického vyvoje vyrazné¢ zmeénila, je jeji funkce stidle nenahraditelnd. Rodina
nemocného poskytuje cenné informace zdravotnickému tymu a ptimo se podili na péci 0
pacienta psychickou a fyzickou podporou, ochranou nemocného, piipravou domaciho
prostfedi nebo zajisténim dalsi potfebné péce. Edukace je v tomto pifipadé¢ neodmyslitelnd

souc¢ast komunikace. (Kapounova, 2007)

1.6.6 Komplikace fyzioterapie

Plicni embolie - tromboembolicka nemoc

Plicni embolii se rozumi zaneseni embolu krevnim proudem do plicni tepny nebo jeji vétve
s naslednou poruchou hemodynamiky a ventilace. Protoze nejCastéjsi ptivod emboll je
tromboticky, obvykle se uZiva termin tromboembolicka nemoc. (Safrankova, Nejedla, 2006)

Trosseau jiz v roce 1865 poukazoval na to, ze malignity obecné zvySuji riziko vzniku
TEN, z¢ehoz vyplyva i zpétnovazebny fakt, Ze pfiblizné¢ 15-20% pacienti s TEN ma
nepoznanou malignitu. (Chlumsky, 2005)

K prevenci TEN slouzi cviceni a také bandaze dolnich koncetin. Kompresivni bandaz
obepind koncetinu po celém jejim obvodu pevnym tlakem. Zvysi se proudeéni zilni krve a
normalizuje se zpétny ndvrat krve smérem k srdci. Posili se stény cév. K banddzi dolnich

koncetin slouzi elasticka obinadla nebo kompresivni pun¢ochy. (www.nas.lf3.cuni.cz)



Dekubity

Dekubity jsou rany zptisobené lokalnim tlakem na kiizi. Vznikaji v mistech dlouhodobého
kontaktu ktze s podlozkou, naptiiklad u nemocnych dlouhodobé upoutanych na Ilazko
Nejcastéji se tvoii v oblasti s malou vrstvou tukové a svalové tkané€, kde tlak zvenci piisobi
ptimo proti Kkosti (sakralni oblast, paty, sedaci kosti, vn&jsi kotniky). K zakladnim
piredpokladiim Uc¢inné prevence dekubitii patii polohovani, dostateCna vyziva a hygiena.

(www.hojeni-ran.cz)

Imobiliza¢ni syndrom

Je charakterizovan jako celkovd odezva organismu na klidovy rezim. Prvni nasledky
imobility se mohou =zaéit projevovat uz po né&kolika hodinach upoutani na ldzko.
K patologickym zméndm dochdzi uz v pribéhu sedmi dni. NejCastéji je postizen
kardiovaskularni a pohybovy systém. (Vytejckova, 2011)

Imobilita silné zasahuje do psychiky kazdého pacienta. U ¢asti pacientii se béhem pobytu
na jednotce intenzivni péce vyskytly deprese, zvySené obavy a uzkost, halucinace,

posttraumaticky stres nebo kognitivni deficit. (Elliott, Aitken, Chaboyer, 2011)

Dekompenzace psychického stavu

Psychickd dekompenzace je zavisld na stavu nemocného, pribéhu nemoci a v neposledni
fad¢ také v osobnosti nemocného. Vzniké zpravidla tam, kde nedoslo k aktivni adaptaci nebo
tehdy, kdyz je prib&h nemoci vazny. Nemocny se stava litostivym, netrpélivym, popudlivym
nebo naopak pasivnim az odevzdanym. (Zacharova, Hermannova, Sramkova, 2007)

Do zna¢né miry je zde naplnén Ciceriv citat ,Povaha clovéka je jeho osudem.*
(www.azcitaty.cz)
Ukolem fyzioterapeuta by mélo byt pochopeni, povzbuzeni a motivace pacienta. Velmi

diilezita je také spolupréace rodinnych ptislusniki a celého zdravotnického tymu.

Malnutrice

Malnutrice je patologicky stav zpisobeny nedostatkem Zivin. Pokrocilé stddium malnutrice
se nazyva kachexie. Malnutrice zvySuje jak frekvenci infek¢nich, tak i1 neinfekénich
komplikaci, jako naptiklad srde¢ni zastava, arytmie nebo respiracni selhani. Rozviji se také u

nemocnych v akutnich katabolickych stavech, jako je napfiklad chronickd sepse nebo


http://www.ulekare.cz/nemoci-vysetreni/kuze#utm_source=hojeni-ran.cz&utm_medium=autolinks&utm_term=+&utm_campaign=autolinks
http://www.ulekare.cz/nemoci-vysetreni/kost#utm_source=hojeni-ran.cz&utm_medium=autolinks&utm_term=+&utm_campaign=autolinks
http://www.hojeni-ran.cz/
http://www.azcitaty.cz/

syndrom multiorgdnového selhdni, zvlasté kdyz pacienti nejsou zajisténi umeélou vyzivou.

(Zak, 2007)

Kognitivni funkce

Jsou to myslenkové procesy, které ndm umoziuji rozpozndvat, pamatovat si, ucit se a
piizpisobovat se neustdle se ménicim podminkam prostfedi. Zajistuji schopnost planovat
naSe jednani a interakci s ostatnimi lidmi.

Mezi zédkladni kognitivni funkce, které vyuzivame, patii pozornost, pamét, zrakove-
prostorové schopnosti, jazyk a mysleni. Dale sem zahrnujeme vyssi kognitivni (exekutivni)
funkce, jako je schopnost ndhledu, usudku, feSeni problému, planovani a organizovani.

S postupujicim vékem, pii psychickém onemocnéni, pti dlouhodobé hospitalizaci, po Grazu
nebo pii intoxikaci mize mozek zacit pracovat jinym zpisobem, nez je obvyklé. Psycholog
ma pak za ukol zjistit, jak zmény v mozku ovliviiuji chovani, které kognitivni funkce byly
poskozeny, které zachovany, jakym zplisobem muizeme s pacientem dale pracovat. Mélo by
byt samoziejmosti, ze s pacientem pracuje tym odborniki, kteti jsou informovéani o jeho
aktudlnim zdravotnim stavu a mohou tak pro né&j zajistit co nejkvalitnéjsi péci.

(www.psychologon.cz)


http://www.psychologon.cz/

2 Prakticka cast

V této Casti popisuji pribeh 1écby a rehabilitace u dvou pacientd, ktefi byli hospitalizovani
na Oddéleni akutni mediciny VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.

Pacientka byla na oddéleni JIP hospitalizovana mésic, fyzioterapie u ni byla komplikovana
piedevsim kolisavym zdravotnim stavem S nutnosti opakovaného napojeni na umélou plicni
ventilaci.

Pacient z druhé kazuistiky m¢l klidngjsi priibéh 1é¢by a fyzioterapie probihala bez vétsich
komplikaci. K nacviku respiracni fyzioterapie vyuzival acapellu, ktera se velmi osvédcila.

U kazdého pacienta jsem provedla kineziologické vySetieni, kratkodoby rehabilitacni plan,
prubéh fyzioterapie a dlouhodoby rehabilitacni plan. Zminuji se také o komplikacich, které

nastaly.



KAZUISTIKA |

Jméno pacienta: J. P.
Ro¢nik narozeni: 1944

Pohlavi: Zena

ANAMNEZA

RA: otec + 85 let, matka + 85 let, oba stafim, sourozence nema, 3 dé€ti, synové a dcera, zdravi
PA: nyni SD, dfive uklizecka ve Skole

SA: zije se syny v rodinném dom¢ (piizemi)

OA: Hlavni diagnoza: Akutni respiracni selhani pri pneumonii, septicky Sok, UPV —
OTl od 10.1., od 24.1. TSK se spontanni ventilaci

Vedlejsi diagnozy:
CHOPN
Chronické srdecni selhani, duSnost NYHA III — kombinované etiologie

Chronické onemocnéni ledvin, stadium 5, kombinované etiologie (diabeticka +
ischemicka nefropatie)

Gonartroza dle dokumentace
Diabetes mellitus nezavisly na inzulinu s ledvinovymi komplikacemi
Arteridlni hypertenze III. stupné dle WHO
Stav po erysipelu PDK 4/2014
Sakralni dekubitus II. stupné
Lateralita: pravak

NO: Pacientka s anamnézou arterialni hypertenze, CHOPN, chronické onemocnéni ledvin,
byla ptijata 3.1. 2015 na JIP nemocnice Brandys pro progredujici dusnost. Avizovana jako
kardiorenalni syndrom a 9.1. pfeloZena na Kliniku anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny VFN. 10.1. ob&hové nestabilita, provedena bronchoskopicka toiletta dychacich cest.
Po vykonu desaturace, nutné zapojit pacientku na umélou plicni ventilaci cestou orotrachedlni
intubace. Progrese obéhové nestability, rozvoj septického Soku a pneumonie, sedovana. 12.1.

béhem dne postupna stabilizace stavu, snizovani sedace, pacientka se budi do kontaktu,



vyrazna celkova svalova atrofie. 15.1. Extubace. 16.1. Opé€t nutné napojeni pacientky na
umélou plicni ventilaci pro selhani expektorace. 18.1. Extubace. 19.1. Opét nutné napojeni
pacientky na umélou plicni ventilaci cestou orotrachealni intubace pro nedostate¢nou
expektoraci. 25.1. zavedena tracheostomicka kanyla. 26.1. ptekladana k dalsi péci na
Oddéleni akutni mediciny VFN. Zde spontanni ventilace pomoci tracheostomické kanyly, O,

dependentni (pratok kysliku 5 litrii za minutu), v kontaktu.

VSTUPNI REHABILITACNI VYSETRENI
Datum vySetfeni: 27.1.2015

Pacientka je hospitalizovdna na Odd¢leni akutni mediciny nefrologické kliniky VFN, kam
byla pielozena z Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny VFN, kde byla

hospitalizovana od 9.1. do 26.1. pro akutni respira¢ni selhani s pneumonii.

TK 145/90 TF80 DF26 SPO;97% na O; 6 I/min
Vyska 168 cm

Vaha 100 kg

Visus : bryle na ¢teni

Sluch: mirna hypakusis, naslouchatko nenosi

Kineziologicky rozbor

Subjektivne: VAS v klidu 0/10, pti pohybu 3/10 (bolest bederni patete)

Objektivne: Pacientka je bazalné orientovana, snazi se spolupracovat, komunikuje pomoci
mimiky bez hlasového projevu nebo pomoci abecedni tabulky. Obézni (sarkopenicka
obezita). Bez ikteru, bez cyanozy. Bledsi kolorit kozni. Afebrilni. Pacientka tachypnoicka,
mirn¢ klidové dusna, zahlenéna. Masivné se odsava cestou tracheostomické kanyly. Bez
stenokardii, palpitaci. Na sakru dekubitus II. stupn€, steriln€ kryty. Orientacné neurologicky

bez znamek lateralizace.

Invaze: permanentni mocovy katetr, centralni Zilni katetr, tracheostomickd kanyla, katetr

v radidlni tepné, nasogastricka sonda.



Pohybové zhodnoceni

HKK: konfigurace bez patologie, bez trofickych zmén, prosakla ob¢ piedlokti bil. Kloubni
hybnost vySetiena orientacné. Sila svalova snizena, vySetfena orientac¢né - 3/5 dle svalového

testu. Povrchové a hluboké ¢iti zachovano.

DKK: konfigurace bez patologie, bez trofickych zmén. Ob¢ dolni koncetiny perimaleolarné
prosaklé. Bez znamek chronické zilni insuficience. Kloubni hybnost vySetiena orientacné,
omezena flexe v kolennich kloubech piiblizné o téetinu. Sila svalova vySetiena orienta¢né, na

DKK — 2-3/5 dle svalového testu. Povrchové a hluboké ¢&iti zachovano.
Mobilita: vleze - bridging neprovede, s velkou dopomoci se ptetoci se boky
sed - zatim nezkouSen

stoj a chlize zatim nezkouSeny

Kompenzacni pomucky: pted hospitalizaci chiize se 2 francouzskymi berlemi pro artrozu
kolennich kloubt.

Sobestacnost: personalni ADL — nezvladne.

Subjektivné nejveétsi problém: nutnost ¢astého odsavani z tracheostomické kanyly
S podrazdénim dychacich cest.

Unavitelnost: limitovana tinavou, obezitou a svalovou atrofii hornich a dolnich koncetin.

Cil terapie: reedukace dechovych funkci, ADL, udrzeni ROM, zlepSeni svalové sily,
vertikalizace, sledovani reakce na zatéz. Usnadnéni a zkvalitnéni Zivota béhem hospitalizace.

Cil pacienta: ¢asna dekanylace, chce se sama posadit.

Terapie: nacvik ADL, ¢asna vertikalizace, respiraéni fyzioterapie, 1éCebna té€lesna vychova
k posileni vSech svalovych skupin, prevence TEN.

Edukace: prevence TEN, prevence padu, rezimova a zatézova opatieni, instruktaz pro
pacienty s respiracni insuficienci, hygiena dychacich cest.

KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

e obnova a zlepSeni respiracnich funkci, nacvik spravného dechového stereotypu,
kontrola ventila¢nich parametrti a zanétu plic, nacvik efektivniho kasle a expektorace

e adaptace obéhového systému na fyzickou zatéz a sledovani odezvy na zatéz



e pfiprava k rychlému navratu k béZnym dennim ¢innostem
e prevence TEN
e cCasna vertikalizace

e udrzeni ROM

PRUBEH FYZIOTERAPIE

27.1. — 29.1. Pacientka spontanné ventilujici pomoci tracheostomické kanyly na O, podpofe.
Je v kontaktu, somnolentni. Bolesti a dusnost neguje. Zahlenénd. Zaujima pasivni polohu na

lizku. Horni hrudni typ dychani.
Fyzioterapie:

Vleze — respiraéni fyzioterapie, TMT — stimulace expektorace do TSK, lokalizované dychani
(horni, stfedni, dolni). Vojtova metoda - RO I (reflexni lokomoce I vychézi z polohy vleze na
zadech). TMT - osetfeni fascii hrudniku. Mickova facilitace. Autogenni drenaz. Dechova
gymnastika staticka. Pacientka polohovana na boky. Nacvik ota¢eni na boky s vyraznou

dopomoci. Cviceni HKK, DKK s dopomoci. Prevence TEN.
Vertikalizace — zatim nelze
Pacientka limitovana inavou, svalovou atrofii a obezitou.

30.1. Pfi ranni hygien¢ rozvoj nahlé poruchy védomi s cyanozou a obrazem asystolie,
zah4jena kardiopulmonalni resuscitace s obnovou védomi. Pacientka napojena na UPV,
ventilaéni rezim PEEP 8 cmH,0, podpora 15 cmH,0, FiO, 0,45, O, 45%, 25 dechi/min.

Osetiujicim lékafem naordinovan klid na lazku.

2.2.-5.2. Vzhledem Kk retenci tekutin provedena hemodialyza. Probiha weaning pies T- piece.
Pokracuje rehabilitace. Pacientka v kontaktu, pasivngj$i, spoluprace intermitentni. Edukace

respiracni fyzioterapie, prevence TEN a pohybového rezimu.



Fyzioterapie:

Vleze — respiracni fyzioterapie, TMT — stimulace expektorace do TSK, TMT hrudniku —
oSetieni fascii hrudniku, lokalizované dychani ( horni, stfedni, dolni). Vojtova metoda - RO I.
Mickova facilitace. Autogenni drendz. Bridging. Polohova drenaz. Dechova gymnastika
staticka + dynamicka. Pacientka polohovana na boky. Nécvik otaceni na boky s vyraznou
dopomoci. Cvi¢eni HKK, DKK s dopomoci. Protazeni HKK v diagonalach. Placing HKK.
Prevence TEN.

6.2. — 9.2. Pacientka se citi 1épe. Klinicky stav mirn€ zlepSen. ZlepSena také spoluprace.
Pacientka spontanné ventilujici cestou TSK s O, podporou. Mirn¢ zlepSena také sila svalova,

dnes proto indikovana oSetiujicim 1ékarem vertikalizace.

Fyzioterapie:

Vleze — respiraéni fyzioterapie, TMT — stimulace expektorace do TSK, lokalizované dychani
( horni, stfedni, dolni). Mickova facilitace. Autogenni drendz. Polohova drenaz. TMT
hrudniku — oSetfeni fascii hrudniku . Bridging. Dechova gymnastika staticka + dynamicka.
Pacientka polohovana na boky. Nacvik otac¢eni na boky s dopomoci. Cvi¢eni HKK, DKK s
dopomoci. Protazeni HKK v diagonalach. Placing HKK. Prevence TEN.

Vertikalizace — nacvik do sedu ptes bok s dopomoci vice osob, samostatn¢ nestabilni.
Vydrzela sedét 5 minut, poté pro unavu s dopomoci vice osob pies bok zpét do lehu. Pii
vertikalizaci vertigo, které po chvili ustupuje. Pacientka udava pii pohybu bolesti celé patete

VAS 3/10. V klidu VAS 0/10.

Pacientka tolerovala sed s dopomoci 5 minut. Po rehabilitaci zvySeni tepové frekvence a
zlepSeni saturace. Pacientka také aktivnéji spolupracuje a nékteré cviky si provadi i sama
béhem dne. Probé¢hla také edukace rodiny, ktera ale pro vzdalenéjsi misto bydlist¢ nemutize

pacientku Castéji navstévovat.

10.2. Epizoda desaturace, nutnd vyména tracheostomické kanyly. Provedena bronchoskopie a
toiletta dychacich cest. Pro zvySenou hladinu kreatininu u pacientky provedena hemodialyza.

Osetiujicim lékafem ordinovan klid na ltzku.

11.2. — 16.2. Stav kolisavy. Opakovany weaning. Pacientka somnolentni, ale v kontaktu.

Spolupréce intermitentni. Prob¢hla vyména nasogastrické sondy.



Fyzioterapie:

Vleze — respiracni fyzioterapie, TMT — stimulace expektorace do TSK, odsava sestra.
Lokalizované dychani ( horni, stfedni, dolni). Autogenni drenaz. Polohova drenaz. TMT
hrudniku — oSetteni fascii hrudniku. Mickova facilitace. Dechova gymnastika staticka +
dynamicka. Pacientka polohovana na boky. Otaci se na boky s dopomoci. Cvi¢eni HKK,

DKK s dopomoci. Protazeni HKK v diagonalach. Prevence TEN.
Pacientka dnes vyraznéji unavena, pfi cviceni pasivnéjsi, bez bolesti.

17.2. —19.2. Mirn¢ zlepseni stavu. Pacientka v kontaktu, snazi se spolupracovat, dopomoc pii
otaceni na boky je jiz mensi. Pacientka aktivné;si, prob¢hla opakované edukace respiracni
fyzioterapie a aktivniho cvic¢eni. S mirnou dopomoci zvlada bridging. Dycha spontanné

pomoci O, podpory cestou TSK. Mensi produkce sputa.

Fyzioterapie:

Vleze — respiracni fyzioterapie, TMT — stimulace expektorace do TSK, lokalizované dychani
( horni, stfedni, dolni). Autogenni drenaz. Polohova drenaz. TMT hrudniku — oSetfeni fascii
hrudniku. Mickova facilitace. Dechova gymnastika staticka. Nacvik bridgingu. Cviceni HKK,
DKK s dopomoci. Placing HKK. Protazeni HKK v diagonélach. Prevence TEN.

Vertikalizace — nacvik do sedu ptes bok s dopomoci vice osob, samostatné nestabilni.
Zapolohovéna do sedu, kde vydrzela 10 minut, poté pro unavu s dopomoci vice osob pies bok
zpét do lehu. Pti vertikalizaci vertigo, které po chvilce ustupuje. Pacientka udava pti pohybu

bolesti celé patete VAS 2/10. V klidu VAS 0/10.

20.2. - 24.2. Stav komplikovan febriliemi a inavou dychacich svalli, zhorSena toaleta
dychacich cest, proto nutné opetovné zapojeni na ventilaéni reZim - Spontanni ventilace,

PEEP 8 cmH,0, podpora 15 cmH,0, FiO; 0,45, O, 45%, 25 decht/min.

Fyzioterapie:

Vleze — respiraéni fyzioterapie, TMT — stimulace expektorace do TSK, odsava sestra.
Lokalizované dychani ( horni, stiedni, dolni). Autogenni drendz. Polohova drendz. TMT
hrudniku — oSetfeni fascii hrudniku. Mickova facilitace. Vojtova metoda - RO I. Dechova
gymnastika staticka. Pacientka polohovéna na boky. Cviceni HKK, DKK s vyraznéjsi

dopomoci. Prevence TEN.



25.-26.2. Stav zlepSen, pacientka afebrilni. Odpojena od ventilacniho rezimu, nyni dycha
spontanné pomoci TSK s O, podporou. Pretrvava unava, vyplyvajici z celkového stavu.

Zlepsena toaleta dychacich cest, opet vétsi expektorace sputa, odsava sestra pomoci TSK.

Fyzioterapie:

Vleze — respiraéni fyzioterapie, TMT — stimulace expektorace do TSK, lokalizované dychani
( horni, stfedni, dolni). Autogenni drenaz. Polohova drenaz. TMT hrudniku — oSetfeni fascii
hrudniku. Mickova facilitace. Bridging. Dechova gymnastika statickd + dynamicka. Pacientka
polohovana na boky. Nacvik otdCeni na boky s dopomoci. Cviceni HKK, DKK s dopomoci,

aktivni cviceni. Prevence TEN.

Vertikalizace — nacvik do sedu pies bok s dopomoci vice osob, mirné zlepSena stabilita
Vv sedu. Zapolohovana do sedu, kde vydrzela 8 minut, poté pro tinavu s dopomoci vice osob
ptes bok zpét do lehu. Pii vertikalizaci vertigo, které jen pomalu ustupuje. Pacientka udava

bolesti celé patefe, pii pohybu VAS 2/10. V klidu VAS 0/10.

VYSTUPNI REHABILITACNI VYSETRENI
Datum vySetfeni: 27.2.2015

TK 135/80 TF80 DF20 SPO, 98% na O, podpoie
Vyska 168 cm

Vaha 97 kg

Kontrolni kineziologicky rozbor

Subjektivne: VAS v klidu 0/10, pii pohybu 2/10 ( bolest celé patete)

Objektivne: Bazalné orientovana, spolupracuje, komunikuje pomoci mimiky bez hlasového
projevu a pomoci abecedni tabulky. Sarkopenické obezita. Bez ikteru, bez cyanozy. Na sakru
dekubitus II. stupné sterilné kryty, pravideln¢ se pfevazuje, nyni ve fazi hojeni. Pacientka
eupnoickd, mirn¢ zahlenéna, trva nutnost tracheostomické kanyly, pomoci které se odsava.

Bez stenokardii, palpitaci. Kardiopulmonaln¢ kompenzovana. Bez klidové dusnosti. Afebrilni.



Invaze: permanentni mocovy kater, centralni zZilni katetr, tracheostomicka kanyla,

nasogastrickd sonda.
Pohybové zhodnoceni

HKK: konfigurace bez patologie, bez trofickych zmén, lehce prosédkla predlokti. Kloubni
hybnost vysetiena orientacné. Sila svalova snizena, vySetiena orientacné, zlepsena — 4/5 dle

svalového testu. Povrchové a hluboké ¢iti zachovano.

DKK: konfigurace bez patologie, bez trofickych zmén. DDK bez otoku. Bez zndmek
chronické zilni insuficience. Kloubni hybnost vySetiena orientacné, mirn¢ omezena flexe
kolennich kloubt v krajnich polohach, jinak v normé k veéku. Sila svalova vySetfena

orienta¢n¢, na DKK — 3/5 dle svalového testu. Povrchové a hluboké ¢iti zachovano.
Mobilita: vleze — bridging provede, s lehkou dopomoci se pietoci se boky

sed - s dopomoci vice osob z duvodu TSK a kontinualni O, podpory, samostatné
nestabilni, zapolohovana v sedu vydrzi nékolik minut
stoj a chlize nezkouseny

Sobéstacnost: personalni ADL — nutna vyrazna dopomoc druhé osoby
Unavitelnost: lehce zvysena tolerance zatéze.

Edukace: prevence TEN, prevence padu, rezimova a zatéZova opatieni, instruktaz pro pacienty

S respiracni insuficienci, hygiena dychacich cest.

Aktualne: Pacientka byla pteloZzena do spadové nemocnice Mélnik. Také z diivodu lepsi

dostupnosti rodiny to pro ni bude jisté vitand zména.

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

U pacientky bude nutné nadale cvicit reedukaci dechovych funkci, zlepsit ADL, stejné tak
zlepSeni svalové sily, zvySeni aktivity dechovych svali a ndslednd dekanylace. Je nutné
nadale pokraCovat v postupné vertikalizaci a ndcviku stability sedu.

Fyzioterapie u pacienti na JIP je zaCatek dlouhé cesty za uzdravou a obnovenim

sobéstacnosti pacienta.



KAZUISTIKA 11

Jméno pacienta: J. R.
Ro¢nik narozeni: 1952

Pohlavi: muz

ANAMNEZA

RA: otec + 72 let ICHS, stp. CMP, matka + 68 let, Diabetes mellitus, hypertenze, sestra

zdréava, syn zdrav
PA: nyni ID, dfive taxikar
SA: zZije s manzelkou v panelovém dom¢ s vytahem (4. patro)

OA: Hlavni diagnoza: Akutni respiracéni insuficience na podklad¢ recidivujici atypické
pneumonie s pleuralnim vypotkem, od 11.1. OTI+UPV, od 24.1. TSK se spontanni
ventilaci

Vedlejsi diagnozy:

Stav po opakovanych punkcich pleurdlniho vypotku (4/2012, 8/2012, 9/2012, 2/2015)

Stav po chiipkové pneumonii s nutnosti UPV (11/2011)

Stav po epizodé méstnavého srdecniho selhdni a rendlni insuficience S potifebou

CRRT (1/2015)

Chronické onemocnéni ledvin, stadium 4, stav po laparoskopické nefrektomii atrofické
afunk¢ni levé ledviny (12/08)

Arteridlni hypertenze pii rendlnim onemocnéni

Chronicka myeloidni leukémie, diagnostikovana 1/1999

Stav po alogenni transplantaci kmenovych bunék krvetvorby 05/2000

Stav po akutni reakci Sté€pu proti hostiteli s postizenim jater 9/2001

Rozvoj chronické extensivni reakce St€pu proti hostiteli s projevy autoimunity typu
imunni trombocytopenie, sklerodermie pokozky na bércich a predloktich.
Lateralita: pravak
NO: Pacient s chronickou myeloidni leukémii po alotransplantaci kmenovych bunék
krvetvorby 4/2000, s rozvojem akutni a chronické extensivni reakce §tépu proti hostiteli, stav

po levostranné nefrektomii 12/08, s chronickym onemocnénim ledvin, s recidivujicimi



pleurdlnimi vypotky. Pfijat 10.1. na Ustav hematologie a krevni transfuze pro desaturace
80%, poté rozvoj plicniho edému s kolisavou poruchou védomi, bez lateralizace, s nutnosti
umélé plicni ventilace a kontinudlni hemodialyzy. Velmi pomaly, postupny weaning. 24.1.
Tracheostomie. Od 12.2. trvale dostatetna ventilace na T-tubusu s pratokem 10 litrG za
minutu s 60% O,, zahajena rehabilitace. Vzhledem k vyfeSené hematologické problematice
pacient 17.2.2015 ptelozen na Odd¢leni akutni mediciny. Zde spontdnni ventilace cestou

tracheostomické kanyly, O, dependentni, S pratokem 4 litry za minutu, pfi védomi.

VSTUPNI REHABILITACNI VYSETRENI
Datum vySetfeni: 18.2.2015

Pacient je hospitalizovan na Odd¢leni akutni mediciny nefrologické kliniky VFN, odkud byl
prelozen z JIP Ustavu hematologie a krevni transfuze 17.2.2015, kde byl piijat pro akutni
respirani insuficienci s atypickou pneumonii a ndslednym napojenim na umélou plicni

ventilaci cestou tracheostomické kanyly.

TK 130/60 TF98 DF 18 SPO2 96% na O2 4 I/min
Vyska 182 cn

Viaha 100 kg

Visus bez poruchy

Sluch bez poruchy

Vstupni kineziologicky rozbor

Subjektivne: VAS v klidu 0/10, pii pohybu 0/10

Objektivne: Orientovany ve vSech slozkach, spolupracujici, motivovany, komunikuje pomoci
mimiky bez hlasového projevu nebo pomoci abecedni tabulky. Nadvaha. Bez ikteru, bez
cyanozy. Bez dekubitl. Jizva po nefrektomii starSiho data, zhojena per primam, volné
posunlivé podkozi. Dychani povrchové, pacient zahlenény, odsdvd se pomoci TSK. Bez
stenokardii, palpitaci. Mirn¢ klidové dusny. Afebrilni. Pfi vertikalizaci do sedu mirné vertigo.

Orientaéné neurologicky bez znamek lateralizace.



Invaze: centralni Zilni katetr, tracheostomickd kanyla, katetr v radialni tepné, permanentni
mocovy katetr, nasogastricka sonda.

Pohybové zhodnoceni

HKK: konfigurace bez patologie, trofika naruSena, na obou predloktich sklerodermie
pokozky. Kloubni hybnost vySetiena orientaéné, odpovida véku. Sila svalova vySetiena
orientacné, na HKK mirn€ snizena - 4/5 dle svalového testu. Lehce prosakla obé predlokti.

Povrchové a hluboké ¢&iti zachovano.

DKK: konfigurace bez patologie, trofika naruSena, na obou bércich sklerodermie pokozky.
Prava dolni koncetina mirn¢ prosakla perimaleolarné. Povrchové exkoriace v oblasti hlezna
bilateralng. Bez znamek chronické Zilni insuficience. Bez varixti. Kloubni hybnost vysetifena
orienta¢né, odpovida veku. Sila svalova vysetiena orientacné, na DKK — 3/5 dle svalového

testu. Povrchové a hluboké ¢iti zachovano.
Mobilita: vleze — bridging provede s dopomoci, samostatné se ptreto¢i se boky
sed - s dopomoci, samostatné nestabilni

stoj a chlize zatim nezkouseny
Kompenzacni pomiicky: pted hospitalizaci chiize bez kompenzacnich pomicek
Sobéstacnost: personalni ADL — nutna asistence druhé osoby
Subjektivné nejvetsi probléem: nutnost Castého odsavani z TSK s podrazdénim dychacich cest
Unavitelnost: limitovan tnavou vyplyvajici z celkového stavu

Cil terapie: reedukace dechovych funkci, ADL, udrzeni ROM, zlepSeni svalové sily,
vertikalizace.

Cil pacienta: ¢asna dekanylace, a poté ¢asné dimise.

Terapie: nacvik pADL, Casna vertikalizace, respiracni fyzioterapie, 1éCebna télesna vychova
k posileni vSech svalovych skupin, prevence TEN.

Edukace: prevence TEN, prevence padu, rezimova a zatézova opatfeni, instruktdz pro
pacienty s respiracni insuficienci, hygiena dychacich cest



KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

e udrzeni a zlepSeni respira¢nich funkci, nacvik spravného dechového stereotypu,
kontrola ventilacnich parametrti a zanétu plic, ndcvik efektivniho kasle a expektorace

e adaptace obéhového systému na fyzickou zatéz a sledovani odezvy na zatéz

e pfiprava k rychlému navratu k béZznym dennim ¢innostem

e prevence TEN

e udrzeni ROM

o vertikalizace

PRUBEH FYZIOTERAPIE

18.2-22.2. Pacient spontanné ventilujici pomoci tracheostomické kanyly. V kontaktu,

orientovany, snazi se spolupracovat, citi se dobfe.

Fyzioterapie:

Vleze — respiracni fyzioterapie, TMT — stimulace expektorace do TSK, lokalizované dychani
( horni, stfedni, dolni). TMT hrudniku — oSetfeni fascii hrudniku. Mickova facilitace.
Huffing, autogenni drendz. Trénink respiranich funkci pomoci acapelly. Dechova
gymnastika statickd + dynamicka. Polohovani. Nacvik otac¢eni na boky, zvlada bez dopomoci.

Nacvik bridgingu s dopomoci. Aktivni cviceni HKK, DKK. Prevence TEN.
Vertikalizace - Nacvik sedu s dopomoci fyzioterapeuta. Sed samostatné stabilni.

23.2. — 2.3. Nadale se zlepSujici stav. Pacient dekanylovan — odstranéna komunikacni bariéra.
Misto po tracheostomické kanyle steriln¢ kryté. Pacient zainstruovan o dilezitosti fixace
mista po TSK pii expektoraci a komunikaci. O pohybovém rezimu a respiracni fyzioterapii

zainstruovana také manzelka, ktera pacienta pravidelné navstévuje a cviky s nim opakuje.

Fyzioterapie:

Vleze — respiracni fyzioterapie, TMT — stimulace expektorace, nacvik predev§im expektorace
dutinou ustni. Huffing. ZvySovan odpor v acappele. TMT hrudniku — oSetfeni fascii

hrudniku, lokalizované dychani ( horni, stfedni, dolni). Mic¢kova facilitace. Autogenni drendz.



Bridging. Dechova gymnastika staticka + dynamicka. Pacient se samostatné pretaci na boky.

Aktivni cviceni HKK, DKK. Cvi¢eni HKK v diagonalach. Prevence TEN. SMS plosky nohy.

Vsed¢ — posadi se sdm, sed samostatné stabilni. Korekce sedu. Mickova facilitace. TMT —
stimulace expektorace. Dechova gymnastika staticka + dynamicka. Lokalizované dychéani

(' horni, stiedni, dolni). Acapella. TMT hrudniku — oSetieni fascii hrudniku. SMS plosky nohy.

3.3.-5.3.

Pacient se citi dobfe, na nic si nestézuje. Bez bolesti. Odstranén permanentni mocovy katetr,
zlepsena sebeobsluha. Pacient posazovan do kiesla. Sam se naji, ¢te si Casopisy. V kiesle

vydrzi sedét 2 hodiny.

Fyzioterapie:

Vleze — respiraéni fyzioterapie, TMT — stimulace expektorace. Huffing. ZvySovan odpor

Vv acappele. TMT hrudniku — oSetfeni fascii hrudniku, lokalizované dychani ( horni, stfedni,
dolni). Mickova facilitace. Autogenni drendZz. Bridging. Dechova gymnastika staticka +
dynamicka. Pacient se samostatné ptetaci na boky. Aktivni cvi¢eni HKK, DKK. Prevence

TEN. SMS plosky nohy.

Vsed¢ — posadi se sam, sed samostatn¢ stabilni. Korekce sedu. Mickova facilitace. TMT —
stimulace expektorace. Dechova gymnastika statickd + dynamicka. Lokalizované dychéni
(' horni, stiedni, dolni). Acapella. TMT hrudniku — oSetfeni fascii hrudniku. SMS plosky nohy.

Aktivni cviceni HKK v diagonalach.

Ve stoji — stoj s dopomoci fyzioterapeuta, samostatné mirné nestabilni. Bez vertiga. VAS 0/10

Vv klidu 1 pti pohybu. Nacvik stability stoje. Rovnovazné cviceni s oporou 0 HKK.

Chtize — par krokt kolem lizka s dopomoci fyzioterapeuta a s O, podporou. Po chiizi mirné

namahové dusny. Pretrvava limitace tnavou.

6.3. Pacient febrilni, schvaceny, somnolentni. Vymeéna invazivnich vstupi. OSetfujicim

lékafem naordinovan klid na lazku. Instruktdz LTV a pohybového rezimu na vikend.

9.3.-11.3. Stav zlepsen. Odstranéna nasogastricka sonda. Pacient afebrilni. Citi se 1épe, bolest

neguje. Zaujima aktivni polohu na lazku.



Fyzioterapie:

Vleze — respiracni fyzioterapie, TMT — stimulace expektorace, lokalizované dychani ( horni,
sttedni, dolni). Huffing. Trénink respirac¢nich funkci pomoci acapelly. Dechova gymnastika
statickd + dynamickd. Bridging. Selektivni pohyby panve. Aktivni cviceni HKK, DKK.

Prevence TEN. SMS plosky nohy. Izometrie glutealnich svalii a quadricepsi.

Vertikalizace - Nacvik sedu s dopomoci fyzioterapeuta. Sed samostatné stabilni. Cviceni
HKK v diagonalach. Nacvik stability stoje a chlize po pokoji s fyzioterapeutem. Poté se

pacient posazuje do kiesla.

Chiize — po pokoji s dopomoci fyzioterapeuta. Stabilita chlize zlepSena. Po chiizi pietrvava

mirna ndmahova dusnost.

12.3. Pacient se citi zase o néco 1épe, bez bolesti, eupnoicky. Dycha spontdnné pomoci O,
bryli, které jiz nemusi mit cely den. Expektorace jiz mensi, zlepSena saturace. Pacient se sdm
postavi, ptejde si n¢kolikrat za den do kiesla, kde travi vétsinu dne. ZlepSena také svalova sila
DKK. Zlepsena tolerance zatéZze a minimalizovana namahova dusnost. Odstranén centralni

zilni katetr. Zaveden periferni zilni katetr na pravou horni koncetinu.

Fyzioterapie:

Vleze — respiracni fyzioterapie, lokalizované dychani ( horni, stfedni, dolni). Huffing.
Trénink respiracnich funkci pomoci acapelly. Dechovd gymnastika staticka + dynamicka.
Bridging. Selektivni pohyby panve. Aktivni cviceni HKK, DKK. Prevence TEN. SMS plosky

nohy. Izometrie glutealnich svald a quadricepsi.

Vertikalizace - Nacvik sedu s dopomoci fyzioterapeuta. Sed samostatné stabilni. Nacvik

stability stoje s dopomoci fyzioterapeuta. Pacient se posazuje do kiesla.

Chtize — po oddéleni s dopomoci jednoho fyzioterapeuta. Stabilita chlize zlepSena. Nacvik
chiize do schodli s doprovodem fyzioterapeuta. Zvladne 7 schodti. Po chiizi do schodi mirn¢

namahové dusny.



VYSTUPNI REHABILITACNI VYSETRENI

Datum vysetifeni: 13.3.2015

TK 135/80 TF80 DF19 SPO; 97% nativné
Vyska 182 cn
Viéha 102 kg

Kontrolni kineziologicky rozbor

Subjektivne: VAS V klidu 0/10, pti pohybu 0/10

Objektivne: Orientovany ve vSech slozkach, spolupracujici, motivovany. Nadvéha. Bez ikteru,
bez cyanozy. Bez dekubitii. ZlepSena toaleta dychacich cest, zvysujici se saturace, odkaslava
jiz jen minimalné. Jizva po tracheostomické kanyle steriln¢ kryta, hoji se per primam. Bez
stenokardii, palpitaci. Bez klidové duSnosti. Afebrilni. Pti vertikalizaci bez vertiga.

Invaze: periferni zilni katetr

Pohybové zhodnoceni

HKK: konfigurace bez patologie, trofika narusena, na obou predloktich sklerodermie
pokozky, bez otoku. Kloubni hybnost vySetiena orientacné, odpovida v&ku. Sila svalova
vySetfena orientacné, v norme.
DKK: konfigurace bez patologie, trofika naruSena, na obou bércich sklerodermie pokozky.
Bez otoku. Bez znamek chronické Zilni insuficience. Bez varixi. Kloubni hybnost vySetiena
orienta¢né, odpovida véku. Sila svalova vySetfena orienta¢né, na DKK — 4/5 dle svalového
testu.
Mobilita: vleze — bridging provede, samostatné se preto¢i se boky

sed - samostatn¢ stabilni

stoj a chlize — samostatn¢ mirn¢ nestabilni, s doprovodem fyzioterapeuta
Sobéstacnost: personalni ADL — zvlada samostatné, jen ve sprse je tfeba lehka asistence
sestry
Unavitelnost: zvysena tolerance na zatéz.
Edukace: prevence TEN, prevence padu, rezimova a zatézova opatieni, hygiena dychacich

cest



Aktualne: Pacient byl v kardiopulmonalné kompenzovaném stavu pielozen na standartni
oddéleni Nefrologické kliniky, kde pokracoval v rehabilitaci a po péti dnech byl propustén do

domaci 1éCby.

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

Pro pacienta bude vhodné nadale zlepsit svalovou silu, stabilitu chlize po roving, stejné tak
do schodt s kontrolou TF, o které byl zainstruovan. Ddle je vhodné dalsi zlepSeni sily
dechovych svalti a pokracovani v respiraéni terapii s acapellou. Trénink pADL. V planu je

Casna dimise, pacient by m¢l byt sob&stacny.



DISKUZE

vvvvvv

pacienta s diagnézou pneumonie na jednotce intenzivni péce. Popsala jsem pribéh
rehabilitace a zdravotni stav pacientd vcetné komplikaci, které se béhem 1éCby vyskytly.
Tento popis probéhl formou dvou kazuistik.

Prvni z nich je vénovana polymorbidni pacientce s pneumonii a akutnim respiratnim
selhdnim s komplikovanym pribéhem 1écby. Rehabilitace u této pacientky méla velmi
kolisavy charakter. Tteti den hospitalizace doSlo pfi ranni hygiené¢ k srdecni zastavé s
uspésnou kardiopulmonalni resuscitaci a obnovou védomi. U pacientky kvili retenci tekutin
opakovan¢ probchla hemodialyza. V tomto obdobi byla pacientka spiSe pasivnéjsi. Z diivodu
dekubitu na sakru bylo nutné ji pravidelné polohovat na boky. Cilem bylo zlepSeni mobility
na lazku. Probihal také trénink respiraéni fyzioterapie z diivodu zlepseni hygieny dychacich
cest a nacviku expektorace do tracheostomické kanyly. Zde je zvIast' dulezitd spoluprice
fyzioterapeuta se sestrou, ktera nasledné z tracheostomické kanyly odstrani nahromadéné
sputum. Pacientka byla limitovdna slabosti dechovych svali a také kolisavou schopnosti
expektorace. Vlivem toho n¢kolikrat podstoupila bronchoskopii s toaletou dychacich cest s
nutnosti odsati hlenové zatky.

Spoluprace pacientky byla zpocatku dobrd, jak ale casem dochézelo ke komplikacim, stav
védomi kolisal a pacientka zacala byt pasivni. Po mirném klinickém zlepSeni byl zahajen
nacvik vertikalizace do sedu s asistenci vice osob. To mélo také pfiznivy vliv na psychiku
pacientky. Poté ovSem opakované doSlo k dal§im komplikacim v podobé mukostizy a
insuficience dechovych svalll a bylo nutné bronchoskopické odsati hlenové zatky. Po tomto
zékroku se stav pacientky mirn¢ zlepsil a byla opét indikovéana vertikalizace.

V dob¢ prekladu na jednotku intenzivni péce MéElnické nemocnice dychala spontanné s
pomoci kyslikové podpory prostiednictvim tracheostomické kanyly. Pacientka bude
pokracovat v respiracni fyzioterapii a také vertikalizaci a nacviku sobéstacnosti. Nakolik se
budou objevovat dal$i komplikace a jak se bude vyvijet jeji zdravotni stav do budoucna, je
otazné.

Druhé kazuistika se vénuje pacientovi s diagnézou opakované atypické pneumonie, navic s
pfidruZzenou chronickou myeloidni leukémii a rendlni insuficienci. Z tohoto divodu byl
pacient jeSt¢ na Anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni napojen na kontinudlni

hemodialyzu. Na oddéleni Akutni mediciny podstoupil jiz jen hemodialyzu jednorazové.



Pacient byl v lepSim zdravotnim stavu, a tak i rehabilitace probihala efektivnéji. Byl
orientovany, spolupracujici, motivovany a mél kvalitni rodinné zazemi. Rodina byla
opakované instruovdna o nutnosti a zpusobu provadéni rehabilitace. Po odstranéni
tracheostomické kanyly byla eliminovana komunikacni bariéra, coz mélo pozitivni vliv na
psychiku pacienta i na nasi dalsi spolupraci. Pomoci respira¢ni fyzioterapie jsme pracovali na
zlepSeni hygieny dychacich cest a zabranili jsme zpétné kanylaci pacienta. Respiracni
fyzioterapie a vertikalizace je pro pacienta klicova. Vertikalizace probihala nejprve s
Nenucenym zpusobem tak doSlo i na trénink kognitivnich funkci. Nasledoval nacvik
stabilniho stoje a chiize po chodbé i do schodii. Poté byl pacient pielozen na standardni
oddé¢leni, kde pokracoval v rehabilitaci a za par dni byl dimitovan do domaciho prostredi.
Toho ¢asu nepouzival a ani nepotieboval pfedepsat zddné kompenzacni pomiicky. Myslim si,
ze bude velmi brzy zvladat zcela samostatné jak persondlni, tak i instrumendlni ADL.

Komplikaci fyzioterapie byva rychle nastupujici svalova inava. Zatéz jsem proto musela
prizptisobit aktualnimu zdravotnimu stavu pacienta. Ten je ¢asto komplikovan febriliemi,
ptipadné selhavanim rendlnich, respirac¢nich nebo kardidlnich funkci. Je vhodné&j$i rozdélit
rehabilitaci na nékolik menSich jednotek, které probihaji v castéjSich intervalech a mensi
intenzite.

Jak je vidét, pacient 1 fyzioterapeut se v intenzivni mediciné potykaji s fadou omezeni a
komplikaci. Pacientliv stav miva velmi kolisavy charakter a psychicky stav pak kopiruje stav
fyzicky. Pacienta povaZujeme za zdravého, pokud jsou obé tyto slozky v rovnovaze.

Méam-li se vratit k ¢etnym omezenim pacienta, jednim z limitujicich faktorit mize byt
mnoZstvi invazivnich vstupi, naptiklad i tracheostomicka kanyla. Ta pacienta omezuje nejen
v moznosti komunikace, ale i V polykani. Pfi dlouhodobé kanylaci hrozi dokonce riziko
infekce v okoli vstupu kanyly. JelikoZ je nutné Casté odsavani pacienta, které drazdi dychaci
cesty, je dekanylace jednou z motivaci k rehabilitaci, pfedevsim pak k nacviku respiracni
fyzioterapie.

Okamzik odstranéni tracheostomické kanyly plisobi na pacienta vyrazné pozitivnim
uc¢inkem. S navratem hlasu je odstranéna i komunikaéni bariéra. V zacatcich je vhodné
pacienta instruovat o dulezitosti pfidrzovani sterilniho ctverce, coZ usnadni expektoraci
dutinou ustni a napomaha véasnému zatazeni rany po kanyle.

V pfistupu k pacientovi bychom méli zohlednit také stres, ve kterém se pacient ocita. Cizi
prostiedi, omezeny kontakt s rodinou, sniZzena schopnost sobéstacnosti a pomémné Zzivé

prostiedi, ve kterém kaZzdou chvilku blikaji a alarmuji monitory nebo infuzni pumpy, piili§



uklidiiujicim dojmem nepusobi. Monitoring zakladnich vitalnich funkci probiha na jednotce
intenzivni péce 24 hodin denn¢. U pacienta se mlze projevovat nespavost, Unava, pasivita az
rezignace, coz se vzapéti odrazi i na prubéhu rehabilitace. Pokud zacne pacient ztracet zajem
o své okoli, nepovzbudi ho ani navstévy rodinnych piislusnikii a odmita i rehabilitaci, ma
fyzioterapeut velmi omezené pole ptisobnosti.

Vliv pacientovy osobnosti na prubeh terapie je znacny, jeho spoluprace je zakladni
stavebni jednotkou uspé$né rehabilitace. Ke kazdému pacientovi musime pfistupovat
individualné, opakované ho instruovat, motivovat a povzbuzovat i pfi nepatrném zlepSeni. Ne
nadarmo se fika, ze fyzioterapeut by meél byt i dobry psycholog. Jelikoz s pacientem travime
znacnou c¢ast dne, je dilezity na$ pozitivni ptistup. To se tyka nejen fyzioterapeutd, ale také
osetfujiciho personalu, sester a 1ékait.

Vim i z vlastni praxe, Ze spoluprace se sestrami mnohdy nefunguje tak, jak by méla.
Nékteré sestry maji za to, ze rehabilitacni oSetfovatelstvi nepatii do néplné jejich prace. Je
pravda, ze Cas jim také ubird povinnost vést znacné mnozstvi osetrovatelské dokumentace, jez
se musi neustale aktualizovat. Otazkou tedy je, zda by nebylo vhodnéjsi cely dokumentacni
systém ponckud zjednodusit. Zcela jisté by to bylo ve prospéch pacienta.

Pti zpracovavani moji prace mé prekvapil omezeny pocet literarnich zdroju tykajicich se
samotné¢ rehabilitace na jednotkéach intenzivni péce, a to pfedevsim v internich oborech. Je to
zieymé dano tim, Ze rehabilitace v tomto sméru se zacala vyvijet pon¢kud pozdéji nez
napiiklad rehabilitace v chirurgii nebo neurologii.

Bé&hem prace s odbornou literaturou jsem narazila na problém s pojmy rehabilitace a
fyzioterapie, které se prolinaji a neni mezi nimi vytyCena jasna hranice. Myslim si, Ze by bylo

vhodné vytvofit uceleny koncept pouzivani téchto pojmu.



ZAVER

Moje bakalaiska prace se vénovala problematice pacienti s diagnézou pneumonie na
jednotce intenzivni péce. Pneumonie je komplikace, ktera u pacientii v akutni mediciné hraje
vyznamnou roli.

Cilem mé prace bylo vytvofit uceleny souhrn informaci, tykajicich se fyzioterapie na
jednotkéch intenzivni péce.

V teoretické Casti jsem shrnula informace tykajici se zdkladni anatomie dychacich cest,
fyziologie a kinetiky dychani, diagndézy pneumonie a moznostech jeji 1écby a také
komplikaci, které se mohou objevit. Popsala jsem také prostiedi jednotky intenzivni péce a
moznosti fyzioterapie u pacientll, ktefi jsou na tomto oddé€leni hospitalizovdni. Zminila jsem
se také o vlivu fyzioterapie na psychiku pacienta.

V praktické ¢asti popisuji pribéh 1écby a rehabilitace u dvou pacientti formou kazuistik.
Pacienti byli hospitalizovani na Oddé€leni akutni mediciny Vseobecné fakultni nemocnice v
Praze.

Pacientka byla na odd¢€leni JIP hospitalizovana mésic, fyzioterapie u ni byla ovlivnéna
komplikacemi a pfedevsim kolisavym zdravotnim stavem s nutnosti opakovaného napojeni na
umélou plicni ventilaci.

Pacient z druhé kazuistiky mél klidné&jsi pribéh 1écby a fyzioterapie probihala bez vétSich
komplikaci. K nacviku respiracni fyzioterapie vyuZival acapellu, kterd se velmi osvéd¢ila.

Nejvétsim problémem ve fyzioterapii v intenzivni mediciné se jevi pfidruzené komplikace,
zdravotni stav se méni doslova ze dne na den. Casto jsou zde hospitalizovani pacienti
polymorbidni, s velmi tézkym pribéhem onemocnéni a jejich 1écba je Casto zdlouhava a s
nejistou prognozou.

Je dilezité navézat kvalitni spolupraci a pfipravit pacienta na to, ze zacatek cviceni je
uvodem do mnohdy dlouhé cesty k obnoveni jeho sobéstacnosti a umoznéni ndvratu do

domaécich podminek.
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SEZNAM ZKRATEK

ADL
°C

cca
CMP
CRRT
CT
DF
DKK
EKG
HKK
HRCT
CHOPN

ICHS
JIP

LTV

ml

mm Hg
mm
NIV
NO
NYHA
O,

OA
OTI
PA
pADL
PDK
PEEP
PEP

Activities of daily living
Stupen celsia
Priblizné
Cévni mozkova ptihoda
Continuous renal replacement therapy
Pocitacova tomografie

Dechova frekvence
Dolni koncetiny
Elektrokardiografie
Horni koncetiny

High Resolution Computed Tomography
Chronické obstrukéni bronchopulmonalni nemoc
Invalidni diichodce

Ischemicka choroba srde¢ni
Jednotka intenzivni péce

Litr

Lécebna télesnd vychova

Musculus

Mililitr

Milimetr rtut'ového sloupce

Musculi

Neinvazivni plicni podpora

Nynéjs$i onemocnéni

New York Heart Association
Kyslik

Osobni anamnéza

Orotracheélni intubace

Pracovni anamnéza

Personal activities of daily living

Prava dolni koncetina

Positive End-Expiratory Pressure

Positive expiratory pressure



RA Rodinna anamnéza

RFT Respiracni fyzioterapie

ROM Range of movement

RTG Rentgen

SA Socialni anamnéza

SD Starobni dichodce

SMS Senzomotoricka stimulace
SpO; Saturace krve kyslikem

TEN Tromboembolickd nemoc

TF Tepova frekvence

TK Krevni tlak

T™T Techniky mékkych tkani

TSK Tracheostomicka kanyla

TT T¢lesna teplota

UPV Umg¢la plicni ventilace

VAS Vizualni analogova $kala bolesti
VFN Vseobecna fakultni nemocnice

WHO World Health Organization



