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Abstrakt

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou pneumonie

Cile: Cilem této prace je z odbornych zdrojt struéné shrnout zakladni teoretické poznatky
problematiky pneumonie a ve specialni ¢asti aplikovat vybrané fyzioterapeutické postupy

pouzivané u diagndzy pneumonie a posoudit jejich acinnost.

Souhrn: V teoretické ¢asti jsou v prvni ¢asti stru¢né shrnuty zakladni teoretické poznatky
problematiky pneumonie a okrajové je popsan také ARDS. V druhé ¢4sti je nastinéno,
jakym zplisobem mize v I1ébé téchto onemocnéni prispét fyzioterapeut a co
o fyzioterapeutickych postupech na JIP a u pneumonie tiké evidence based medicine.
Specialni cast této bakalaiské prace vznikla na zdklad€ souvislé odborné praxe na Klinice
anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce v Institutu Klinické a Experimentalni
Mediciny v Praze v terminu 10. 1. 2022 — 4. 2. 2022 a je zpracovana formou kazuistiky

pacienta s diagn6zou pneumonie.

Kli¢ova slova: pneumonie, ARDS, plicni rehabilitace, respiracni fyzioterapie



Abstract

Title: Case study of physiotherapeutic care of a patient diagnosed with pneumonia

Aims: The aim of this thesis is to briefly summarize the basic theoretical knowledge of
pneumonia from professional sources and to apply selected physiotherapeutic methods

used in the diagnosis of pneumonia and to assess their effectiveness.

Summary: In the first part of the theoretical part, the basic theoretical knowledge of
pneumonia is briefly summarized and ARDS is also marginally described. The second

part outlines how physiotherapists can contribute in the treatment of these conditions and
what evidence-based medicine has to say about physiotherapeutic approaches in the ICU
and in pneumonia. The special part of this bachelor thesis is based on a continuous
professional practice at the Department of Anaesthesiology, Resuscitation and Intensive
Care at the Institute of Clinical and Experimental Medicine in Prague between 10 January
2022 and 4 February 2022 and is presented in the form of a case report of a patient with

a diagnosis of pneumonia.

Keywords: pneumonia, ARDS, pulmonary rehabilitation, respiratory physiotherapy



Seznam zKkratek

AKI — acute kidney injury

APPE — apendektomie

ARDS - acute respiratory distress syndrome
ARO — anesteziologicko resuscitacni oddéleni
ATB — antibiotika

bilat. — oboustranny

BMI — body mass index

CRP — C-reaktivni protein

DF — dechové frekvence

DKK - dolni koncetiny

DM - diabetes mellitus

dx. — pravostranny

EBM - evidence based medicine

EKG - elektrokardiografie

ETI — endotrachedlni intubace

HKK — horni koncetiny

CHCE - cholecystektomie

CHRI — chronicka renélni insuficience

ICU — intensive care unit

JIP — Jednotka intenzivni péce

KARIP - Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce
KOK - koleni kloub

KYK — ky¢elni kloub

LTV — 1écebna télesnd vychova

MO — maly obéh



neg. — negativni

NS — non specificata

PCR — polymerase chain reaction
PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PPeak — peak pressure

RF — respiracni fyzioterapie
RHB - rehabilitace

RTG — rentgen

sin. — levostranny

SpO2 — saturace krve kyslikem
st. p. — status presens

TEN — tromboembolickd nemoc
TF — tepova frekvence

TK — tlak krve

Tx — transplantace

UPV —uméla plicni ventilace
VTE — Exhaled tidal volume

WHO — world health organisation
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1. Uvod

Tato bakalarskd prace je rozdélena do dvou c¢asti. Cilem teoretické ¢asti bylo
z odbornych zdrojl stru¢né popsat problematiku pneumonie, ARDS, jakym zpisobem
mize v I1ébe téchto onemocnéni pfispét fyzioterapeut a co o Casto pouzivanych
fyzioterapeutickych postupech na JIP a u pneumonie tiké evidence based medicine. Ve
specialni ¢asti jsem zpracoval kazuistiku fyzioterapeutické péce o pacienta s pneumonii.
Pacient v minulosti podstoupil kombinovanou transplantaci a v soucasnosti se 1&¢il
s dal§imi patologiemi jako DM 1. typu a AKI transplantované ledviny. Tato fakta jsem
pii tvorbé fyzioterapeutického planu zohlednil, ale v teoretické casti bakalarské prace

o nich nijak nepojednavam.

Pacient byl hospitalizovany s pneumonii na Klinice anesteziologie resuscitace
a intenzivni péce Institutu Klinické a Experimentalni Mediciny mezi 18. 1. 2022 — 28. 1.

2022. Kazuistika byla zpracovana mezi 19. 1. 2022 —28. 1. 2022.

Na této klinice se primarné¢ zamétuji na poskytovani komplexni resuscitacni péce
a intenzivni pooperacni péce pro pacienty Transplantcentra a Centra diabetologie, ale
v ptipadé volné kapacity mohou byt na ltzka kliniky pfijiméni i pacienti z jinych zatizeni.
Pfevaznou Cést pacientd resuscitacniho odde€leni tvofi pacienti s transplantovanym

organem, bud’ bezprostfedné po transplantaci nebo v dal$im potransplanta¢nim obdobi.
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2. Teoreticka Cast

Tato cast struén¢ shrnuje teoretickd vychodiska vybranych diagnéz pacienta,

o kterém je v praktické Casti napsdna kazuistika.
2.1 Pneumonie

»~Pneumonie je akutni zanétlivé onemocnéni postihujici plicni alveoly, respiracni
bronchioly a plicni intersticium®. (Ceska et al., 2020) Zanét se viak nemusi vyskytovat
ve vSech tfech zminovanych Castech plic najednou a na zaklad€ tohoto, ale i jinych
parametri, lze zanéty plic délit. Klinicky ma nejvétsi vyznam klasifikace podle okolnosti
vzniku. Podle zavaznosti klinickych projevi se zase uréi stupenn zavaznosti pneumonie
a dale i zptisob 1é¢by. (Ceska et al., 2020) Od typu pneumonie se také odviji inicialni

antibiotickd 1écba. (Navratil, 2017)

Klinicka definice popisuje pneumonii jako ,,onemocnéni s erstvym infiltratem na
skiagramu hrudniku a pfitomnosti (nejméné dvou) ptiznakl nebo nélezl typickych pro
infekci dolnich dychacich cest™. Témi jsou kaSel, dusnost, teplota, torakalgie, poslechovy

nalez na plicich nebo leukocytoza s posunem doleva. (Ceska et al., 2020)

Zpasob diagnostiky, 1écby a prevence pneumonie je tvofen na zaklade¢
mezinarodnich konsenzii odborné pneumologické, mikrobiologické a infektologické

spolecnosti. (Ceska et al., 2020)
2.1.1 Epidemiologie

Zanéty plic jsou velmi ¢astymi onemocnénimi a maji pomérné vysokou mortalitu.
Dle WHO je pneumonie tieti nejcastéjsi pii¢inou smrti a vliibec nejvyssi je v rozvojovych
zemich. (Ceska et al., 2020) Dle Krakorové (2001) jde o nejéast&jsi infekéni chorobu
vedouci ke smrti pacienta. V USA je pneumonie jeden znejcastéjSich davodl
hospitalizace, a predev§im u hospitalizovanych pacienti zplisobuje vyznamnou

morbiditu a mortalitu. (Ticona, 2021)

Nejcastéji trpi infekéni pneumonii déti a dospéli nad 50 let véku. Rizikovym
pacientem je kutdk, alkoholik, drogové zavisli, nebo také clovek s jinym zdvaznym
onemocnénim. Udava se, Ze na pneumonii zemie 3,8 miliont lidi ro¢né, avsak tato data
jsou $patné méfitelna pro nehomogenitu skupiny tohoto onemocnéni. V Ceské republice
se predpokladd vyskyt vice nez 100 000 pneumonii ro¢né s umrtnosti 25/100 000.
Nejcast&ji zeny nad 70 let véku. (Ceska et al., 2020)
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2.1.2 Etiopatogeneze

»~Pneumonie je infekéni proces, ktery vznikd v disledku invaze a pfemnozeni
mikroorganismi v plicnim parenchymu. Ty naruSuji obranyschopnost a vyvolavaji

tvorbu intraalveodrnich exsudati®. (Alcon, 2005)
Etiologie

Zdaleka nejcastéj$i pfi¢inou pneumonie jsou respiraéni patogeny, tedy viry
a typické a atypické bakterie. Nej€astéji jde o infekei zptisobenou typickymi bakteriemi,
mezi které patii napiiklad Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae nebo
Staphylococcus aureus. (Macdk, 2012) U nemocnych s imunodeficitem se Castéji
objevuji méné typické plisnoveé, cytomegalovirové, pneumocystové a atypické bakterie.
(Navratil, 2017) Etiologické agens nebyvd vzdy identifikovano, a 1 v dobfe
organizovanych studiich se to podati pouze v 50-70 % piipadi. (Ceska et al., 2020)

Patogeneze

Zpusob nakazeni etiologickym agens mize byt rizny. Pneumokoky a dalsi
typické bakterie se do plic dostanou aspiraci z nazofaryngu, viry nejcastéji inhalaci
kapének od jiného nemocného, legionelova infekce inhalaci kapének z vnéjSiho prostiedi.
Pneumonie miize vzniknout ale i inhalaci infikovanych ¢astic od zvirat, hematogennim

rozsevem z jiného loZziska, nebo ptimym piestupem. (Ceska et al., 2020)
Patofyziologie

Pokud imunitni systém jedince neni schopen odstranit patogen z dolnich cest
dychacich a alveolti, propukne infekce. Imunitni buiiky uvolni cytokiny a lokalni
zanétlivé mediatory, které zptsobi dal$i poskozeni plicniho parenchymu. Globalné
se zanét projevi sekundarnimi piiznaky jako je horecka, zimnice a inava. V misté zanétu
se postupné hromadi imunitni bunky, jejich produkty a pfebytecnad tekutina a tim
v plicnim parenchymu vznika hnis. Dojde ke snizeni poddajnosti alveolii a pro respiraci
je vyzadovana vétsi dechova prace. To se projevi hypoxemii a tachypnoi. (Ticona, 2021)
Souhra aktivovanych imunitnich bunc¢k je ovlivnéna geneticky a zavisi na ni vysledek
1écby. Bud'to dojde k uplné reparaci, nebo k ireverzibilnimu poskozeni funkénich

jednotek alveoltl, vétiinou pfeménou na vazivové struktury. (Ceska et al., 2020)
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Obrazek 1 - Schématické znazornéni patofyziologie pneumonie (Ticona, 2021)

2.1.3 Klasifikace

Typi zanétu plic je celd fada a daji se délit dle riznych hledisek. Podle pficiny,
kterd zanét vyvolé rozliSujeme pneumonie na bakterialni, virové, plisinové ¢i parazitarni.
Podle cesty, kterou se infekce dostane do plic rozliSujeme bronchogenni, lymfogenni,
hematogenni nebo pfimo piestupujici z okoli. Dle lokalizace zanétlivého exsudatu
rozliSujeme povrchové (alveolarni) a hluboké (intersticidlni). Povrchové se dle rozsahu

zanétu déli na lobarni (cely plicni lalok), alarni (celé plicni kiidlo) a bronchopneumonii

14



(loziskovy). (Macék, 2012) Hluboké intersticialni jsou zodpoveédné za takzvané atypické
pneumonie, jejichz projevy jsou odlisné od typickych rysii akutni pneumonie s horeckou

a mukopurulentnim sputem. (Basarab, 2014)

Déleni  klinicko-epidemiologické rozdéluje pneumonii na komunitni,
nozokomialni, pneumonii u imunokompromitovanych a ventildtorovou. Komunitni tvofi
asi 90 % vsech ptipadl a jde o pneumonii ziskanou v bézném Zzivotnim prostiedi mimo
nemocnici. Termin nozokomidlni penumonie se pouzivd v piipadé, Ze vznikla
v nemocni¢nim prostiedi. Imunokompromitovani pacienti s pneumonii jsou ¢asto HIV

pozitivni, nemocni 1é¢eni cytostatiky nebo po transplantacich. (Ceska et al., 2020)

Dle klinického nélezu existuje d€leni na pneumonii lehkou, stfedné tézkou

a t&zkou. (Ceska et al., 2020)
2.1.4 Klinicky obraz

Infekce plic vede k zanétu a abnormalni funkci. Klinické projevy se odviji od
poskozeni plic a souvisejici tkané. Podle klinickych ptiznakl, kterymi se vznikla

pneumonie manifestuje, ji délime na typickou a atypickou. (Ticona, 2021)

Pro typickou pneumonii je charakteristicky velmi nahly nastup projevi respiracni
infekce, jako je kaSel, dusnost spojena s tachypnoi, hore¢ka nad 38 °C, poty, zimnice
a bolesti na hrudniku. Kasel je zpocatku drézdivy, ale zdhy se méni v produktivni.
Mimoplicnimi pfiznaky mohou byt bolesti kloubli a svalii, dyspepsie, postizeni jater
a srdce, splenomegalie, anemie, n€kdy 1 herpes labialis nebo infekce hornich dychacich

cest. (Ceska et al., 2020)

Atypické pneumonie jsou zpocatku jen s mirnymi ptiznaky. Nastup obtizi byva
vice pozvolny, teplota nebyva vysoka, spiSe subfebrilie. Kasel je sice pfitomny, ale je
suchy a neproduktivni s malou produkci sputa. Muze progredovat do onemocnéni

s riiznou intenzitou, zdvaznosti a extrapulmonalnim poskozenim. (Basarab, 2014;

Krakorova, 2001)

Komplikace pneumonie muze byt vznik empyému, plicniho abscesu, sepse nebo

zhorseni piidruzenych onemocnéni. (Ceska et al., 2020)
2.1.5 Klinické vySetreni
Diagnostika se sklddd zvicero dil¢ich vySetfeni a na zéklad¢ klinickych

a radiologickych nalezii 1ze jiz komunitni pneumonii definovat. (Ticona, 2021) Klinické
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vySetieni tvoii anamnéza, fyzikalni vySetieni, laboratorni vySetfeni a radiologické
vySetfeni. Eventualné se da provadét také funkeni vysetieni plic pti posuzovani trvalého
poskozeni plic po tézsich zanétech, kde mize byt nasledkem restriktivni porucha nebo
porucha difuze. Bronchoskopie je indikovdna pii nejasném rentgenovém nalezu a pfi
podezieni na jiné onemocnéni, nebo k provedeni cilenych mikrobiologickych odbéra.

(Ceska et al., 2020)
Anamnéza

V anamnéze se sleduji charakteristické pfiznaky respiranich onemocnéni, jako
jsou kasel, dusnost, bolest na hrudi a systémové piiznaky jako teplota nad 37,7 °C,
ztuhlost a malétnost. Déle ptitomnost febrilnich onemocnéni v rodin€ nebo nejbliz§im
okoli, zda pacient cestoval v inkubacni dobé& infekce a jakd je vdané zemi
epidemiologicka situace. Déle jsou diilezité udaje o pridruzenych onemocnénich, profese

a socialni anamnéza. (Ticona, 2021; Ceska et al., 2020)
Fyzikalni vySetieni

Fyzikalni vySetieni hrudniku se skladd z vySetieni pohledem, pohmatem,
poklepem a poslechem. Pfi vySetfeni pohledem se sleduje tvar hrudniku, jeho deformity,
dychaci pohyby a stav mékkych tkani. Pohmatem se zjistuje stav mékkych tkani,
chrupavek nebo kosti, tedy jejich rezistenci nebo bolestivost. Dale se palpuje hrudni
chvéni a pfi zanétech pohrudnice ptfitomnost pleuralniho tfeni. Poklepem se vysetiuje jak
z ptedni, tak ze zadni strany hrudniku. Pfi srovndvacim poklepu se klepe na symetrickych
mistech na pravé a levé poloviné hrudniku a sleduje se, zda je stejny, nebo se lisi. Pokud
se narazi na poklepovou zménu, je snaha o vymezeni jejiho rozsahu topografickym
poklepem. Poslechové vysetieni se provadi nejcastéji neptimo fonendoskopem a podobné
jako pfi vySetfeni poklepem se srovnava poslechovy fenomén na obou stranich.

Nemocny pfitom dyché uzavienymi Usty, hluboce, ale ne hlasité.

Syndrom kondenzace plicni tkdné je soubor charakteristickych fyzikalnich nalezt
pii ztrat€ vzduSnosti alveold. Stane se tak infiltraci plicni tkané nebo pii atelektaze
alveold. V disledku ztraty vzduSnosti je poklep ztemnély az temny, hrudni chvéni je
zesilené, dychani nad plicemi je trubicovité, jsou pritomny vlhké pfizvu¢né chropy nebo

krepitus a zesilena bronchofonie

Fyzikalni néalez se v prib¢hu pneumonie méni v zavislosti na stddiu onemocnéni.

Nejprve dojde k prekrveni plice a zacne se tvofit serézni exsudat v alveolech. Toho je
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zpocatku malo, alveoly jim nejsou zcela vyplnény a kondenzace je pouze CasteCna.
Poklep nad vypotkem je jasny nebo jen mirné ztemnély a zkraceny, dychani je
fyziologicky sklipkové a muze byt slySitelny krepitus. V dalsi fazi exsudatu piibyva
a alveoly jsou jim zcela vyplnéné. Poklep je nad zcela zhusténou plici temny, dychani
trubicovité s pfizvuénymi vlhkymi chripky, je zesilena bronchofonie a zvySené chvéni
hrudniku. V kone¢né fazi dochazi k zpétnému vstiebavani exsudatu z alveold a postupné
se do nich znovu dostava vzduch. Klinicky nalez je tedy velmi podobny tomu na zacatku.
Nekdy (u atypickych pneumonii) je fyzikalni nalez chudy a miZze byt pfehlédnut.
(Chrobak, 2007; Ceska et al., 2020)

Laboratorni vySetieni

Jeho vysledky prokazuji znamky zénétu: krevni elementy rychleji sedimentuji
a v krevni plazmé je zvySena hladina CRP ¢i prokalcitoninu. Prokalcitonin se ukazal jako
slibny zanétlivy biomarker, kvili jeho schopnosti monitorovat odpovéd’ pacienta na 1é¢bu

a jeho vyssi U€¢innosti nez napt. CRP. (Ticona, 2021)

V ramci mikrobiologické diagnostiky se odebird pacientovi sputum, provadi
se kultivace krve, sérologické testy, vySetfeni antigenti nebo metody PCR pro odhaleni

etiologické agens. (Ceska et al., 2020)

U téz8ich pneumonii, kdy musi byt pacient hospitalizovan na JIP jsou dulezita
biochemicka vysetieni, kde se sleduji hladiny pH krve, hodnoty krevnich plynd, natremie,
urei, kreatininu, glykemie, albuminu, laktatdehydrogenazy (LDH) a dalsich. (Ceska et al.,
2020)

Radiologické vysetieni

Provedeni skiagramu hrudniku (rentgen) je, jak jiz bylo feceno, zasadni soucasti
klinického vySetfeni a radiologicky nalez je dilezity pro diferencidlni diagnostiku.
Rozsah infiltrativnich zmén na snimku ukazuje na zavaznost onemocnéni a dle tohoto
rozsahu se popisuje pneumonie alarni, lobarni nebo segmentalni. Radiologicky se obcas

pouzivd termin bronchopneumonie popisujici nehomogenni infiltraci tvofenou

mnohocetnymi neostie ohrani¢enymi stiny. (Ceska et al., 2020)
2.1.6 Lécba
Lécba pneumonie spocivd predevSim cCasném podani raciondlni empirické

antibiotické 1écby. Empirické proto, Ze u vétSiny pneumonii neni pfi jejim zjisténi zndmé
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etiologické agens. Raciondlni podani spociva ve vybéeru antibiotika, které bude pacient
dobfe tolerovat a které bude mit vhodné spektrum téinku na respiraéni patogeny. Uspéch

této empirické 1é&by lze hodnotit do dvou az tif dnii od zahajeni. (Ceska et al., 2020)

Zpasob podani antibiotik se 1iSi podle zavaznosti onemocnéni. Pti lehké
pneumonii se podavaji antibiotika peroralné¢ a délka 1é¢by se doporucuje 7-10 dni.
Nejcastéji pouzivanymi antibiotiky jsou aminopenilciliny, cefalosporiny II. generace,
makrolidy, tetracykliny a dals$i. U stfednich a tézkych pneumonii, u kterych je nutna
hospitalizace, se antibioticka lécba podava intravendzné a po stabilizaci stavu se prechdzi
na peroralni 1é€bu. Zacind se nejlépe dvojkombinaci antibiotik zamétfenou na typické
a atypické patogeny, prodleni nasazeni je co nejmensi nejlépe 1-2 hodiny od hospitalizace
a provedou se cilené zamétené odbéry, které maji za cil odhalit infekéni etiologickou
agens. Nejcast¢jSimi antibiotiky jsou aminopeniciliny, cefalosporiny III. generace
s makrolidy, nebo i trojkombinace s aminoglykosidy. Pokud empirickd 1écba selhava
a podaii se uréit etiologické agens, nastupuje 1écba cilena. Je vzdy dilezité spravné

posoudit nalez mikroorganismu. (Ceska et al., 2020; Ticona, 2021)

Kromé antibiotické 1é¢by, ktera se snazi cilit na plivodce onemocnéni, se nasazuje
lécba podptirna. Jedna se o mukolytika, antitusika, analgetika, antipyretika, rehydrataci,
nebulizaci a inhalacni terapii. V pfipad€, Ze pneumonie u tézSich stavl ptejde az do
respiracniho selhani, se pristupuje k oxygenoterapii, podptirné invazivni plicni ventilaci
a pfipadné 1écbé septického stavu. Diilezité je udrzet stabilni vnitini prostfedi, zakladni
vitadlni funkce a destabilizovana pfidruzend onemocnéni pacienta. Jako profylaxe
tromboembolické nemoci se poddva nizkomolekularni heparin. Soucasti podpirné 1écby
je irespiracni fyzioterapie a dalsi dechova rehabilitace, protoze respiracni fyzioterapie
v zékladu pomahd zlepSit ocistnou funkci plic a jejich provzduSnéni odstranénim
atelektaz. Podrobnéji o nich bude pojednéano v dalsich kapitolach. (Ceska et al., 2020;
Navrétil, 2017)

Pii vzniku komplikace pneumonie je potieba jejich okamzité odstranéni.
Pohrudni¢ni vypotek je zplic evakuovan a absces nebo empyém jsou drenovany.

Eventualné se pfistupuje i k chirurgickému zdkroku. Prevenci vzniku pneumonie je

o¢kovani u rizikovych pacienti. (Ceska et al., 2020)
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2.2 ARDS

»Syndrom akutni dechové tisné (ARDS) je komplexni onemocnéni rtiznorodé
etiologie, které se vyznacuje odpovidajicim a rozpoznatelnym poskozenim plic*.
(Donahoe, 2011) Jedna se o formu akutni hypoxemické respiracni insuficience, kterd ma
rychly progres. Respiracni insuficience je stav, kdy respiracni ustroji neni schopno plnit
svou zakladni funkci, tedy obohacovat krev kyslikem a vylucovat zni oxid uhlicity.

(Donahoe, 2011; Ceska et al. 2020)

U syndromu akutni dechové tisn¢€ je charakteristicky akutni zacatek, oboustranné
plicni infiltraty a zddné znamky zvyseného tlaku v levé sini. Pro uréeni syndromu je proto
potieba vyloucit levostranné kardidlni selhani a musi byt pfitomen jeden z definovanych
rizikovych faktort, které zptisobuji piimé ¢i nepiimé poskozeni plic. Mezi takové patti
i pneumonie. V kritické péc€i je tento syndrom béznou zalezitosti a mize vést az k selhani
mnoha organil a ke smrti. Incidence na JIP se pohybuje mezi 4-9 % v zavislosti na véku
pacienta a studované populaci a mortalita dosahuje 40-46 %. (Pierrakos, 2012; Ceska et

al., 2020)
2.2.1 Patofyziologie onemocnéni

V pocatecni fazi rozvoje ARDS dochézi k hromadéni tekutiny v alveolech a ke
zvySeni permeability plicnich kapildr. V souvislosti s poruchou odvadéni tekutiny
z alveolarniho prostoru, kterd je napf. u pneumonie piitomnd, dochazi k poSkozeni
kapilarniho a alveolarniho endotelu, a to vede k hromadéni tekutiny bohaté na bilkoviny
uvnitf  alveolu. Difuzni alveoldrni poSkozeni stimuluje uvoliovani prozanétlivych
cytokind, které do plic rekrutuji imunitni buiiky. Neutrofilni agranulocyty svou aktivaci
uvoliyji toxické medidtory a dochazi k rozsahlé produkci volnych radikald, které
zpiisobuji oxidacni poskozeni okolnich bunék. Jejich poskozenim za¢ne zanikat i jejich
puvodni funkce a klesd mnozstvi norméln¢ ventilované plicni tkané. Z diivodu destrukce
plicniho parenchymu a kolapsu dychacich cest klesa plicni compliance a objevuje
se plicni hypertenze. Kvilli nedostate¢né ventilaci alveoli dojde k hypoxické

plicni vazokonstrikci, nebo ke kompresi okolnich cév. (Pierrakos, 2012)

Dalsi faze se nazyva proliferacni a je vysledkem plicniho edému popsaného ve
fazi prvni. Dochédzi v ni k rychlému rGstu a mnozeni alveolarnich bunék typu II,
fibroblastii a myofibroblasti. Rychla tvorba a ukladani nové prevazné vazivové matrix

zpiisobi rekonstituci architektury plicniho parenchymu. Plicni fibréza dale zhorSuje plicni
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compliance a u pacienta progreduje hypoxie. Postupné ptichdzi zévislost na plicnim
ventilatoru. Tato faze zac¢ind do 72 hodin od pocatku rozvoje ARDS a trva déle nez 7 dni.

(Pierrakos, 2012)

V posledni fazi pfichdzi mnohocetné organové selhani (MOF) zdavodu

progresivni hypoxie. To je u ARDS nakonec nejcastejsi pti¢inou umrti. (Pierrakos, 2012)
2.2.2 Lécba

Pti tézké hypoxemii pacienta je zasadni terapie protektivni plicni ventilaci, tedy
umélou plicni ventilaci nastavenou na pro pacienta bezpe¢né hodnoty. Jsou pouZity nizké
dechové objemy a pomoci zvySeni pozitivniho vydechového pietlaku (PEEP) se
vyuzivaji naborové manévry na podporu znovuotevieni zkolabovanych plicnich alveolt.

(Pierrakos, 2012; Singer 2009)

Kromé UPV se pfijimaji podplirna opatfeni jako dodrZzovani rovnovéahy tekutin
nebo restriktivni transfuzni strategie s minimalizaci sedativ a nervosvalovych blokatora.

Pro kratkodobou ulevu se pouzivaji inhala¢ni bronchodilatancia. (Pierrakos, 2012)
2.2.3 Uméla plicni ventilace (UPV)

Invazivni uméld plicni ventilace je u ARDS Zivotné dillezitym zakrokem, protoZe
zlepsuje vyménu dychacich plynti béhem akutni hypoxemie. Ventilator maze slouzit také
jako diagnosticky nastroj, poskytujici 1ékati udaje o compliance plic a odporu dychacich
cest. Tyto tdaje ziskané z ventildtoru mu umozni poskytnout ucinnou a bezpecnou
mechanickou ventilaci prostfednictvim nastaveni rlznych hodnot ventilatoru.

(Singer, 2009)

Na zakladé ¢etnych randomizovanych klinickych studii, zaméfenych na regulaci
zanétlivé reakce plic se UPV ukazala jako zatim jedind terapie, kterd trvale snizuje

umrtnost pacienta. (Donahoe, 2011)
ReZimy

Ventilator ma nej€astéji moznost vybéru z n€kolik rezim, které upravuji prib&h
samotné mechanické ventilace. Pfi rezimu asistované kontroly (AC) podéava ventilator
pacientovi stejny dechovy objem pii kazdém vdechu, bez ohledu na to, zda byl spustén
pacientovou snahou o volni vdech, nebo ventilatorem. Ventilator detekuje pacientovu

snahu o vdech pomoci negativniho tlaku v dychacich cestach, ale pokud ho pacient

nezahdji, ventilator vdech provede za néj a v piipadé, Ze pacient nedycha vibec, ventilator
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za n&j provede prednastaveny pocet vdechtli za minutu automaticky. Vyhodou je nizka
dechova prace, protoze kazdy vdech je podpofen ventilatorem a dechovy objem je

zaruceny. (Singer, 2009)

Dalsi je rezim synchronizované ptrerusované fizené ventilace (SIMV). Na rozdil
od rezimu asistované kontroly nejsou pacientovy volni vdechy nad ramec téch
prednastavenych ventilatorem asistované a vyzaduji tedy jiz vyssi dechovou praci a je
zde vys$si riziko unavy dychacich svalt. Oba rezimy jsou stejné u pacientd, ktefi volné

nedychaji. (Singer, 2009)

Rezim ventilace s tlakovou podporou (PSV) se casto kombinuje s SIMV. Na
podporu spontdnnich vdechti (mezi témi prednastavenymi) se ptidava inspiracni pretlak
pro ptekonani odporu dychacich cest. To umozni vdech nebo zvysi jeho objem. Rezim
lze vyuzit i samostatné u spontanné dychajiciho pacienta pro usnadnéni vdechi. (Singer,

2009)
Komplikace

Mezi komplikace UPV patii toxické efekty ventilatoru pii prefouknuti plic jako
pneumotorax a akutni plicni poskozeni. Rizika se minimalizuji spravnou upravou
nastaveni dechového objemu a pozitivniho vydechového pretlaku. Déale mize dojit ke
vzniku ventilatorové pneumonie, nebo k poskozeni dychacich cest endotrachealni trubici.

(Singer, 2009)
2.3 Fyzioterapie pacienta s pneumonii

Zavaznost prabéhu onemocnéni dychaciho Ustroji, v tomto ptipadé pneumonie,
urcuje zpusob 1éEby a zda je nutné pacienta doCasné hospitalizovat na oddéleni JIP nebo
ARO. Pravé na téchto oddélenich se fyzioterapeut nejcastéji vénuje pacientiim s akutnim
zanétem plic. Fyzioterapie se fidi aktudlnim stavem pacienta a potieba velké

profesionality na odd¢€lenich intenzivni péce plati i pro fyzioterapeuty. (Smolikova, 2010)
Obecné muze byt fyzioterapie napomocna pii 1écbé nékterych ptiznaki
respiranich poruch jako je obstrukce prutoku vzduchu dychacimi cestami, zmény ve

funkeci zeber, dychacich cest a respiracnich svalti (souhrnn¢ ventilacni pumpy) a snizena

fyzicka zdatnost. (Yang, 2013)

U hospitalizovanych pacientli na JIP nebo ARO musi byt fyzioterapie zahajena

Casn¢ a jejim hlavnim cilem je prevence a léCba poskozeni myoskeletdlniho aparatu
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zpusobené¢ho dlouhodobou imobilizaci a tim dosazeni maximdalni funkéni zdatnosti.
(Bastlova, 2017) ,Historicky se fyzioterapie v kritické péci zamétovala predevSim na
1écbu respiracnich komplikaci, ale v soucasné dobé¢ existuji diikazy o tom, ze osoby, které
prezily kritickou péci, maji dlouhodobé oslabené a omezené funkéni schopnosti.*

(Pathmanathan, 2015)
2.3.1 Plicni rehabilitace

,Plicni rehabilitace zahrnuje vySetieni pacienta, edukaci, 1é¢ebnou rehabilitaci,
nutriéni a psychosocidlni podporu. Je uskute¢niovana na podkladé spoluprice mezi
pacientem, rodinou a v§emi odborniky, ktefi se podileji na jeho 1é¢beé* (Neumannova,

2015)

v

Vibec nejvhodnéjsi je plicni rehabilitace u pacientii s chronickou obstrukéni
plicni nemoci a jinych chronicky probihajicich poruch plicni funkce, nebo u astmatikli
a pacientd pripravujicich se na chirurgicky zakrok. Své uplatnéni ma stale vice i u
akutnich stavl, zvlast¢ pak na JIP serozviji v souvislosti snovymi technickymi

moznostmi na podporu dychéani. (Smolikova, 2010)

Soucasti rehabilitaéniho tymu je i1 fyzioterapeut, ktery je odbornikem na respiracni
onemocnéni. S nemocnym je v pravidelném styku, tedy pifi hospitalizaci denné
a ambulantné 3-5x tydn€. Jeho ukolem je provadét vSechny predepsané fyzioterapeutické
vykony, drendze, nacvik odkaslavani a dal$i metody. ZlepSovanim dechové funkce
a mobilizaci pacienta se vyznamnou mérou podili na zvySovani télesné zdatnosti

nemocného. (Smolikova, 2010)
2.3.2 VySetreni fyzioterapeutem

Lékat po vySetieni pacienta stanovi diagnézu a na zdkladé indikovaného
kineziologického rozboru pacienta vySetii také fyzioterapeut v kontextu respira¢niho
onemocnéni. VySetfeni u akutné zhorSenych pacientli je méné€ extenzivni a pfizpuisobené

stavu nemocného. (Neumannova, 2015)

Vysetieni fyzioterapeutem se sklddd z odebrani anamnézy a kineziologického
rozboru. V anamnéze je pacient tdzdn na hlavni symptomy, jejich vyskyt, Cetnost vyskytl
a pfipadné spoustéce. Dale také na ucinnost farmakoterapie. Je sledovana souvislost
pacientovych obtizi s béZznymi dennimi aktivitami a nastavuji se adekvatni cile terapie.

V kineziologickém rozboru se hodnoti celkové drzeni téla (pokud je pacient schopen

stoje, provadi se ve stoji) a zakladni aspekéni a palpacni vySetteni jsou cileny na oblast
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hrudniku. Dale pohybova slozka dychani, zkracené a oslabené svaly a celkova kondice

pacienta. (Neumannova, 2015)
Vysetieni hrudniku

Hrudnik ma ve své funkci zdsadni vyznam pro dychani ale 1 pro posturdlni aktivitu
a jeho dobré zpevnéni umoznuje funkci hornich a dolnich koncetin. Postaveni hrudniku
ma vliv na stabilizani funkci svali véetn¢ branice. Nejcastéj§i poruchou postaveni
hrudniku je jeho inspiracni postaveni, kdy ho zkracené prsni svaly vytahuji do inspirace.

(Kolat, 2009)

V ramci aspekcéniho vySetfeni zhodnocujeme hrudnik nejprve v kontextu celé
patete. Zda se hrudnik vlivem poruchy zaktiveni nachdzi v predsunutém drzeni, jak je
tomu u jedincl s vyraznou anteverzi panve a protahlejsi bederni lordézou, nebo ma
jedinec naopak kratkou bederni lordozu a dorzalné postavenou hyperkyfoézu. Obé situace
vedou k nevyvazené aktivit¢ svall stabilizaéniho systému a patef se pretézuje. (Kolar,

2009)

Na samotném hrudniku se zaméfujeme na zakfiveni patefe na dechovy stereotyp
spojeny s pohyb Zeber pifi dychani. Fyziologicky se pii nddechu hrudni kost hybe
dopfedu, ne kranialné a hrudnik se rozsifuje predevsim v jeho dolni ¢asti. Predpokladem
této biomechaniky hrudniku je oplosténi branice s punctum fixum na Zebrech a v pars
lumbalis na pateti. Hrudnik by mél byt pruzny a pii nadechu se postupné cely rozvijet.
Nerozvinuty hrudnik v horni ¢asti je typicky pro jedince s chronickymi respira¢nimu

problémy, navic se pfi jeho tuhosti vzdy pretézuje pater. (Kolat, 2009)

Pokud je hrudnik deformovany, nebo ztuhly a neelasticky, miize také podstatnym
zpusobem ovlivnit funkci plic. Jsou snizené jeho pohybové exkurze hrudniku a ventilace
plic je snizend jako celek, nebo v nckteré jejich ¢asti. Dychaci svaly upinajici se na
hrudnik se snazi jeho sniZzenou elasticitu kompenzovat, ale nemohou pln¢ uplatnit sovu
dechovou funkci a praci proti konstantnimu odporu jsou pfetizeny. Nejvétsi cast ventilace

je tak provadéna pouze branici. (Smolikova, 2010)
VySetieni mékkych tkani

Mezi mékké tkdn¢ se v rehabilitacni terminologii fadi kize, podkozi a fascie.
V piipadé€ jejich disfunkce mohou omezovat dychani a byt pfi¢inou pacientovych
dechovych obtizi. VySettuji se mékké tkan€ hrudniku a v piipad¢€ patologické zmény se
uvolnuji. (Neumannova, 2015)
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Na kuizi se ¢asto zrcadli vnitini poruchy, které nociceptivnim drazdénim vlakny
sympatiku tvofi mnozstvi reflexnich zmén. Kontrakce hladké svaloviny kize méni jeji
mobilitu a kiize je mén¢ protazitelna a posunliva viici okolnim tkdnim. Tyto kozni zmény
jsou lokalizovany podle inerva¢nich segmentt a jsou popsané jako tzv. Headovy zony.

Na ktizi mtzeme odhalit také nemoci neuromuskuldrniho systému zménou jeji citlivosti
nebo trofiky. Podkozi oddé€luje kiizi od fascii svald, periostu a perichondria a zajistuje

pro ni skluznou vrstvu. Pfi patologickych procesech v ném dochédzi k retrahovani
kolagennich vldken a k poruse mobility. K retrakci vaziva dochdzi i pii patologickém
procesu na fascii, ktera pfimo naléhd na sval a tim maze vyrazn¢ omezit jeho mobilitu.
(Kolat, 2009) ,,U pacientd s poruchami dychani by vzdy mély byt vySetfeny a v piipadé

omezeni oSetieny fascie hrudniku a krku.* (Neumannova, 2015)

Protazlivost a posunlivost, souhrnné mobilita, klize se vySetfuje palpujicimi prsty
nebo plochou dlan¢ a pokud nepruzi, znaci to o funkcni patologii. VySetieni podkozi
se provadi spolecné s kiizi a 1é¢i se nejcastéji protazenim v fase a cekdnim na fenomén
tani. U fascii se také vySetfuje jejich elasticita pruZzenim a v ptipad¢ jejich patologické
retrakce se protahuji dosazenim bariéry a ¢ekdnim na fenomén tani. Pokud je patologicky
zkracena vazivova slozka, je vhodné pouzit pied manualnim uvolnénim termoprocedury.

(Kolat, 2009)
2.3.3 Metody a postupy pouZzivané v rehabilitaci s postiZenim respira¢niho systému

Plicni porucha vzdy ovlivituje charakter dychdni. Obstrukce dychacich cest, ztrata
elastickych vlastnosti plic nebo nerovnovaha mezi ventilaci a perfuzi alveold usti
v nevhodnou dechovou frekvenci, zvétSeni odpor pfi respiraci a zvétSeni dechového
objemu s netcelnou ventilaci mrtvého prostoru. Pro fyzioterapeutické postupy
u primarnich respiracnich onemocnéni je dulezitd koexistence poruchy dychani jako
motorické funkce, kde ma zplisob ventilace a zapojovani respirac¢nich svalii disledek pro

funkce posturalni. (Kolat, 2009)

Respirac¢ni fyzioterapie a pohybova terapie tvoii zakladni pilife lécebné
rehabilitace u jedincil s kardiorespiracnim onemocnénim v akutnim i chronickém stadiu.

(Kolat, 2009)
2.3.3.1 Respira¢ni fyzioterapie

Souhrn cvicebnich metod, technik a modifikovaného dychani, které pomahaji

fesit dechovou symptomatologii jako je dusnost, kasel a hyperprodukce bronchidlni
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sekrece. Obecné cile respiracni fyzioterapie jsou zlepseni prichodnosti dychacich cest,
zlepSeni ventilacnich parametrii, prevence zhorSovani funkce plic, zvySeni fyzické
zdatnosti a dosazeni a udrzeni optimalniho pocitu zdravi. (Kolat, 2009) VétSina technik
respiracni fyzioterapie lze aplikovat i u nemocnych na neinvazivni ventilaci a techniky

pasivni nebo asistované i u nemocnych na invazivni plicni ventilaci. (Neumannova, 2015)
Metodika respiracni fyzioterapie

Konkrétni metody respiraéni fyzioterapie se stanovi na zdklad¢ vySetfeni
a odhaleni nezadoucich projevli dychani a jejich vlivi na pohybovou soustavu.
Respiracni fyzioterapie se déli na korek¢ni, respiracni a na relaxacni pripravu. Metody
a cvicebni postupy respiracni fyzioterapie se skladaji z 1écby dechové symptomatologie,
hygieny dychacich cest, inhala¢ni 1écby, dechového tréninku a dechové gymnastiky,
kondi¢niho cvi¢eni a tréninku télesné zdatnosti. Pacienti s kardiorespiraénim
onemocnénim maji odchylky posturdlni i dechové a v terapii je kombinace obojiho
ucinngjsi. (Kolar, 2009)
Techniky respiracni fyzioterapie

Korekeni fyzioterapie posturalniho systému pracuje se svalovymi dysbalancemi
a kloubnimi problémy a snazi se docilit optimalniho drzeni téla. Dychaci pohyby slouzi
k ventilaci plic, ale zaroveit maji vliv i na drzeni téla a u nemocnych s kardiorespiraénim
onemocnénim mohou probihat neoptimalné€ v zavislosti na stresovém stavu organismu.

(Kolat, 2009)

Respiracni fyzioterapie s vyuzitim posturalné lokomocnich funkci také pracuje
s faktem, ze dychaci svaly (pfedevsim branice) se zapojuji v posturdlni aktivité. Vychazi
z globalnich svalovych souher, které jsou pro drzeni téla zdsadni. Vyuziva se napf.

Vojtova reflexni lokomoce. (Kolat, 2009)

Techniky hygieny dychacich cest maji za cil zbavit pacienta prebytecného hlenu
a zajistit dobrou priichodnost dychacich cest. Casto se jednd o rychlé a pifimé feSeni
pacientovy tizivé dusnosti. Nezastupitelnou roli maji drendzni techniky na ARO a JIP,
nejcasteji po hrudnich operacich. Konkrétné se jedna o aktivni cyklus dechovych technik
(ACBT), autogenni drendz, pozitivni vydechovy tlak (PEP), oscilujici pozitivni
vydechovy tlak, dechové trenazery, intrapulmondlni perkusivni ventilaci a inhala¢ni

1écbu. (Kolat, 2009)
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Dechova gymnastika ma za cil dosdhnout optimdlni dechové ekonomiky
v pribé¢hu pohybt trupu, hlavy a koncetin. Duraz je kladen na plynulé a vuli fizené
dychani, jeho synchronizaci s pohybem a spravny timing nadechu a vydechu. Statické
dechova gymnastika pracuje s reedukaci zdkladniho dechového vzoru bez souhybu
ostatnich ¢asti téla a Casto otevira cviebni blok fyzioterapie. V dynamické dechové
gymnastice jsou dechové pohyby doprovazeny jednoduchymi pohyby koncetin a pfi

na pretéZované oblasti téla. (Kolat, 2009)

Kondi¢ni fyzioterapie a cilené zvySovani zdatnosti pacienta pfiznivé ovliviiuje
patologicky proces pacienta a rozsifuje jeho pohybové moznosti. Tim se zvySuje jeho
nezavislost a kvalita zivota. Doporucuje se hlavné vytrvalostni trénink, ktery vyvola
adaptaci ve svalech, v krevnim ob€hu a v dychani a zefektivni regulaci vydeje energie.

(Kolat, 2009)
2.3.3.2 Polohovani a vertikalizace

S polohovanim nemocného s kardiopulmonalni disfunkci je dulezité zacit ihned,
jakmile to jeho zdravotni stav dovoli. Spravné polohovani ma vliv na zvySeni dechového
objemu, vitalni kapacity a exkurzi branice, na snizeni dechové prace a zlepSeni mobility
bronchidlni sekrece. Vertikalizaci se zvySuje dechovy objem, alveolarni ventilace
a dechova frekvenci. Dochazi ke zlepSeni mobility bronchidlni sekrece a ke zvySené
produkci plicniho surfaktantu. Z pocatku je pacient vertikalizovan castéji a na kratsi
dobu. Dilezité je pii tom monitorovat pacientovu reakci a zménu saturace krve kyslikem,
tepové frekvence, krevniho tlaku a na JIP a ARO je monitorovana i srde¢ni Cinnost.
Polohovéanim a vertikalizaci se nemocny postupné¢ adaptuje na jednotlivé polohy a spolu
se zvySovanim kondice formou pohybové 1écby se pfipravuje na usp&$né odpojeni

z mechanické ventilace. (Neumannova, 2015)
2.3.3.3 Silovy a vytrvalostni trénink

Silové a vytrvalostni cviceni ma za cil zlepSit pacientovu fyzickou kondici
a toleranci na zatéz. U lezicich pacientt je velké riziko oslabeni svall dolnich koncetin
a kondi¢ni cviceni by se na n¢ mélo primarné zaméfit. Silovy trénink zvysuje svalovou
silu a snizuje riziko padu pacienta. U hospitalizovanych se doporucuje zahdjit co nejdiive
po stabilizaci pacienta, kvuli rychlejSimu navratu do kondice a zkraceni doby

hospitalizace. Vytrvalostni trénink je doménou zejména ambulantni 1é¢by, ale mél by byt
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zahdjen 1 u hospitalizovanych pacientti s dirazem na vcasnou vertikalizaci a postupnou

mobilizaci dle moznosti pacienta. (Neumannova, 2015)
2.3.3.4 Techniky mékkych tkani

Cilem mékkych technik je oSetfit mékkeé tkané v oblasti hrudniku a normalizovat
jejich elasticitu a posunlivost, protoze v ptipadé jejich dysfunkce mohou omezovat
dychani a byt dalSi pfi¢inou pacientovych dechovych obtizi. VyuZivaji se zakladni
techniky mékkych tkani, vyuzivajici fenomén bariéry, postizometrické relaxace nebo

stre¢ink. (Neumannova, 2015)
2.3.4 Fyzioterapie na jednotce intenzivni péce

Na jednotce intenzivni péce je fyzioterapeut jiz nedilnou soucasti
multidisciplinarniho tymu. Pacient se dostane na JIP, kdyzZ je v kritickém stavu svého
onemocnéni a respiracni patologie patii mezi nejcastéjsi piiciny prijeti do kritické péce.

U fady pacientl dojde k respiracnimu selhani, které mtze byt zpisobeno sekundarné po
operaci, rozvojem pneumonie nebo po netspé&$né extubaci. Ukolem fyzioterapeuta je
pecovat o respiracni uUstroji, ale také neuromuskuldrni Ustroji a zabranit rozvoji
dodatecnych komplikaci. Historicky se fyzioterapie v kritické péci zaméfovala predev§im
na 1écbu respiracnich komplikaci, ale v dnes$ni dob¢ jiz existuji diikkazy o tom, Ze osoby,
které ptezily kritickou péci, maji dlouhodobé omezené funkéni schopnosti a je tak

zadouci zaclenit pohybovou terapii do standardni péce. (Pathmanathan, 2015)

Cilem rehabilitace na oddéleni JIP a ARO je dle Bastlové (2015) casné odpojeni
od UPV, prevence imobility a vzniku moznych komplikaci a uspéchem 1écby je
propusténi do domaci 1é€by. Cile respiracni fyzioterapie jsou dle Pathmanathana (2015)
minimalizace nepfiznivych ucinkd kritického onemocnéni a intubace na DS, snizeni
retence sekretu a atelektazy, udrzeni nebo navyseni objemu plic, zlepSeni regionalni nebo
globalni ventilace a poddajnosti plic, zlepSeni nesouladu poméru ventilace/perfuze,
snizeni odporu dychacich cest a dechové préce, zlepSeni sily dychacich a koncéetinovych
svali a snizit morbiditu a mortalitu pacientd se zabranénim prodlouzeni doby
hospitalizace pacienta. Brzké odpojeni pacienta od UPV umozni ptedejit vzniku rozvoje
komplikaci s ni spojenych. Podil oxida¢niho stresu vznikajiciho pti dlouhodobé UPV

vede k atrofii branice a jeji kontraktilni dysfunkei (Falk, 2011)
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2.3.4.1 Moznosti fyzioterapeutické intervence
Ovlivnéni rigidity hrudniku a okolnich struktur

Pomoci technik mekkych tkdni se oSetii malo protazlivé a posulnivé €asti na
hrudniku. Déle je hrudnik mozné uvolnit pomoci kontaktniho dychani a pro zvétSeni
exkurzi ¢asti hrudniho koSe se vyuzivaji specifické polohy téla pacienta a jeho hornich

koncetin. Sleduje se zvySovani exkurzi zeber v dané oblasti. (Bastlova, 2017)
Polohovani

»Polohovani je zéasadni pro prevenci sekundarniho poskozeni pohybového
aparatu, zabranéni vzniku kontraktur, redukce omezeni kloubnich rozsaht a tim i bolesti.*
Pti optimalnim zapolohovani dochazi ke zvyhodnéni a usnadnéni zapojeni dechovych
svalll a riizné polohy ovliviiuji oxygenaci jednotlivych plicnich segmentt. Slouzi jako
dobré prevence vzniku atelektdz. Zmény polohy jsou také proprioceptivnim stimulem,

ktery ovlivituje funkci posturdlniho svalstva a tim 1 budouci vertikalizaci pacienta.

(Bastlova, 2017)
Vibrace

Pokud pacienti nejsou schopni samostatné expektorace bronchidlniho sekretu,
vibracni techniky zvySuji vrcholové pritoky v exspiriu o vice nez 50 % oproti
relaxovanému vydechu a sputum ma vétsi Sanci na uvolnéni. Vibrace lze provadét ruéné

nebo pomoci mechanickych zatfizeni. (Pathmanathan, 2015)
Pomoc pri odsavani

Pomoci polohovani, vibraci a manualni ¢i pfistrojové hyperventilace, kterou
nejCastéji provadi lékaf, je mobilizovan sekret z perifernich dychacich cest do
centralnich, ze kterych je mozné ho odstranit odsavanim. Pti odsavani je riziko traumatu
dychacich cest, atalektaz a hypoxie. M¢la by se tak dodrzovat maximalni délka odsavani
(15 s), spravné zvolit velikost rourky, tlak a nacasovani. Samotné odsavani fyzioterapeut

neprovadi. (Pathmanathan, 2015)
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Techniky hygieny dychacich cest

Spole¢nym cilem drendznich technik je dosazeni a udrzeni odhlenéni, zajisténi
optimalni hygieny a dobré priichodnosti dychacich cest. Zprosttedkovavaji rychlé a piimé

feSeni aktualni tizivé dusnosti a odstranéni bronchialni sekrece. (Kolar, 2009)

Aktivni cyklus dechovych technik se sklada ze tii samostatnych technik dychani,
jejichz potadi 1ze individudlné stiidat. Cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku je inspiracni
technika, kdy se pacient pomalu maximaln¢ nadechne a poté pasivné vydechne. Dojde ke
stimulaci zlepSeni ventilacnich parametrii v disledku aktivace kolaterdlni alveolarni
ventilace. Technika silového vydechu je aktivni silovy vydech s modifikovanou rychlosti
s cilem mobilizovat bronchidlni sekret a nahrazuje kaSel. Technika kontrolované¢ho
dychani je odpocinkova aktivita. Dech je lokalizovany abdomindlné€ bez cilené aktivace

btisnich svald. (Kolat, 2009)

Autogenni drendz je vysoce ucinnd a dostupnd metoda zalozena na pomalém
plynulém nadechu nosem s inspira¢ni pauzou na konci vdechu a védomé fizeném,
pomalém a dlouhém vydechu pootevienymi usty. Délka provadéni neni vyhrazena
a cviceni se muze provadét od nékolika minut az do 60-90 minut. Souc¢asti drenaze jsou
manudlni kontakty, jemné expiracni komprese hrudniku a muze byt zakoncena

huffingem. (Kolat, 2009)

Technika pozitivniho vydechového tlaku (PEP) zvysuje intrabronchidlni tlak na
konci vydechu a zabranuje jejich kolapsu na konci vydechu. Oscilujici pozitivni
vydechovy tlak kombinuje PEP s kmitavymi a vibraénimi efekty uvniti dychacich cest
pro usnadnéni expektorace sputa. Tento oscilujici pretlak produkuji drendzni ptistroje.

(Kolét, 2009)

Pristrojové drenazni techniky

vvvvvv

nafukovani balonki, kde je odpor v dychacich cestdch nekonstantni a hrozi riziko kolapsu
stén plic. Systém dychani proti davkovanému odporu pozitivniho vydechového tlaku
(PEP) ma za cil zlepSit ventilaci a odstranéni bronchialniho sekretu, a tim zlepSit
expektoraci. Pouzivaji se expiracni trenazery s oscilujicim vydechovym pietlakem
a modulovanou frekvenci vibraci. Flutter je expiracni trenaZer s kmitavym pohybem
kuli¢ky, jejiz vibrace se prendseji na bronchy a mobilizuji sekret. Vyhodou je jeho

kapesni velikost. Acapella je dal$i expiracni trenaZer, ktery v dychacich cestdch pii
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vydechu vytvaii jemné chvéjivé vibrace. Je G€innéa nezavisle na poloze téla a pouziva se
u vetSiny intubovanych pacientl, jejichz dychani je zavislé na UPV. Existuji také
inspiracni trenazery, které zdokonaluji nddechovou techniku pacienta pro efektivnéjsi

inhalaci a zlepSuji dechové pohyby hrudniku a ventilaci. (Bastlova, 2017; Kolaf 2009)
Mobilizace

Zahranic¢ni literatura ¢asto pouZziva pojem mobilizace pacienta. Pod nim se skryva
jakakoliv ¢innost, ktera vyvola fyziologické ucinky na télo, které zlepSuji ventilaci
a pom¢ér ventilace/perfuze, prokrveni a svalovy metabolismus. MlZe zahrnovat, pasivni
a aktivni otaceni a pohyby na lizku, aktivni cviceni s nebo bez odlehceni, sezeni na ltizku,
stani s pomoci nebo bez pomoci, presuny z lizka na zidli, cviceni na Zidli nebo chlizi.

(Pathmanathan, 2015)
2.3.5 Fyzioterapie na JIP z pohledu EBM

Fyzioterapeut ma svou roli vtymu intenzivni péce jiz dlouho, ale stile je
nedostatek randomizovanych kontrolovanych studii, které by ji s urcitosti potvrdili.

(Pathmanathan, 2015)

Hloubéji jsou dikazy o uc€innosti fyzioterapie dospélych pacientli, kteti jsou
mechanicky ventilovani na JIP, prozkoumany v systematickém piehledu literatury od K.

Stillerové (2013) a na zaklad¢ této prace je vypracovana tato kapitola.

Metodou préce byla reserSe literatury v databazi PubMed a dalSich. Zahrnuty byly
pouze prace od roku 1999, bez omezeni tykajicich se designu studie, typu intervence nebo
vysledku klinickych studii a pro vyraznou heterogenitu designu studii bylo statistické

slouceni nemozné. Nesystematické prehledy byly vylouceny. (Stiller, 2013)

Systematicka ptehledova studie provedla analyzu jinych piehledovych studii
ibéznych studii a sledovala dvé moznosti fyzioterapeutické intervence: Casnou
mobilizaci pacienta a pouziti respiracnich technik. Piehled v této kapitole ve snaze o

zahrnuti pouze aktudlnich studii zminuje jen prace z roku 2011 a mladsi.

Systematicky ptehled zkoumajici respiracni techniky je pouze jeden. Paulus
(2012) analyzoval 19 studii zkoumajici benefity a rizika manualni hyperventilace kriticky
nemocnych pacientl. Potvrzenymi benefity byly kratkodobé pfiznivé ucinky na
fyziologické ukazatele jako plicni compliance, okysliceni krve a priichodnost dychacich

cest. VlIiv na délku trvani UPV a pohybu na JIP neni zndm, a protoze je spojena
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s obcasnymi nezddoucimi U¢inky, jeji rutinni pouzivani 1ze doporucit az po provedeni

dalSich studii.

Ostatni klinické studie byly zahrnuty pouze dvé. Obé zkoumaly efektivitu
manualni hyperventilace a v obou pfipadech bez vyrazného vysledku ve prospéch
respiracnich technik. Dennis (2012) u 46 proband, ktefi byli intubovani a mechanicky
ventilovani na JIP, nezaznamenal z4dny rozdil v méfenych hodnotach, pokud
k polohovani, manualnim vibracim a odsavani pfidal misto ventilatorové hyperinflace
manudlni. (mé&fené hodnoty — parcialni tlak kysliku, plicni compliance, vitalni kapacita,
srde¢ni frekvence, mnozstvi sputa, arterialni tlak krve, tlak v dychacich cestach). Genc
(2011) sledoval 22 probandl, kterym k polohovani a odsavani pifidal manualni
hyperventilace s expiracnim stlacovanim hrudniku. Vysledkem nebyl Zadny vyrazny
rozdil v méfenych hodnotach (parcialni tlak kysliku a oxidu uhli¢itého, plicni

compliance, vitalni kapacita, srdecni frekvence, mnozstvi sputa, arteridlni tlak krve).

Systematické piehledy zkoumajici ¢asnou mobilizaci z roku 2011 a mladsi byly
zahrnuty tfi. Adler (2012) se zaméfil na analyzu 15 studii zkoumajicich ¢asnou mobilizaci
u kriticky nemocnych a z tohoto vzorku se potvrdilo, Ze je €asna mobilizace bezpecna
aucinnd intervence s vyznamnym dopadem na funkéni vysledky pacienta. Thomas
(2013) analyzujici 46 studii porovnéaval uc¢inek casné mobilizace, pokud je zahajena hned
po prtijeti ve srovnani s opozdénou a vysledkem bylo dosazeni lepsich funkénich vysledku
pii propusténi z JIP a nemocnice a sniZeni pfimych nakladii na pacienta. Amidei (2012)
mobilizaci definuje jako interdisciplindrni cilené zamétenou terapii na usnadnéni pohybu
a zlepSeni vysledu u kriticky nemocnych pacienti, ale tvrdi, Ze je potieba definici dale
rozvijet s ohledem na faktory jako jsou cinnosti, které mobilizace zahrnuje, jejich

mnozstvi, intenzita, délka trvani a frekvence.

Ostatni randomizované kontrolované studie byly zahrnuty tfi a kazda zkoumala
trochu jiny aspekt. Winkelman (2012) zkoumal 75 pacientt, ktefi byli na UPV déle nez
48 hodin. V ramci mobilizace jim kromé standartni oSetfovatelské péce byla sniZena
sedace a pfidana progresivni mobilizace ve formé cvieni rozsahii pohybu, funkénich
ukolt, vertikalizace do sedu a stoje a chiize. To vSe bylo opakovano kazdy den.
Vysledkem bylo vyrazné zkraceni délky pobytu a bylo doporuc¢eno mobilizaci ptidat do
protokolu péce na JIP. Garzon-Serrano (2011) sledoval 63 pacientii hospitalizovanych na
JIP, ktefi byli kazdy den mobilizovani formou cviceni koncetin, nacviku mobility na

ltzku, vertikalizace do sedu a stoje a chlize. Ve studii porovnéval efektivitu mobilizace
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fyzioterapeutem a zdravotni sestrou. Vysledkem bylo dosazeni vyrazné vyssiho stupné
mobility pacienta, pokud byl mobilizovan fyzioterapeutem ve srovnani se zdravotni
sestrou. Ledischke (2012) zkoumal na 106 pacientech hospitalizovanych na JIP
bezpecnost mobilizace, kterd se prokazala jako bezpecna a pro pacienty hospitalizované

na JIP vhodna.

Casna a progresivni mobilizace se ukazala jako bezpeéna a nejefektivngjsi, pokud
je provadéna fyzioterapeutem. Udaje z vy$e zmitiovanych studii ukazuji, ze mize zlepsit
pacientovy funkéni vysledky a zkratit dobu pobytu na JIP a v nemocnici. Pro posouzeni
efektivity respiracnich technik definitivné schézi dostatek klinickych studii. Zkoumana
byla pouze manudlni hyperventilace bez vyraznéjSich vysledkt. Jiz starS$i provedena
systémova analyza 81 studii zabyvajici se respira¢nimi technikami potvrdila, Ze existuji
urcité diikazy podporujici predepsani respiracni fyzioterapie pro pacienty na JIP
v kontextu weaning protokolu, ale vétSina technik potfebuje dalsi studie s vétSimi vzorky.

(Clini, 2005)
2.3.6 Fyzioterapie pneumonie z pohledu EBM

Soucasné guidelines pro lécbu osob s komplikovanou pneumonii zahrnuji
mobilizaci, uvoliiovani dychcich cest, kontinualni pozitivni vydechovy tlak a sezeni

mimo lizko alesponi 20 minut béhem prvnich 24 hodin po pfijeti. (Bott, 2008)

Jen madlo védeckych praci se zabyva respiraéni fyzioterapii u pacientd
s pneumonii. Castéji se uUCinnost aplikovanych metod zkouma v SirSim kontextu

respiracni fyzioterapie na jednotce intenzivni péce.

Teoreticky zaklad uc¢innosti respiracni fyzioterapie pti 1é€bé nekterych piiznakt
respiranich poruch, jako je obstrukce prutoku vzduchu dychacimi cestami, zména
poddajnosti plic a zhorSend vykonnost pii cviceni, byl v této praci jiz popsén a pii 1é€bé
pneumonie je respiracni fyzioterapie bézn€ pouzivana. Nicméné v soucasné dob¢ existuje

jen malo diikazl o tom, Ze by méla vliv na rychlost uzdraveni pacienta.

U pacientt s cystickou fibrozou, akutni bronchitidou a pacientii podstupujicich
UPV na JIP byla jiz fyzioterapie hrudniku vice pfezkoumana. Cilem tohoto
systematického ptehledu bylo posoudit ti¢innost a bezpecnost riznych druhi fyzioterapie
hrudniku pfi zanétu plic u dospélych pacientti. Sledované faktory byly umrtnost a mira
vyléceni pacientli. Pokud je autorim této studie zndmo, nebyl dosud publikovan zadny

systematicky ptehled fyzioterapie hrudniku pfi pneumonii. (Yang, 2013)
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Sest randomizovanych klinickych studii hodnotilo &tyii typy fyzioterapie
hrudniku: konvenéni fyzioterapii hrudniku (zaloZenou na posturalni drendzi, protfepavani
hrudniku, vydechovani a vykaslavani), osteopatickou manipulacni 1écbu (zaloZenou na
oboustranné inhibici paraspinalni oblasti, oboustranném zveddni zeber, uvolfiovani
branice a mekkém myofascialnim uvolnéni predniho hrudniho vchodu), aktivni cyklus
dechovych technik a pozitivni vydechovy tlak. Ve vysledku zddnd zuvedenych
fyzioterapeutickych technik hrudniku ve srovnani s Zzadnou fyzioterapii nezlepsila
umrtnost dospélych s pneumonii. Pouze pozitivni vydechovy tlak mél souvislost se
zvySenim miry vyléfeni a miry zlepSeni RTG snimku hrudniku. Osteopaticka
manipulaéni 1écba zkratila primérnou dobu hospitalizace o 2 dny a technika pozitivniho
vydechového tlaku o 1,4 dny, zbytek bez pozitivni zmény. Na zdklad¢ souCasnych
omezenych dilkkazu tedy nelze dle Yanga (2013) fyzioterapii hrudniku doporucit jako

rutinni 1é¢bu pneumonie u dospélych pacientt.

Ackoliv je zptsob ¢asné mobilizace pacientl Casto nejednotny, jeho ptinos pro
zmirnéni multisystémovych nasledkii pobytu na lizku (svalova slabost, mikrovaskularni
disfunkce, dekondice, intolerance fyzické aktivity) je ziejmy a byl popsén jiz
u fyzioterapeutické péce na JIP. Literatura podporuje jeji bezpecnost a i€innost v péci

o kriticky nemocné pacienty. (Larsen, 2019)

Systematicky ptehled studii vytvoreny skupinou autorii Larsen et al. (2019)
zkoumal vliv ¢asné mobility na délku hospitalizace, imrtnost a klinické vysledky 1éby
u dospélych pacientli hospitalizovanych s pneumonii a zahrnuty byly ctyfi klinické
studie, z toho pouze tii mladsiho data nez 2011. Carratala (2012) zkoumal u 401 probandi
s infiltratem na RTG snimku hrudniku a alespon jednim dal§im ptiznakem pneumonie
ucinnost ¢asné mobilizace ve formé piechodu z horizontaly do vertikalni polohy po dobu
nejméné 20 minut béhem prvnich 24 hodin od piijeti s naslednym progresivnim
navySovanim pohybu. Délka hospitalizace byla zkracena u ¢€asné mobilizovanych
pacientd o 2,1 dni. Umrtnost a pravddpodobnost opétovné hospitalizace bez rozdilu.
Momosaki (2015) zkoumal u 68 probandl s pneumonii o primérném veku 85 let efekt
posilovacich a vytrvalostnich cvic¢eni na délku hospitalizace a mortalitu. Vysledkem bylo
snizeni miry mortality. José (2016) pracoval s 55 probandy s diagndézou komunitni
pneumonie dle konsenzu Americké hrudni spolecnosti o 1écbé komunitné ziskané
pneumonie u dospélych. Zkoumal zménu délky hospitalizace, vysledky v Glittre testu

dennich aktivity a pferu§ovaném shuttle walk testu a miru dusnosti. Casna mobilizace
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spocivala v zahtati, protahovani, aktivnim cviceni a chtizi. Na délku hospitalizace nem¢la
provedena intervence zadny vliv, ale ve zbylych sledovanych aspektech doslo ke

zlepSeni.

Casna mobilita dle vy$e zminénych studii snizila praim&mou dobu hospitalizace,
ale nesnizila riziko umrti. Jedna studie také prokazala zlepSeni funkéni pohybové
kapacity a kvality zivota v souvislosti s fyzickymi funkcemi a rychlej$im zvladnutim
aktivit denniho Zivota. Ke stanoveni bliz§itho G¢inku casné mobilizace a vytvofeni
guidelines u dospélych pacientd s pneumonii je zapotfebi dalSiho vyzkumu. (Larsen,

2019)

34



3. Specialni ¢ast
3.1 Metodika prace

Specialni ¢ast této bakalarské prace vznikla na zédklad¢ souvislé odborné praxe na
Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce v Institutu Klinické a Experimentalni
Mediciny v Praze v terminu 10. 1. 2022 — 4. 2. 2022. Je zpracovana formou kazuistiky
ajejim cilem je aplikovat vybrané fyzioterapeutické postupy pouzivané u diagndzy
pneumonie a posoudit jejich u¢innost. V ramci komplexniho pohledu na pacienta byly
brany v potaz i jiné obtize. Pacient podepsal informovany souhlas (viz Ptiloha ¢. 2), na

jehoz zaklad¢ byl projekt schvaleny etickou komisi (viz Ptiloha €. 1).

M¢ terapie byly vedeny pod odbornym dohledem supervizora Bc. Roberta
Charvata. Zprvu na oddéleni KARIP a po pieloZeni také na oddéleni Diabetologie.
Béhem pacientovy hospitalizace byly terapie provadény 2x denné. Jednou pod mym
vedenim a podruhé zkuSenym fyzioterapeutem. S pacientem jsem provedl a zaznamenal
vstupni kineziologicky rozbor, sedm terapii a vystupni kineziologicky rozbor v obdobi
19. 1. 2022 — 28. 1. 2022. Néktera vysetfeni jsem z diivodu pacientova klinického stavu
dovysettfil v pribéhu dalSich terapii. V rdmci posledni terapie jsem provedl vystupni
kineziologicky rozbor, ve kterém doslo ke zhodnoceni efektu. Poté byl pacient pielozen

na Interni oddéleni Nemocnice v Novém Mésté na Moraveé.

Fyzioterapeutické metody, které jsem ve svych terapiich pouzival vychazeji
z rozsahu uciva bakalarského studia oboru fyzioterapie na FTVS UK. K vysSetfeni byl
vyuzit krejéovsky metr, plastovy goniometr a neurologické kladivko. Z vySetfovacich
metod byly pouzity: vysetfeni aspekci, vysetfeni dechového stereotypu aspekci a palpaci,
antropometrické vySetfeni dle Haladové (2003), goniometrické vysetieni dle Jandy
(1993), vysetteni reflexnich zmén dle Lewita (2003), orienta¢ni vySetieni svalové sily
vychazejici ze svalového testu dle Jandy (2004), neurologické vySetieni a index
sobéstacnosti dle Barthelové (1965). Z terapeutickych metod: intenzivni cviceni aker pro
prevenci TEN, techniky mékkych tkani dle Lewita (2003), techniky respiracni
fyzioterapie, pasivni a aktivni analytické cviceni vychazejici z 1é¢ebné télesné vychovy,

technika proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata (Holubarova, 2017).
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3.2 Anamnéza

Anamnéza byla pfepsana ze zdravotnické dokumentace pacienta. Kviili zménénému

stavu védomi nebyla mozna verbalni komunikace.

Vysetiovana osoba: M.CH., muz

Ro¢nik narozeni: 1961

Hlavni diagnozy:

J18.0 — Bronchopneumonie (pozd¢ji zménéno na J12.9 — Virova pneumonie NS)
J96.00 — Akutni respiracni selhani, Typ 1 [hypoxicky]

N17.9 — AKI transplantované ledviny — pfi infekci

E10.7 — Diabetes mellitus 1. typu s mnohocetnymi komplikacemi

794.8 — St.p. transplantaci ledviny a slinivky, CHCE, APPE 2011

NO: pacient po Tx ledviny a slinivky v roce 2011. V prosinci 2021 hospitalizovan pro
hyperhydrataci pii selhavajicim $§tépu ledviny a chronickém srde¢nim selhavani.
Na diuretické terapii propustén do domaéci 1€cby. Doma nartistajici otoky DKK, nértst
hmotnosti cca 10 kg, postupnd progrese duSnosti a expektorace rtizového sputa. 17. 1.
2022 hospitalizovan v Nemocnici Nové M¢ésto na Moravé s nalezem bilat. apikalni
pneumonie. 18. 1. pro zhorSeni dusnosti pacient intubovén a ptelozen na KARIP IKEM.
Zde provedena bronchofibroskopie a drendz fluidothoraxu bilat. pro hyperhydrataci
a nedostate¢nou odpovéd’ na diuretika. Dle RTG snimku méstndni v MO a hrani¢né velké

srdce.
OA:

DM 1. typu od roku 1968, manifestuje se klasickymi ptiznaky (polyurie, polydipsie),
diabeticka retinopatie, diabeticka nefropatie ve stadiu CHRI, diabetické polyneuropatie

a autonomni neuropatie (sex. dysfunkce).

12/2011 Tx ledviny a slinivky, CHCE a APPE, komplikovany pooperacni pritb¢h, po ptl

roce uplna nezavislost na podavani inzulinu
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8/2013 diplopie — obrna n. oculomotorius IL.sin.
Coxarthrdza Lsin.

Arterialni hypertenze

Anémie chronickych chorob

Dyslipidémie

2017 operace umbilikalni kyly

2020 biopsie Sté€pu ledviny pro elevaci renalnich parametrii — IgA glomerulonefritida se

sklerotizaci, mirnd intersticialni fibroza, bez znamek akutni rejekce

RA: otec zemiel v 53 letech na infarkt myokardu, matka zemftela v 79 letech na infarkt

myokardu, 1é¢ena pro DM

FA: vypis 1€kt z pacientovy karty, vSechny léky byly podavany zdravotnickym

personalem

Advagraf, Prednison, Cellcept, Controloc, Kinito, Fraxiparine, Anopyrin, Vasocardin,
Zorem, Zoxon, Cynt, Ebrantil, Ezetrol, ACC, Kaliumchlorid, Humulin, cil glykémie 6-9

mmol/l
PA: tfednik ve finan¢nim sektoru (doplnéno 21. 1. 2022)

SA: bydli s manzelkou v rodinném domku se schody ve Zd’aru nad Sazavou, dvé déti

(doplnéno 21. 1. 2022)

SportA: diive aktivné hral fotbal na amatérské Urovni, nyni si jde obcas s kamarady

zahrat (doplnéno 21. 1. 2022)

Abusus: pfilezitostn€ vino, od 2011 nekoufi, dive 20 let 3 cigarety/den

Predchozi rehabilitace: pacient podstoupil RHB po piedchozi operaci zde v IKEM
(2011). Jiné neudava.

37



Vypis ze zdravotni dokumentace:

Ptijimaci 1ékaiska zprava po piekladu na KARIP: Pacient po tx ledviny a slinivky 2011

asi mésic pozoruje naristajici otoky DKK, pfibral 10 kg, posledni tyden progredujici
duSnost, 17. 1. 2022 klidova dusnost, vykaslava rizové sputum — hospitalizovany

v Nemocnici Nové M¢sto na Morave, kde dle skiagramu hrudniku infiltrat bilat.,
diuretika, ATB empiricky (ceftriaxon, ciprofloxacin), SARS-CoV-2 PCR negativni,
odbéry na atypickou pneumonii, 18. 1. progrese respiracni insuficience, proto ETI a UPV

a pfeklad na KARIP.

Ranni vizita 19. 1. 2022: Zde pokraCovano v zavedené terapii, invazivni zajiSténi,
bronchofibroskopie, drendz fluidothoraxu bilat., snaha o negativni bilanci pfi pokracujici
diuretické terapii, s efektem, vyznamné zlepSeni ventilatnich parametrd, obchové

stabilni, diuréza v norm¢, afebrilni.

Indikace k RHB: Pneumonie — LTV, vertikalizace, respiracni fyzioterapie

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Datum: 19. 1. 2022

St.p. subj.: Verbalni komunikace s pacientem neni mozna. Na pasivni zménu polohy téla

ze semisupinace do supinace reaguje spontanni flexi hornich koncetin do opory.

St.p. obj.: Pacient lezi vypolohovany v semisupinacni poloze, je klidny, pod vlivem
analgosedace. Intubovan, pfipojeny na UPV, ktera mu umoznuje spontanni nadechy.
V tuto chvili je pfednastaveno dvanact fizenych vdechli za minutu a pacient dycha
frekvenci ¢trnacti vdechli za minutu. Zavedeny centralni katetr, cévka do mocové trubice,

EKG, tlakomér, ¢idlo mé&fici saturaci.
Viéha: 91 kg
Vyska: 180 cm
BMI: 28.1 (nadvaha)

TF: 80 tepi/min
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TK: 135/50 mmHg
Sp02: 98%

Hodnoty ventilatoru:
UPV asistovana
DF: 14 vdechi
VTE: 750 ml
ExpMinOb;j: 10.5 I/min
Ppeak: 25 cmH20

Vzhledem k pacientové stavu nebylo mozné vysetfit stoj, chlizi, svalovou silu a veskera
vySetfeni byla provedena vleze na zddech. Vysledky vySetfeni miizou byt ovlivnény

zménénym stavem védomi pacienta, ktery byl v té dob¢€ pod vlivem analgosedace.

VySetieni aspekei

Pacient lezi na lizku v supinacni poloze bez polohovacich pomicek.

Byl piepolohovén se semisupinace za ucelem vysetfeni.

Hlava v protrakci a na obliceji lehky erytém, hrudnik je symetricky a vzhledem
k proporcim uzky, prominence spodnich Zeber a bficha.V oblasti bficha starsi vybledla
jizva. Ramenni klouby jsou v protrakci a vnitini rotaci, loketni klouby jsou v semiflexi,
proximalni radioulndrni klouby v pronaci a prsty jsou seviené ve flexi. Napadné otoky
v oblasti kotnikli. Levd dolni koncetina je ve vyrazné zevni rotaci v ky€elnim kloubu

oproti pravé. Hlezenni klouby ve stfednim postaveni.

Vyseti‘eni dechového stereotypu

Pacient je intubovan na UPV smoznosti volniho nadechu. Dychdni spiSe
povrchové s malymi pohybovymi exkurzemi, nejvice se rozviji v abdominalni krajin€.
Hrudnik se 1épe rozviji na pravé strané, ale celkové mé sniZzenou pohyblivost. Palpa¢nim
vySetienim jsou v nddechu i vydechu citit chrupky oblasti levé plice, nejvyraznéji

u apexu.
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Antropometrie dle Haladové

Vysetieni bylo provedeno pomoci krejéovského metru. Bylo provedeno vleze na
zadech bez asistence pacienta. Moznost manipulace s pacientem byla rovnéz ztiZzena

ventilatorem a zavedenymi vstupy.

Obvodové rozméry HK L (cm) P (cm)
Relaxovana paze 33 33
Loketni kloub — pfi 30° flexi 30 30
Predlokti — v horni tfetin¢ 28 29
Zapesti — pres processi 18 19
Hlavicky metakarpti 22 22
Délky na HK L P
Acromion — daktylion 81 81
Paze a predlokti 62 62
Paze 32 32
Predlokti 29 29
Ruka 18 18
Obvodové rozméry DK L (cm) P (cm)
Stehno 15 a 10 cm nad patellou | 51 a 47 52 a47
Kolenni kloub — ptes patellu 41 40
Lytko — nej$irsi cast 36 37
Hlezenni kloub 28 29
Nart a pata 33 33
Hlavic¢ky metatarzti 22 22
Délky na DK L P
Funkéni délka 96 96
Anatomicka délka 89 89
Stehno 47 48
Bérec 42 41
Noha (ve stoji) 28 28

Tabulka 1 - Antropometrickeé udaje vstupni (cm)
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Hrudnik (obvod hrudniku méfen ptes xiphosternale):
Obvod hrudniku: 87 cm
Obvod hrudniku max insp.: 91,91 a91 cm
Obvod hrudniku max exsp.: 85, 85 a 85 cm
Obvod hrudniku primér insp.: 91 cm

Obvod hrudniku primér exsp.: 85 cm

Goniometrie dle Jandy

Vysetieni bylo provedeno vleze na zaddech a pouze orientacné za pomoci
plastového goniometru. Z divodu ztizené manipulace s pacientem a pfitomnosti UPV
nebylo mozné vysetfit vSechny klouby do vSech smérti. Vzhledem k analgosedaci
a zménénému védomi pacienta jsem méfil vSechny rozsahy pasivné. Béhem provadéni

pasivnich pohybil byl pacient bez algického podnétu, ale kladl mému pohybu mirnou

rezistenci.
VYSETRENI DKK:
PDK LDK
Kloub kycelni S X-0-90 S X-0-90
F 45-0-30 F 45-0-30
R 40-0-0 R 30-0-10
Kloub kolenni S 5-0-130 S 5-0-130
Kloub hlezenni S 5-0-45* S 5-0-40*
R 10-0-40 R 10-0-30
VYSETRENI HKK:
PHK LHK
Kloub ramenni S X-0-150 S X
F 90-0-0 FX
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TX TX

R 30-0-80 R 40-0-80

Kloub loketni S 0-0-145 S 0-0-145
Predlokti R 80-0-90 R 80-0-90
Zapésti S 50-0-70 S 60-0-80

F 10-0-30 F 10-0-30

*pozn.: vychoziho postaveni bylo dosazeno pasivni flexi 90° v KYK a KOK za pomoci

druhého fyzioterapeuta

X — nevySetiteno

Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita

Vysetfoval jsem reflexni zmény pouze v oblasti hrudniku a bficha. V oblasti
hrudniku je omezena pohyblivost kize a podkozi, pfevazné v oblasti zebernich oblouki
a processus xyphoideus. SniZzena protazitelnost lateralni hrudni fascie oboustranné.
Ramena v protrakci s omezenou elasticitou prsni fascie. Hypertonus prsnich svali.
Bficho je mékké a kiize 1 podkoZi volné€ posunlivé. Hypotonus bfisni stény bez rezistence.

Jizvy v oblasti bficha volné posunlivé.

Neurologické vySetieni

Myotaktické reflexy:

HKK:
Bicipitovy — normoreflexie bilateralné
Tricipitovy — normoreflexie bilateralné
Radiopronacni — normoreflexie bilateralné
Flexorovy — normoreflexie bilateralné

DKK:
Patellarni — normoreflexie bilateralné

Achillovkovy — normoreflexie bilateralné
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Medioplantarni — normoreflexie bilateralné

Irita¢ni pyramidové jevy:

HKK:
Juster — neg.
Tromner — neg.
Hoffman — neg.
DKK:
Babinski — neg.
Oppenheim — neg.
Zukovskij-Kornilov — neg.
Citi:

algické — na nociceptivni podnét Stipnutim reakce ucuknutim od algického podnétu

Zavér vstupniho vySetieni:

Pacient je hospitalizovan pro akutni respiracni selhani z divodu pneumonie. Je
ve zménéném stavu védomi na analgosedaci a intubovan na asistované UPV, kde je
schopny volnich vdechtl. Nereaguje na verbalni podnéty a aktivni pohyb neni mozny.
Hrudnik je uzky a tuhy s omezenou pohyblivosti mekkych tkani, bficho prominuje
a palpacné bez rezistence s hypotonem bfisnich svald. Antropometricky vySetiené otoky
na DKK, nejvyraznéji v oblasti maleolli a vice na PDK. Dychani spiSe povrchové a leva
strana hrudniku se do néadechu rozviji méné a v oblasti levé plice jsou palpovatelné
chrupky, nejvyraznéji u apexu. Pasivnimu pohybu kladl mirnou rezistenci a pfi
orientatnim vySetfeni rozsahu pohybu jsou omezené rotace v proximalnich kloubech
a omezend pohyblivost akralnich kloubli. Neurologické vySetfeni bez patologickych

nalezil. Svalova sila a dalsi vySetieni budou doplnény v ptipadé plného védomi pacienta.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Cile byly stanoveny na zéklad¢ vySetfenych hodnot ze vstupniho

kineziologického rozboru. Cile kratkodobého fyzioterapeutického planu jsou stanoveny
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na dobu hospitalizace pacienta v IKEM a v ndvaznosti na n¢j budou uskute¢iiovany
jednotlivé terapeutické jednotky. Cile dlouhodobého fyzioterapeutického planu jsou
stanoveny na dobu od propusténi pacienta, kdy uz pacienta nebudu mit ve své péci a jedna

se pouze o muj navrh.
Cile kratkodobého fyzioterapeutického planu

* Prevence TEN

* Prevence svalovych kontraktur

¢ Udrzeni rozsahu pohybu v kloubech

* ZlepSeni prichodnosti dychacich cest usnadnénim expektorace hlenu
¢ Korekce dechového stereotypu

¢ Udrzeni nebo zvySeni dechového objemu

¢ Redukce otoku DKK

* Zvyseni elasticity mekkych tkani v oblasti hrudniku

* Vertikalizace do sedu

* Vertikalizace do stoje
Navrh terapie

* Pasivni pohyby v kloubech na lizku

* Respiracni fyzioterapie — pasivni 1 aktivni techniky

* Nacvik expektorace za pomoci drendZnich technik

*  Manudlni uvolnéni mekkych tkani v oblasti hrudniku
* Mickovani za cilem redukce otok

* Aktivni pohyby HKK i DKK na lizku

* Kondi¢ni cviceni

* Nacvik transferti

* Nacvik vertikalizace do sedu a stoje s dopomoci
Cile dlouhodobého fyzioterapeutického planu

* ZlepSeni celkové kondice a sebeobsluhy

* Nacvik spravného dechového stereotypu
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Navrh terapie

* Respiracni fyzioterapie — lokalizovand, dynamicka
* Kondi¢ni cviceni

* Edukace k aerobni aktivité, napt. nordic walking

3.5 Denni zaznam priibéhu terapie

Terapie €. 1

Datum: 20. 1. 2022
St.p. subj.: verbalni komunikace s pacientem stale neni mozna

St.p. obj.: pacient lezi vypolohovany v supina¢ni poloze, pod vlivem analgosedace
v umé&lém spanku, je intubovan a piipojen na UPV, tentokrat jiz ve spontadnnim rezimu.

Pacient je pfipojen na hemodialyzacni pfistroj.
TF: 66 tepti/min
TK: 158/52 mmHg
Sp0O2: 98%
Hodnoty ventilatoru:
UPV asistovana
DF: 11 vdechi
VTE: 750 ml
ExpMinObj: 8 I/min

Ppeak: 19 cmH20

VySetieni dechového stereotypu: Pacient jiz na UPV dycha spontanné. Dech je stle
spiSe povrchovy s malymi pohybovymi exkurzemi a nejvice se rozviji v abdomindlni
krajin€. Pravou stranu hrudniku stale prodychava vice, na levé stran¢ v oblasti apexu levé

plice jsou palpovatelné vlhké chrupky.
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Cil dne$ni terapeutické jednotky:

* Prevence TEN

* Prevence svalovych kontraktur

¢ UdrZeni rozsaht pohybu v kloubech

* ZlepSeni prichodnosti dychacich cest usnadnénim expektorace hlenu

¢ Udrzeni nebo zvySeni dechového objemu

* Redukce otoku DKK

* ZvysSeni elasticity mekkych tkani v oblasti hrudniku
NavrzZena terapie:

¢ Pasivni pohyby v kloubech HKK a DKK

* Respiracni fyzioterapie — lokalizované dychéni, manuélni vibrace ve vydechu

*  Manudlni uvolnéni meékkych tkani v oblasti hrudniku
Popis terapie:

Navrzenou terapii jsem se na doporuceni oSetiujiciho personalu rozhodl neprovést

plnohodnotné dle planu. Pacient byl pfipojeny k hemodialyza¢nimu pfistroji s rychlym
priatokem a provedeni terapie by bylo pod zvySenymi riziky. Pohyby koncetin a kontaktni

dychani zptisobi zmény ven6zniho tlaku zménou tlakovych poméra v hrudniku a tim by

mohlo dojit k nezddouci zméné priitoku krve ptistrojem.

Pasivni pohyby v kloubech HKK a DKK

Pasivni pohyby jsem provedl pouze v akrilnich kloubech a vsSechny byly
provedeny 10x. Na DKK repetitivni pasivni pohyby prstct do flexe a extenze bilateralné,
v hlezennich kloubech do plantdrni a dorzalni flexe i do everze a inverze. Na HKK

v prstech do flexe a extenze a v zapésti do dorzalni a palmarni flexe.

Manudlni uvolnéni mékkych tkani v oblasti hrudniku

Protazeni prsni fascie smérem latero-lateralnim bilateraln€, protaZeni lateralni
hrudni fascie v oblasti dolnich Zeber smérem kranio-kaudalnim a latero-lateralnim

bilateralné.
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Vysledek terapie:

Pacient je stile pod vlivem analgosedace a bez moznosti aktivni spoluprace.
Na rozdil od vstupniho vySetieni neklade zadnou rezistenci pasivnim pohybtim. Omezeni
rozsahu pohybl v hlezennich i zapéstnich kloubech trva. DoSlo k mirnému zlepSeni
protazitelnosti prsni a hrudni fascie, ale hrudnik nadale zlistava velmi tuhy. Pacient stale
dycha vice do pravé strany hrudniku a nejvyraznéji se dech rozviji v oblasti biicha. Na
levé stran¢ hrudniku v oblasti apexu levé plice jsou stale palpovatelné vlhké chrupky,

avSak méné€ neZ pfi vstupnim vySetieni.

Terapie ¢. 2
Datum: 21. 1. 2022

St.p. subj.: pacient je jiZ pii védomi a uvadi, Ze se citi dobfe, jen je trochu unaveny

St.p. obj.: pacient lezi v supina¢ni poloze. Je jiz extubovan a pti plném védomi. Pfipojen
na kyslikovou masku. Je orientovany mistem i osobou, avs$ak ¢asem plné orientovan neni

a pusobi mirn¢ zmatenym dojmem. Pokladd mé za nc¢koho jiného, nez jsem a tvrdi,
ze jsme se jiz vidéli.

TF: 70 tepti/min

TK: 145/48 mmHg

Sp02: 99%

VySetieni dechového stereotypu: Pacient extubovan, dycha na kyslikové podpoie
s maskou. Dech je klidny, jiZ mén¢ povrchovy a hrudnik se rozviji 1épe. Stale vice na
pravé strang. Poslechové fenomény velmi jemné chrupky/vrzoty v oblasti apexu pravé

plice.

Neurologické vySetieni:

Taktilni a hluboké ¢iti DKK: taktilni €iti vySetfovano na DKK ve vSech dermatomech,

propriocepce vysetfena na akrech — bez pozitivniho nalezu
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Barthelové index zdkladnich viednich Einnosti (BI)

dentifikace pfipadu:  Iméno pacienta M ¢
Iméno hodnotitele M. #izaRI
Datum hodnoceni 74 4 Fopy
Cinnost
ledeni =
10 = samestatnd
5% = 5 pommedl {napf. kridjend, roeticdni masla) nebo s patfebau specidlni diery
0 = nepravede

Piesun z invalidniho voziku na lizko a zpét
15 = samostatnd bez pomoci
10 = s mendi pamec [verbdini nebo fyzickou)
5 = 1 wibtd pomedi (Reickou, jednohoe nebo dwou lidi), mdle se posadit
0 = neprovede, neudrl ravnovihu vied® nebo neni schopen poulivat imvalidnd vozik

Providéni osobni hygieny
5 = samostatng umyti rukou, oblifeje, Eidténi 2ubd, holeni
0 = ruina pomoc 5 osobnl hygienou

Posazeni na toaletu a vstdni z ni
10 = samastatné bez pomogi (usednut], atfeni, oblafani, rvednuti)

5 = potfebupe pomoc, ale zviidd ndkterd dony samostatnd
0 & zhvidle fd poamoci

Koupdni nebo sprchovdni
5 = samostatine koupsni nebo sprchovlnd
@ = pravishe na pormodi

Chize (pohyb na voziku) na rovném povrchu
15 = chize samastatng (plipadng s apareu, napf. hali) nad 50 metrd
10 = chize s malou pomed nad 50 matrd
5 = samaostatny pobyb na voalw, vieind ratédenl, nad 50 metrd
0 = imodilnl, nebo mobilnl da 50 mednd

Chize do schodl a ze schodl
10w g aind bez p 1
5 = 5 pomocl (verbilnl, lyzickow, 5 podporou)
0 = neavlidne

Oblékdni a swiékdni [vEetné zavazovdni tkanitek, zapindni zipd)
10 = samostatné
5 = potfebisje pomog, ale rvlddd 1 poloviny samostatne
0= ravisle ne podmoel

Ovlddéni stolice

10 = konrtinentnd
5 = pfilebitostré nehody nebo patfeba pomoci & aplikac iystyru
0 = inkontinentnd

Oviddéni modeni

10 = kontinentni

5 = pfileinostnd nohody nebo potfeba pomad s externl pombckou
0 = inkenatimentai, neba katetrizovany ber moinosti samostatného modeni

Celkovy soudet (0-100)

hodnoceni: 10 ze 100 bodt, pacient je velmi zavisly
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Zavér dopliujicich vySetifeni: Dle Barthel Indexu je velmi zévisly. Povrchové citi
dolnich koncetin zachovéano, pouze pravé chodidlo citi trochu méné. Hluboke ¢iti aker

zachovano.

Cil dne$ni terapeutické jednotky:

* Prevence TEN

* UdrZeni rozsaht pohybu v kloubech

* ZlepSeni pruchodnosti dychacich cest usnadnénim expektorace hlenu
* Zvyseni dechového objemu

e Zvyseni elasticity mékkych tkani v oblasti hrudniku

* Vertikalizace do sedu

* Zvyseni celkové kondice a mobility
NavrzZena terapie:

* Respiracni fyzioterapie — lokalizované dychéni, manuélni vibrace ve vydechu
*  Manudlni uvolnéni mékkych tkani v oblasti hrudniku

* Kondi¢ni cviceni DKK a HKK vleze na lazku aktivné s dopomoci

* Nacvik vertikalizace do sedu s dopomoci

Popis terapie:

Kontaktni dychani s prodlouzenim exspirace a manualni vibraci

Terapie provedena na zékladé vySetfeni dechového stereotypu. Manudlni
facilitace do vydechu bilat. se stlacenim hrudniku a naslednou manudlni vibraci pro

uvolnéni hlenu. Manualni facilitace do nadechu na levé strané hrudniku.

Manudlni uvolnéni mékkych tkani v oblasti hrudniku

Protazeni prsni fascie smérem latero-lateralnim bilateraln€, protazeni lateralni
hrudni fascie v oblasti dolnich Zeber smérem kranio-kaudalnim a latero-lateralnim

bilateralné.

Edukace LTV cviéeni DKK a HKK vleze na ltizku

Pohyby byly provedeny aktivné s dopomoci fyzioterapeuta do vSech smért 4-6x.
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DKK: Pohyby prstcii do flexe. V hlezennim kloubu maximalni volni dorzalni
a plantarni flexe, krouzky. V kolennim a kyc¢elnim kloubu flexe sunutim paty po podlozce
smérem k trupu a extenze zpét do natazeni. V kycelnim kloubu abdukce a addukce

sunutim DK do unoZeni.

HKK: Svirani prsti do pésti. V zapésti palmarni a dorzélni flexe, krouzky.

V loketnim kloubu flexe, extenze. V ramennim kloubu flexe nad horizontalu.

Vertikalizace do sedu

Nécvik posazovani do sedu pres bok. Pacient byl schopny se posadit za pomoci
jednoho fyzioterapeuta. Jeho stereotyp sedu je s vyraznou kyfotizaci v hrudni patefi

a protrakci ramen a hlavy.

Vysledek terapie: Pacient puasobi lehce zmatenym dojmem, ale spolupracuje.
Na kontaktni dychani reagoval prohloubenim dechového stereotypu, zpomalenim
frekvence a prodlouzenim preinspiracnich pauz. Na rozdil od minulé terapie se
pohyblivost mékkych tkani hrudniku pftili§ neli§i. Pohyby v akrdlnich kloubech je pacient
schopen provést sam. Ostatni pohyby byly provedeny s mirnou dopomoci. Byl schopny
se posadit s dopomoci a vydrzel sedét par minut bez dekompenzace zdravotniho stavu.

Pti snaze drzeni v sedu korigovat, pacient na pokyny pfili§ nereagoval.

Terapie €. 3
Datum: 24. 1. 2022

St. p. subj.: pacient je plné pti védomi a dobfe naladény, neudava zadnou bolest

St. p. obj.: pacient lezi vypolohovany na poloboku a podifimuje, dychd na kyslikové
podpofte s brylemi. Pfi rozhovoru je plné pii védomi, odpovedi obcas mimo téma, zbrkly.

Aspekéné otoky DKK lepsi.
TF: 71 tepi/min
TK: 165/81 mmHg

SpO2: 94%
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Vyseti‘eni dechového stereotypu: Pacient je na kyslikové podpote s brylemi. Dech je
klidny, lehce nepravidelny, hrudnik se rozviji vice symetricky, ale pohyb stile omezeny.

Hrudnik pohyblivéjsi na pravé strané. Nejvice pohybu v oblasti abdominalni. Poslechové

fenomény velmi jemné chrupky/vrzoty v oblasti apexu pravé plice.

Vysetieni stoje: stoj s oporou jedné HK o fyzioterapeuta pro zvyseni stability. VySetteni
probéhlo pouze aspekéné z pohledu zepiedu a z boku. Uzka baze, kolena v hyperextenzi,
cely trup vmirném piedklonu. Prominence bfiSni stény, zvétSend hrudni kyféza
a protrakce hlavy a ramen. Samostatny stoj bez opory zvladne na chvili, poté se znovu

opre.

VySetieni svalové sily dle Jandy: s ohledem na celkovy stav pacienta, provadénou ranni
hygienu a pocit Gnavy jsem vySetieni svalové sily provedl pouze orientacné vleze

na zadech a v sedu.

VYSETRENI DKK:
PDK LDK

Kloub kycelni

flexe 3 3

abdukce 3 3

addukce 3+ 3+
Kloub kolenni

flexe 3+ 3+

extenze 4 4
Kloub hlezenni

dorzalni flexe 4 4

plantarni flexe 4 4
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VYSETRENI HKK:

PHK LHK

Kloub ramenni

flexe 3* 3%

abdukce 3+* 3+*

horizontélni add. 4 4

zevni rotace 3* 3*

vnitini rotace 3 3
Kloub loketni

flexe 4 4

extenze 4 4
Predlokti

supinace 3 3

pronace 3 3
Zapesti

dorzalni flexe 3+ 3+

palmarni flexe 3 3

*pozn.: omezeny rozsah pohybu

Hodnoceni: pacient zvladne vSechny vySetfované pohyby proti gravitaci, proti mirnému
odporu byl rovnéz schopny pohybu, ale v nékterych kloubech dochazelo k vyraznym
kompenzacnim mechanismim. Nékteré pohyby v ramennich kloubech bylo mozné

zm¢éfit pouze v omezeném rozsahu. Svalova sila miize byt ovlivnéna doznivajici sedaci.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

¢ Korekce dechového stereotypu
* Zvyseni elasticity mekkych tkani v oblasti hrudniku

¢ UdrZeni rozsaht pohybu v kloubech
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* ZvySeni svalové sily a vytrvalosti
* Vertikalizace do sedu a stoje
* Zvyseni celkové kondice a mobility

* Chize v nizkém choditku
NavrZena terapie:

* Respiracni fyzioterapie — lokalizované dychéni, korekce dechového stereotypu
*  Manudlni uvolnéni mékkych tkani v oblasti hrudniku

* Kondi¢ni cvi¢eni DKK a HKK vlezZe na lizku

* Vertikalizace do stoje s dopomoci

* Nacvik transferu do kiesla za pomoci chiize v nizkém choditku
Popis terapie:

Manudlni uvolnéni mékkych tkani v oblasti hrudniku

Protazeni prsni fascie smérem latero-lateralnim bilateraln€, protazeni lateralni
hrudni fascie v oblasti dolnich Zeber smérem kranio-kaudalnim a latero-lateralnim

bilateralné.

Kontaktni dychani a reedukace dechového stereotypu

Terapie provedena na zékladé vySetfeni dechového stereotypu. Manudlni
facilitace do vydechu bilat. se stlacenim hrudniku pro zvySeni expiraéniho objemu.

Manuélni facilitace do nadechu v oblasti hrudniku bilat. s dirazem na okoli axily.

Nécvik védomého prohloubeni dychani pacienta a sméfovani dechu pod mé ruce

v oblasti hrudniku s diirazem na stfedni hrudni oblast a oblast v okoli axily bilat.

Kondiéni cviéeni DKK a HKK vleZe na lazku

Pohyby byly provedeny aktivné v maximdlnim mozném rozsahu s dopomoci

fyzioterapeuta do v§ech smért 4-6x.

DKK: Pohyby prstci do flexe. V hlezennim kloubu maximalni volni dorzalni
a plantarni flexe, krouzky. V kolennim a kycelnim kloubu flexe nad podloZzku a extenze
do natazeni. V kycelnim kloubu abdukce a addukce sunutim DK do unozeni.

HKK: Svirani prsti do pésti. V zapésti palmarni a dorzélni flexe, krouzky.

V loketnim kloubu flexe, extenze. V ramennim kloubu flexe nad horizontalu,
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horizontalni addukce a ptekiizeni obou HKK s rukou na opa¢ném rameni a nespecifické

krouzeni

Vertikalizace do stoje a nacvik transferu z lizka na kieslo

Vertikalizace do stoje za dopomoci jednoho fyzioterapeuta. Chiize cca 3 metry

v nizkém choditku. Otocka o 180° a posazeni do kiesla na hygienu.

Vysledek terapie: Pacient spolupracuje, avSak jeho jednani je casto zbrklé
a nesoustiedéné. Pii orientacnim vySetfeni svalové sily byl schopen provést vSechny
pohyby proti gravitaci. Lehky odpor byl casto schopen pickonat pouze za cenu
nezadoucich souhybli. Rozsahy pohybu v akralnich kloubech se pii aktivnim pohybu
v sagitalni rovin¢ zdaly lep$i nez pfi goniometrickém vySetfeni pohybii pasivnich.
Naopak flexe a abdukce v ramennich kloubech byla vice omezena. Nebylo to vSak
ovéfeno méfenim. Na terapii kontaktnim dychanim pacient reagoval prohloubenim
dechového stereotypu, na vyzvani neni schopny dech védomé lokalizovat. Doslo
k uvolnéni prsni a hrudni fascie. Pii kondi¢nim cviceni byl pacient schopen pohyby
provadét samostatné, avSak obzvlasté pii pohybech v ramennich kloubech dochézelo
k nezadoucim souhybim trupu a bylo nutné pacienta korigovat. Byl schopen
vertikalizace a presunu do kiesla pomoci nizkého choditka bez dekompenzace

zdravotniho stavu.

Terapie ¢. 4

Datum: 25. 1. 2022
St. p. subj.: citi se dobie a bez bolesti, chtél by jit domii.

St. p. obj.: Pacient byl pfesunut z oddéleni KARIP na liZzku JIP Diabetologie. Zprvu

vvvvvv

zdravotni stav. Stale cévka, méfeni EKG, tlakomér. Stale dycha na kyslikové podpoie

s brylemi. Aspekéné bficho méné prominuje a otoky DKK lepsi.
TF: 85 tepi/min
TK: 185/95 mmHg

Sp02: 93%
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Vyseti‘eni dechového stereotypu: Pacient je stale na kyslikové podpote s brylemi. Dech
je klidny, lehce nepravidelny, rozvoj hrudniku lepsi, stale lehce asymetricky, vice dycha
vpravo. Nejvice pohybu stale v oblasti abdominalni. Pfi palpaci hrudniku dychani bez

nezadoucich vedlejsich fenoménd.

VySetieni chiize: Pacient se pfi chlizi opira o nizké jezdici choditko. Kroky jsou kratké

a Sourave, ale frekvence kroki je velka a pacient se pohybuje rychle Chiize o uzké bazi,
pacient si obcCas Skobrtne o vlastni nohu. Na dolnich koncetindch je nejvétsi rozsah
pohybu v kolennich kloubech, ale celkové snizeny rozsah pohybu. Trup v ptredklonu,
vyrazna hrudni kyféza, protrakce hlavy a protrakce a elevace ramen. Horni koncetiny

opiené o choditko.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

¢ Korekce dechového stereotypu
* Zvyseni elasticity mekkych tkani v oblasti hrudniku
¢ Udrzeni rozsahii pohybu v kloubech
e Zvyseni svalové sily DKK a HKK
* Vertikalizace do stoje
* Zvyseni celkové kondice a mobility
e ZvySeni sobéstacnosti
NavrZena terapie:
* Respiracni fyzioterapie — lokalizované dychéani, dynamicka RF
*  Manudlni uvolnéni mékkych tkani v oblasti hrudniku
¢ Kondi¢ni cviceni DKK a HKK vsedé

¢ Samostatna vertikalizace do stoje a nacvik korigovaného stoje

e Nacvik chize v nizkém choditku
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Popis terapie:

Manudlni uvolnéni mékkych tkani v oblasti hrudniku

Protazeni prsni fascie smérem latero-lateralnim bilateraln€, protazeni lateralni
hrudni fascie v oblasti dolnich Zeber smérem kranio-kaudalnim a latero-lateralnim

bilateralné.

Lokalizované dvchani a dynamickd RF

Manudlni facilitace dychani do oblasti stfedni hrudni a do okoli axily bilat.,

védomé prohlubovani dychdni a smétovani dechu pod mé ruce.

Cviceni bylo provedeno 4x. Pacient byl instruovan nadechovat se nosem pomalu
a plynule do celého hrudniku. Vsed¢ na luzku upazit HKK v pronaci s nddechem,
supinace s vydechem, vzpazit s nadechem a stahovat ramena dold s vydechem, nadech,

upazit s vydechem, pronace s nddechem, pfipazit s vydechem.

Kondi¢ni cviéeni DKK a HKK vsedé

Pohyby byly provedeny aktivné v maximalnim mozném rozsahu do vSech smért

4-6x.

DKK: Pohyby prstcti do flexe. V hlezennim kloubu stfidavé dorzalni a plantarni
flexe. V kolennim kloubu extenze a flexe pti mirné elevaci DK nad podlahu. V kyc¢elnim

kloubu flexe, abdukce sunutim paty po podlaze s propnutou DK.
HKK: Svirani prsti do pésti. V zapésti palmarni a dorzélni flexe, krouzky.
V loketnim kloubu flexe, extenze. V ramennim kloubu byla abdukce spojena

s dynamickou RF, horizontalni addukce a piekiizeni obou HKK s rukou na opac¢ném

rameni a nespecifické krouzeni.

Vertikalizace do stoje a nacvik korigovaného stoje

Samostatna vertikalizace do stoje a nacvik korigovaného stoje na zédkladé¢ mych

pokyni. Snaha o napfimeni trupu, zmirnéni protrakce ramen a hlavy.

Nacvik chiize v nizkém choditku

Chtize v nizkém choditku jednu celou chodbu (cca 40 metrit).
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Vysledek terapie: Pacient byl zprvu lehce nespolupracujici a pasobil nezacastnénym
dojmem, bagatelizujici sviij zdravotni stav. Dychani je palpatné¢ bez vedlejSich
fenoménd. Stale ma obtize pti prohloubeném dychéani dech védomé lokalizovat. Celkove
se pacientovi zvétsila svalova sila a kondice. Pfi kondi¢nim cviceni byl pohybii schopen
samostatné. Mirn¢ omezeny aktivni rozsah pohybu do abdukce v ramennich kloubech
bilat. se souhybem do elevace, ale lepsi nez minule. Schopny samostatné vertikalizace

do stoje. Pfi nacviku korigovaného stoje se drZzeni mirné zlepsilo a pacient byl schopen
vzpiimeného stoje a mirné korekce protrakce ramen a hlavy. Zprvu chtél vyzkousSet chizi
bez choditka. Po par krocich bez choditka se objevily mirné titubace a zbytek nacviku Sel

za pomoci nizkého choditka.

Terapie €. 5

Datum: 26. 1. 2022

St. p. subj.: citi se dobie a nema zadné bolesti, ma Spatnou naladu, chce jiz odejit domu
St. p. obj.: pacient lezi na boku, pospava, je jiz odpojeny od vSech méficich zafizeni a ma

pouze cévku, navrh terapie nejprve odmita a nechce spolupracovat, s pomoci supervizora

je pacient presvédcen o benefitech provedeni dnesni terapie a nakonec souhlasi.

VySetieni dechového stereotypu: Pacient je jiz bez kyslikové podpory. Dech je klidny,
bez pouziti pomocnych dychacich svali. Je lehce nepravidelny a o vysoké frekvenci,
rozvoj hrudniku lepsi a plsobi vice symetricky. Nejvice pohybu stile v oblasti

abdominalni. Pfi palpaci hrudniku dychani bez nezadoucich vedlej$ich fenoménd.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

¢ Korekce dechového stereotypu

* Zvyseni elasticity mekkych tkani v oblasti hrudniku
¢ Udrzeni rozsahii pohybu v kloubech

* Zvyseni svalové sily DKK a HKK

* Vertikalizace do stoje

* Zvyseni celkové kondice a mobility
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* ZvySeni sobéstacnosti
NavrZena terapie:

* Respiracni fyzioterapie — lokalizované dychéani, dynamicka RF
*  Manudlni uvolnéni mékkych tkani v oblasti hrudniku

* Kondi¢ni cvi¢eni DKK a HKK proti odporu

e Samostatnd vertikalizace do stoje

¢ Korekce stereotypu chiize v nizkém choditku
Popis terapie:

Manualni uvolnéni mékkych tkani v oblasti hrudniku

Protazeni prsni fascie smérem latero-lateralnim bilateraln€, protazeni lateralni
hrudni fascie v oblasti dolnich Zeber smérem kranio-kaudalnim a latero-lateralnim

bilateralné.

Lokalizované dvchani a dynamickd RF

Manudlni facilitace dychani do oblasti stfedni hrudni a do okoli axily bilat.,
védomé prohlubovani dychéani a snizovani dechové frekvence. Smétovani dechu pod mé

ruce na lateralnich stranach hrudniku.

Cviceni bylo provedeno 4x. Pacient byl instruovan nadechovat se nosem pomalu
a plynule do celého hrudniku. Vsedé na lizku upazit HKK v pronaci s nadechem,
supinace s vydechem, vzpazit s nadechem a stahovat ramena dold s vydechem, nadech,

upazit s vydechem, pronace s nddechem, pfipazit s vydechem.

Kondi¢ni cviéeni DKK a HKK proti odporu

Pohyby byly provedeny aktivné proti odporu. Byl pouzity mlj manualni odpor
au nckterych pohybl ¢inky o 2 kg. Pohyby byly provedeny v maximalnim moZzném
rozsahu do vSech smért 4-6x.

DKK: V hlezennim kloubu stfidavé dorzalni a plantarni flexe vsedé proti
manudlnimu odporu. V kolennim kloubu extenze a flexe vsed¢ pii mirné elevaci DK nad

podlahu proti manudlnimu odporu. V kycelnim kloubu flexe, abdukce a extenze ve stoji

s oporou o lizko bez manuélniho odporu.
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HKK: Svirani prsti do pésti. V zapésti palmarni a dorzélni flexe, krouzky. Flexe
v loketnim kloubu spojena s flexi v ramennim kloubu, nasledné extenze zpét do vychozi

polohy s odporem ¢inky. Abdukce v ramennim kloubu spojena s dynamickou RF.

Vertikalizace do stoje a nacvik korigovaného stoje

Samostatna vertikalizace do stoje a ndcvik korigovaného stoje se snahou

o napfimeni trupu, zmirnéni protrakce ramen a hlavy.

Korekce stereotypu chuze v nizkém choditku

Zaméfeni na zlepSeni drZeni téla, prodlouZeni krokt a zpomaleni chiize. Pacient
byl v nizkém choditku schopen ujit 2x celou chodbu k automatu s ¢ajem a zpét (cca 100

metrd).

Vysledek terapie: Pacientliv stav se nadéle zlepSuje a je jiZ odpojeny od monitorace.
Chce jiz jit domt a zprvu odmital spolupraci. Pii lokalizovaném dychéni byl schopen
dobte korigovat frekvenci a hloubku dechu. V nadechu doslo k mirnému zlepSeni rozvoje
na lateralnich strandch hrudniku. Hrudni fascie v oblasti Zeberniho oblouku je 1épe
posunliva, prsni fascie bez zlepSeni. Aktivni pohyby DKK a HKK proti odporu byl
pacient schopen provést i proti mirnému odporu. U nékterych pohybti dochazelo

k nezddoucim sohybiim a na pokus o korekci pacient pfili§ nereagoval. Pacient byl
schopen samostatné vertikalizace do stoje. Pacient byl schopen ujit delsi vzdalenost bez
vyraznych zndmek tnavy. Po korekci doslo k mirnému prodlouZeni kroku a zpomaleni

krokové frekvence.

Terapie €. 6

Datum: 27. 1. 2022

St. p. subj.: pacient se citi dobfe a fikd ze m¢ rad vidi, tvrdi, Ze na sebe mame cislo

a dame si védét

St. p. obj.: pacient lezi vleze na zddech na Uzku, je znovu napojeny na vSechna méteni
a pfipoutany k ldzku, pisobi zmatenym dojmem, v noci na dnesni den se pokusil o utek
znemocnice, kdyz se oblékl a chtél zodd€leni odejit, dle lékare je pacient

na farmakologické 1écbé a pro dnesek je RHB kontraindikovéna.
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TF: 85 tepi/min
TK: 180/85 mmHg

SpO2: 94%

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

¢ Korekce dechového stereotypu
* Zvyseni elasticity mekkych tkani v oblasti hrudniku
¢ Udrzeni rozsahii pohybu v kloubech
* Zvyseni svalové sily DKK a HKK
* Vertikalizace do stoje
* Zvyseni celkové kondice a mobility
* ZvySeni sobéstacnosti
NavrZena terapie:
* Respiracni fyzioterapie — lokalizované dychéani, dynamicka RF
*  Manudlni uvolnéni mékkych tkdni v oblasti hrudniku
¢ Kondi¢ni cviceni DKK a HKK vsed€ proti odporu
* Posileni HKK pomoci PNF dle Kabata

e Samostatnd vertikalizace do stoje

¢ Chuize v nizkém choditku
Popis terapie:

Z diivodu pacientova pokusu o Uték a obtizné spoluprace byla pro dne$ni den RHB

kontraindikovana.

Terapie ¢. 7
Datum: 28. 1. 2022

St. p. subj.: pacient se citi dobfe, bez bolesti, ale tikd, ze chce domt a Ze hospitalizaci

zde v IKEMu $patné snasi, ma slibené, ze dnes pojede dom1.

St. p. obj.: pacient lezi vleze na zddech na lizku, je napojen na monitoraci centralniho

zilniho tlaku, EKG, tlakomér, méteni saturace a kyslikovou podporu brylemi. Jiz vSak
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neni pfipoutan. Plsobi klidny a lehce utlumeny, nejspise pod vlivem psychofarmak.

S namétenim vystupniho kineziologického rozboru a naslednou rychlou terapii souhlasi.
TF: 75 tepi/min
TK: 170/95 mmHg

Sp02: 98%

Cil dne$ni terapeutické jednotky:

* Zvyseni svalové sily DKK a HKK
* Vertikalizace do stoje
* Zvyseni celkové kondice a mobility

* Zvyseni sobéstacnosti
NavrZena terapie:

¢ Kondi¢ni cviceni DKK a HKK vsed¢ proti odporu
* Posileni HKK pomoci PNF dle Kabata

e Samostatna vertikalizace do stoje

¢ Chtize v nizkém choditku

Popis terapie:

Posileni HKK pomoci PNF dle Kabata

Nécvik II. flekéni diagonaly vleZe na zadech pro posileni svalit HKK s diirazem
na proximdlni slozku, tedy svaly ramenniho kloubu. Pohyby byly provedeny nejprve
pasivné s edukaci pacienta a poté aktivné posilovany vyuzitim techniky opakované

kontrakce. Pohyb byl proveden 3x ve dvou sériich na kazdé horni koncetiné.

Kondi¢ni cviéeni DKK vsedé a ve stoji

Pohyby vsedé byly provedeny aktivné proti odporu. Byl pouzity mij manualni
odpor. Byly provedeny v maximalnim mozném rozsahu 6x. Pohyby ve stoji vyuzivaly

tihu gravitace a byly provedeny 6x.

Vsedé: V hlezennim kloubu stfidavé dorzalni a plantarni flexe vsed& proti
manudlnimu odporu. V kolennim kloubu extenze a flexe vsed¢ pii mirné elevaci DK nad

podlahu proti manualnimu odporu.
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Ve stoji: V kycelnim kloubu flexe, abdukce a extenze ve stoji s oporou o lizko

bez manudlniho odporu. Nacvik podiepu s pridrzenim pelesti.

Vertikalizace do stoje a nacvik korigovaného stoje

Samostatna vertikalizace do stoje a ndcvik korigovaného stoje se snahou

o napfimeni trupu, zmirnéni protrakce ramen a hlavy.

Korekce stereotypu chize v nizkém choditku

Chlize v nizkém choditku 1x celd chodba k automatu s ¢ajem a zpét (cca 50

metrll). Snaha o verbalni korekci drzeni téla.

Vysledek terapie: Pacient byl nejprve vySetien a poté byla provedena terapie. Pacient

mél naplanovany pieklad a nemél jsem na néj tolik casu. Terapie byla proto zkracena.
Piinacviku PNF se pacient snazil o spravné provedeni, avSak cCasto dochézelo

k nezddoucim souhybiim ramenniho pletence do elevace. Aktivni pohyby DKK proti
odporu byl pacient schopen provést i proti mirnému odporu ve stanoveném poctu
opakovani bez vyraznych souhybti. Pacient byl schopen samostatné vertikalizace do stoje

a byl schopen samostatné ujit stanovenou vzdalenost bez vyraznych znamek Unavy.
Frekvence krokl byla mensi nez posledni terapii a pacient tolik nepospichal. Z mého
pohledu by pacient zvladl vyrazné delsi vzdalenost, avSak to nebylo mozné z divodu

nedostatku casu.

3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
Datum: 28. 1. 2022
Z diivodu Casové 1 fyzické narocnosti vySetieni byla dnes terapie zkracena.
St.p. subj. a obj.: viz terapie ¢. 7
Vaha: 84.3 kg
Vyska: 180 cm

BMI: 26 (nadvéha)
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VySetieni aspekei

Pacient lezi na lizku v supinacni poloze. Hlava je v mirné protrakci, hrudnik je
symetricky a vzhledem k proporcim uzky, vyraznéjsi prominence spodnich Zeber, bficho
v roving s hrudnikem bez prominence. V oblasti biicha star$i vybledl4 jizva po stfedni
klouby jsou v protrakci a mirn€ ve vnitini rotaci, loketni klouby extendované, predlokti
v a prsty seviené ve flexi. Zevni rotace v kycCelnich kloubech, vyrazngji na levé,
a propor¢né hypotrofie stehennich svalli viici zbytku téla. Lytka a kotniky bez otokd,

Hlezenni klouby ve stfednim postaveni.

VySetieni dechového stereotypu

Pacient je znovu na kyslikové podpotfe brylemi. Dech je klidny, bez pouziti
pomocnych dychacich svali. Vdechy jsou mélké a jejich frekvence je stale relativné
vysoka. Rozvoj hrudniku palpacné lepsi nez pii vstupnim vySetfeni a jevi se vice
symetricky. Nejvice pohybu stale v oblasti abdominalni. Pti palpaci hrudniku dychéani

bez nezadoucich vedlejSich fenoméntl.

Vysetieni stoje

Pti vySetfeni byl pacient oblecen do spodniho pradla a no¢ni kosile. VySetien byl

z pohledu zeptedu a z boku. Pacient je schopny samostatného stoje bez opory.

Stoj o zké bazi s vyto¢enymi Spickami. Hyperextenze kolenich kloubu a aspekci
vyrazné kiivky m. quadriceps femoris, svédéici o jeho zvySené aktivitd. Siroky pas
a mirnd prominence bfisni stény. Hrudnik uzky se zvyraznénou kyfotickou kiivkou. Krk

Siroky a kratky. Ramena a hlava v protrakei.

Vysetieni chiize

Vysetieni probéhlo aspekci v pribéhu sedmé terapie. Pacient jde za pomoci
jezdiciho nizkého choditka. Kroky jsou del§i a pacient zveda po toe off fazi dolni
koncetiny ze zemé. Frekvence krokii niz§i a celkové tempo chiize pasobi klidnéjsim

dojmem. NasSlap pacient provadi na patu, avSak odraz neprovadi zchodidla,
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ale z kycelniho kloubu. Nejvétsi rozsah pohybu na DKK je v kolennich kloubech. Trup
mirné¢ naklonén dopfedu a hlava v protrakci. Zrak pacienta sméfuje k zemi. Horni
koncetiny se drzi nizkého choditka se elevaci a protrakci ramennich kloubt a semiflexi

loketnich kloubu.

Antropometrie dle Haladové

Vysetieni bylo provedeno pomoci krejé¢ovského metru. Bylo provedeno vleze

na zadech.

Obvodové rozméry HK L (cm) P (cm)
Relaxovana paze 33 33
Loketni kloub — pfti 30° flexi 30 30
Predlokti — v horni tfetin¢ 28 29
Zapesti — pres processi 18 19
Hlavicky metakarpt 22 22
Délky na HK L P
Acromion — daktylion 81 81
Paze a predlokti 62 62
Paze 32 32
Predlokti 29 29
Ruka 18 18
Obvodové rozméry DK L (cm) P (cm)
Stehno 15 a 10 cm nad patellou | 51 a 47 52 a47
Kolenni kloub — ptes patellu 40 40
Lytko — nejsirsi cast 35 36
Hlezenni kloub 25 25
Nart a pata 33 33
Hlavicky metatarzli 22 22
Délky na DK L P
Funkéni délka 96 96
Anatomicka délka 89 89
Stehno 47 48
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Bérec 42 41

Noha (ve stoji) 28 28

Tabulka 2 - Antropometrické tidaje vystupni (cm)
Hrudnik:
Obvod hrudniku: 87 cm
Obvod hrudniku max insp.: 93, 93 a 94 cm
Obvod hrudniku max exsp.: 85, 84 a 85 cm
Obvod hrudniku primér insp.: 93 cm

Obvod hrudniku primér exsp.: 85 cm

Goniometrie dle Jandy

Vysetieni bylo provedeno vleze na zadech, vsedé¢ a ve stoji. S ohledem
na pacientliv stav, omezeny ¢as a neptitomnost druh¢ho fyzioterapeuta pouze orientané

za pomoci plastového goniometru. Béhem provadéni aktivnich a pasivnich pohybti bez

algického podnétu.
VYSETRENI DKK: Pasivné: Aktivng
PDK LDK PDK LDK
Kloub ky¢elni S X-0-120  SX-0-120 S 15-0-120 S 20-0-130
F 45-0-30  F45-0-30  F40-0-30  F 40-0-30
R 40-0-0 R30-0-10 R 35-0-0 R 30-0-10
Kloub kolenni S 5-0-130 $5-0-130  S5-0-110 S 5-0-110
Kloub hlezenni S 5-0-45* S 5-0-40* S 15-0-50 S 15-0-45
R 10-0-40 R 10-0-30 R 20-0-50 R 20-0-50
VYSETRENI HKK:
PHK LHK PDK LDK
Kloub ramenni S X-0-150  SX-0-160 S30-0-120 S 30-0-130
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F 150-0-0 F 150-0-0  F 120-0-0 F 125-0-0
T X-0-120 T X-0-120 T X-0-120 T X-0-120
R 50-0-80 R 50-0-80 R 50-0-80 R 50-0-80
Kloub loketni S 0-0-145 S 0-0-145 S 0-0-145 S 0-0-145
Predlokti R 80-0-90 R 80-0-90 R 80-0-90 R 80-0-90
Zapésti S 60-0-80 S 70-0-80 S 60-0-80 S 70-0-80
F 10-0-30 F 10-0-30  F 10-0-30 F 10-0-30

*pozn.: vychoziho postaveni bylo dosazeno pasivni flexi 90° v KYK a KOK za pomoci

druhého fyzioterapeuta

X — nevySetieno

Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita

Vysetioval jsem reflexni zmény pouze v oblasti hrudniku a bficha. V oblasti
zebernich obloukd pretrvava mirnd rezistence posunlivosti kiize a podkozi. Lateralni
hrudni fascie je 1épe protazitelnd vSemi sméry bilateralné. Protazitelnost prsni fascie je
rovnéZ lepsi ve sméru latero-lateralnim, ale stale je snizend. Hypertonus prsnich svall
palpacné stejny. Kiize a podkozi v oblasti bficha jsou voln€ posunlivé. Bticho jiz neni tak

palpacné hypotonické, klade mirnou rezistenci a mén¢ prominuje.

VySetieni svalové sily

VYSETRENI DKK:
PDK LDK

Kloub kycelni

flexe 3+ 3+

abdukce 3+ 3+

addukce 4 4
Kloub kolenni

flexe 3+ 3+
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extenze 4 4

Kloub hlezenni

dorzalni flexe 4 4
plantarni flexe 4 4
VYSETRENI HKK:
PHK LHK

Kloub ramenni

flexe 3+* 3+*

abdukce 3+* 3+*

horizontélni add. 4 4

zevni rotace 3* 3*

vnitini rotace 3+ 3+
Kloub loketni

flexe 4 4

extenze 4 4
Predlokti

supinace 4 4

pronace 4 4
Zapésti

dorzalni flexe 4 4

palmarni flexe 4 4

*pozn.: omezeny rozsah pohybu

hodnoceni: u pacienta se zlepsila svalova sila svalii ky¢elniho kloubu, nejvice adduktorg.
Na HKK doslo ke zlepSeni svalové sily aker. V ramennich kloubech je stadle omezeny

rozsah a dochazi k mirnym kompenza¢nim souhybiim.
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Neurologické vySetieni

Myotaktické reflexy:

HKK:
Bicipitovy — normoreflexie bilateralné
Tricipitovy — normoreflexie bilateralné
Radiopronacni — normoreflexie bilateralné
Flexorovy — normoreflexie bilateralné

DKK:
Patellarni — normoreflexie bilateralné
Achillovkovy — normoreflexie bilateralné
Medioplantarni — normoreflexie bilateralné

Iritacni pyramidové jevy:

HKK:
Juster — neg.
Tromner — neg.
Hoffman — neg.
DKK:
Babinski — neg.
Oppenheim — neg.
Zukovskij-Kornilov — neg.
Citi:

algické — nociceptivni podnét Stipnutim pacient citi, reakce obli¢ejovou grimasou.

taktilni a hluboké ¢iti DKK — taktilni ¢iti vySetfovano na DKK ve vSech dermatomech,

propriocepce vySetiena na akrech — bez pozitivniho nalezu
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VySsetieni sobésta¢nosti pomoci Barthel Indexu

Barthelové index zakladnich vSednich cinnosti (BI)

M

Identifikace pripadu: ~ Jméno pacienta M Cy

Jméno hodnotitele N. dizans

Datum hodnoceni 28.4. o0
Cinnost SRore
Jedeni 10

10 = samostatné
5 = s pomoci (napf. krajeni, roztirani masla) nebo s potfebou specidlni diety
0 = neprovede

Pfesun z invalidniho voziku na lGZko a zpét 15
15 = samostatné bez pomoci
10 = s mensi pomoci (verbalni nebo fyzickou)
5 = s vétsi pomoci (fyzickou, jednoho nebo dvou lidi), mizZe se posadit
0 = neprovede, neudrii rovnovahu vsedé nebo neni schopen poutzivat invalidni vozik

Provadéni osobni hygieny
5 = samostatné umyti rukou, obliceje, ¢isténi zubﬁ, holeni
0 = nutna pomoc s osobni hygienou

Posazeni na toaletu a vstani z ni
10 = samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni, obleceni, zvednuti)
5 = potiebuje pomoc, ale zvlada nékteré (ikony samostatné
0 = zavisle na pomoci

Koupéni nebo sprchovani
5 = samostatné koupani nebo sprchovani
0 = zavisle na pomoci

Chlze (pohyb na voziku) na rovném povrchu
15 = chiize samostatné (pfipadné s oporou, napf. holi) nad 50 metrd
10 = chiize s malou pomoci nad 50 metrii
5 = samostatny pohyb na voziku, véetné zatdéeni, nad 50 metrdi
0 = imobilni, nebo mobilni do 50 metrd

Chiize do schodti a ze schodii IIl

10 = samostatné bez pomoci
5 = s pomoci (verbalni, fyzickou, s podporou)
0 = nezvladne

Oblékani a svlékani (véetné zavazovani tkanicek, zapindni zipti)
10 = samostatné
5 = potfebuje pomoc, ale zvlada z poloviny samostatné
0 = zavisle na pomoci

Ovladani stolice A0
10 = kontinentni
5 = pfilezitostné nehody nebo potfeba pomoci s aplikaci klystyru
0 = inkontinentni

Ovladani moceni 10
10 = kontinentnf{
5 = pfilezitostné nehody nebo potfeba pomoci s externi pomiickou
0 = inkontinentni, nebo katetrizovany bez moznosti samostatného moceni

Celkovy soucet (0-100)

Obrazek 3 - vystupni vysetieni Barthelové indexu zdakladnich vsednich cinnosti (Mahoney & Barthel, 1965)

hodnoceni: 90 ze 100 bodd, pacient je lehce zavisly
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Zavér vystupniho vySetieni:

Pacient je hospitalizovan z diivodu 1é¢by atypické virové pneumonie na klinice
Diabetologie v IKEM, kam byl pifelozen z KARIP po zlepseni celkového zdravotniho
stavu. Dnes by mél byt dale pieloZzen na Interni oddéleni Nemocnice v Novém Mésté
na Moravé. Je jiz plné pfi védomi, ale pasobi lehce utlumeny, nejspisSe pod vlivem
psychofarmak. Aspekci hrudnik stale uzky a kyfoticky, ale doslo ke zlepSeni pohyblivosti
meékkych tkani v oblasti zebernich obloukli a prsni a hrudni fascie. Bficho jiz méné
ke zmenseni obvodu lytek a hlezennich kloubt, svédc¢ici spolu s ibytkem celkové vahy
pacienta o sniZzeni otokd a celkového mnozstvi vody v téle. Palpaénim vySetfenim je
pacientiv dech stale spiSe mélky, avSak rozvoj hrudniku a jeho symetrie je lep$i nez pfi
vstupnim vySeteni. Lep$i rozvoj ovéfen také antropometricky. Palpacné dychéani bez
nezddoucich vedlejSich fenoménii. Pii orientaénim vySetfeni rozsahti pohybu pacient
nekladl pasivnim pohybim rezistenci a doSlo ke zvétSeni rozsahu pohybu do flexe
v ky€elnich kloubech, do zevni rotace vramennich kloubech a v sagitdlni roviné
zap&stniho kloubu. Byly dovySetfeny pasivni pohyby v ramennich kloubech s mirnym
omezenim rozsahu do flexe a abdukce. V porovnani s pasivnimi pohyby byl rozsah pti
aktivnim pohybu vétsi v sagitalni roviné hlezenniho kloubu, a naopak mensi do flexe
v kolennim kloubu a do flexe a abdukce v ramennim kloubu. Neurologické vySetteni bez
patologickych nalezi. Dle orienta¢niho vySetieni svalové sily doslo ke zlepSenti sily svalt
kycelniho kloubu, nejvice adduktorti a na hornich koncetinach svala predlokti. Pacient je
schopen samostatné¢ chlize a pro podporu stability vyuziva jezdici nizké choditko.

Dle Barthel Indexu je pacient lehce zéavisly.

3.7 Efekt fyzioterapeutické péce

Pacient, na kterého jsem psal tuto kazuistiku, byl 18. 1. 2022 pfijat na oddéleni
KARIP pro akutni virovou pneumonii. O den pozdéji zaala mé fyzioterapeuticka péce.
S pacientem jsem po vstupnim vysetieni absolvoval sedm terapeutickych jednotek, které
jsou v této praci zaznamendny. Kromé mych terapii pacient mél kazdy den jeste jednu
fyzioterapeutickou intervenci bez mé ptitomnosti. 28. 1. 2022 byl pfeloZen na Interni
oddéleni Nemocnice v Novém Mésté na Moravé. Jeho fyzicky stav se do piekladu stale

zlepsoval bez zavaznych komplikaci, avSak po psychické strance pacient dlouhou
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hospitalizaci daleko od domova S$patné snésel a spoluprace byla Casto naroc¢na. Vse

gradovalo pacientovym pokusem o utek z nemocnice den pred pielozenim.

V ramci fyzioterapeutické intervence jsem se zaméfil primarn€é na respiracni
fyzioterapii, ovlivnéni dechového stereotypu a udrzeni nebo zlepseni celkové kondice
a sob&staCnosti pacienta. Nize popisuji dosazeny terapeuticky efekt v jednotlivych

oblastech.

Dechovy stereotyp se podarilo ovlivnit pouze ¢astecné. Pacient stale hrudnik pfilis
nerozviji a dychani je mélké. Pti védomé praci je schopen své dychani prohloubit a rozvoj
hrudniku palpacné lepsi nez pfi vstupnim vySetfeni a jevi se vice symetricky. K odstranéni
vedlejSich nezadoucich fenoménid dychéni, pfispéla dilezitou roli manualni facilitace
do vydechu se stla¢enim hrudniku a ndslednou manuélni vibraci pro uvolnéni hlenu.
Rovnéz se zvétsila expanzibilita hrudniku, ale antropometrické hodnoty nejspiSe

zkresluje fakt, Ze pii vstupnim vySetfeni za pacienta dychal ventilator.

Hrudnik Vstupni Vystupni
Obvod 87 cm 87 cm
Obvod primér max. insp. | 91 cm 93 cm
Obvod primér max exsp. | 85 cm 84 cm

Tabulka 3 - Antropometrické udaje hrudniku, porovnani vstupniho a vystupniho vysetreni

Pacienta se podafilo béhem hospitalizace postupné odvodnovat a tim klesala jak
jeho véha, tak i otoky DKK. Casna vertikalizace a aktivni pohyby konéetin mohly tomuto

déji prispét zamezenim nezadouci stagnace tekutin.

DKK L vstupni L vystupni P vstupni P vystupni
Kolenni kloub | 41 cm 40 cm 40 cm 40 cm

— pres patellu

Lytko — nejSirsi | 36 cm 35 cm 37 cm 36 cm
Cast
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Hlezenni kloub | 28 cm 25 cm 29 cm 25 cm

Tabulka 4 - Antropometrické udaje DKK, porovnani vstupniho a vystupniho vysetreni

Technikami m&kkych tkani se podafilo ovlivnit meékkeé tkané v oblasti hrudniku.

Zlepsila se elasticita lateralni hrudni fascie a prsni fascie v§emi sméry.

V prubéhu hospitalizace se vyrazné zlepSovala pacientova sobéstacnost. Nejvetsi
mérou pfisp€la uspéSna lécba pacientovy pneumonie, diky které se vyrazné zlepSoval
jeho celkovy stav. Ze strany fyzioterapeutické intervence ke zvySovani sobéstac¢nosti
dopomahala kondi¢ni cviceni, nacvik vertikalizace do sedu a stoje a ndsledny trénink
chlize. Ve vSech téchto ¢innostech se pacient zlepSoval a vysledkem bylo vyraznéji lepsi

skore v Barthel Indexu ve vystupnim vySetfeni.
BI hodnoceni — vstupni: 10/100 (velmi zavisly)

BI hodnoceni — vystupni: 90/100 (lehce zavisly)

Hodnoceni efektu fyzioterapeutické intervence na rozsahy pohybt a svalovou silu
je dle mého nézoru téZce objektivizovatelné z diivodu vyrazné odliSnych podminek
béhem vstupniho a vystupniho vySetfeni. Pokud bych hodnotil orienta¢né, za efekt
fyzioterapeutické 1éCby povazuji, ze dle vySetieni nikde nedoslo ke snizeni rozsaht
pohybu ani svalové sily anékterych oblastech doslo i ke zlepSeni. Konkrétni zmény
zminuji v z&véru vystupniho kineziologického rozboru. K udrzeni nebo zlepSeni svalové
sily nejspise ptispélo pravidelné aktivni kondi¢ni cviceni HKK a DKK, ke kterému byl
postupné piidan i odpor. Kondi¢ni cviceni, které bylo vzdy provaddéno v maximalnim

mozném rozsahu pohybu, nejspiSe neptimo ptispélo k udrzeni rozsahi.
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4. 7.avér

Myslim, ze cile prace, které jsem si stanovil, se mi podafilo splnit. Pfi
zpracovavani teoretické ¢asti prace jsem mohl podrobnéji nahlédnout do problematiky
pneumonie a ARDS, jak zmedicinského, tak =z fyzioterapeutického pohledu,
a zorientovat se v moznostech fyzioterapeutické péce této diagndzy. V ramci této Casti
jsem si vyzkousel pracovat s védeckymi ¢lanky a vytvotit malou resersi zabyvajici se
efektivitou jednotlivych fyzioterapeutickych postupti. Také prakticka ¢ast splnila sviyj cil.
M¢l jsem moznost si vyzkousSet nékolik terapii pod vedenim zkuSeného supervizora
a aplikovat své nabyté poznatky z bakalaiského studia. Pacientliv fyzicky stav se béhem
hospitalizace stale zlepSoval a 1écba probihala bez vétSich komplikaci. Svou hospitalizaci
v IKEM vsak nenesl dobte a jeho psychicky stav se postupné horsil. VSe vyvrcholilo
pacientovym pokusem o uték znemocnice. Spoluprice byla cCasto obtiznd, ale

s provedenim terapeutické jednotky vZdy nakonec souhlasil.

Ctyitydenni praxe na Klinice anesteziologie resuscitace a intenzivni pée pro mé
byla velkou zkuSenosti a jsem za tuto ptilezitost vdécny. M¢él jsem moznost nahlédnout
do préace fyzioterapeuta v intenzivni péci a obdivuji profesionalitu a multidisciplinarni
souhru na celém odd¢leni. Miij supervizor i ostatni zaméstnanci mi byli vzdy ochotné
k dispozici a nevahali zodpoveédét kazdy mij dotaz. Diky této praxi jsem se naucil 1épe
orientovat ve zdravotnické dokumentaci, v zékladech péce o pacienta na JIP a jakou v ni
ma roli fyzioterapeut. Praxi jsem si velmi uzil a v intenzivni péci bych radd pracoval

1 v budoucnu.
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6.1 Priloha ¢. 1 — Formular zadosti etické komise UK FTVS

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, kvalifika¢ni €i seminarni prace zahrnujici lidské G¢astniky

Nazev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péfe o pacienta po kombinované transplantaci s akutni
bronchopneumonii

Forma projektu: vyzkumna prace - bakalaiské prace
Obdobi realizace: leden 2022 - inor 2022

Vyzkum bude realizovan v souladu s platnymi epidemiologickymi opatfenimi Ministerstva zdravotnictvi CR.

Piedkladatel: Mikolad Anzari, UK FTVS katedra fyzioterapie
Hlavni FeSitel: Mikolad Anzari, UK FTVS katedra fyzioterapie
Misto vyzkumu (pracovi§t&): Institut Klinické a Experimentalni Mediciny

Vedouci price (v pFipad€ studentské prace): Mgr. Kristina Chroustova

Popis projektu: Zpracovani kazuistiky fyzioterapeutické péfe o pacienta po kombinované transplantaci s akutni
bronchopneumonii. Cilem prace bude shrnout zéakladni teoretické poznatky tykajici se této diagnézy a seznamit se
s pouzivanymi fyzioterapeutickymi metodami. Ve specialni ¢asti budou vybrané fyzioterapeutické postupy pouZity
v praxi formou kazuistiky. Na zéklad& vstupniho kineziologického rozboru a stanovenych cilli terapie budou vybrany
prisludné fyzioterapeutické metody. Jejich vyuZiti bude zaznamenéno v terapiich a jejich uginnost po vystupnim
kineziologickém rozboru.

Charakteristika G€astniki  vyzkumu: Jeden plnolety pacient po kombinované transplantaci s akutni
bronchopneumonii. Terapie se nezi¢astni pacient s akutnim (zejména infek&ni) onemocnénim.

Zajisténi bezpetnosti: Viechny vySetfovaci i terapeutické metody pouZité v této bakalaiské praci budou neinvazivni.
V3iechna vySetfeni i terapie budou provedena pod dohledem zkuSeného fyzioterapeuta Bc. Roberta Charvata. Rizika
provadéné terapie a metod nebudou vy33i nez bézna ofekavana rizika u tohoto typu terapie.

Etické aspekty vyzkumu: Jeden plnolety pacient.

Potenciélni stfet zajmi: Vyzkum neni provadén pro zidnou instituci &i organizaci. Neexistuje Zadna skutegnost, ktera
by mohla ovlivnit objektivitu vyzkumu. Nemam soukromy zijem na vysledku vyzkumu a ani vyzkum nevede
k osobnimu prosp&chu. Vedouci prace bude dohlizet nad korektnosti a nestrannosti posuzovani vysledii vyzkumu mou
osobou. Neexistuje Zadna skutecnost, ktera by mohla ohrozit integritu a divéryhodnost vyzkumu.

Ochrana osobnich dat: Data budou shromazd'ovina a zpracovavana v souladu s pravidly vymezenymi nafizenim
Evropské Unie ¢&. 2016/679 a zikonem & 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich udaji. Uvédomuji si, Ze text je
anonymizovén, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé & ve svém souhrnu mohou vést k identifikaci
konkrétni osoby - budu dbat na to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoznatelné v textu prace, zejména v ramci
anamnézy.

Osobni data, ktera by vedla k identifikaci u€astnikli vyzkumu, budou do jednoho tydne po ukon&eni préce s pacientem
anonymizovana. Ziskana data budou zpracovévana, bezpetné uchovéana a publikovina v anonymni podobé v bakalaiské
praci, pfipadné v odbornych &asopisech, monografiich a prezentovana na konferencich, pripadng budou vyuZita pii dal3i
vyzkumné praci na UK FTVS.

Pofizovani _videi/audio nahravek uéastnikii: Béhem vyzkumu nebudou pofizovany Z7adné audionahravky ani
videozaznam.

V maximélni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.
Text informovaného souhlasu (IS): pfiloZen

Povinnosti viech i&astnikii vyzkumu na strané FeSitele je chranit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, pravo na sebeur&eni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjekti, a podniknout k tomu veskera preventivni opatfeni.
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Odpovédnost za ochranu zkoumanych subjektd lezi vZdy na Géastnicich vizkumu na strané fesitele, nikdy na zkoumanych, byt dali
svijj souhlas k iasti na vyzkumu. Vsichni Ggastnici vyzkumu na strang fesitele musi brat v potaz etické, préavni a regulaéni normy a
standardy vyzkumu na lidskych subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jeZ plati mezinrodné,

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida névrhu realizace projektu a Z¢ pfi jakékoli zméné projektu, zejména pouZitych metod,
zadlu Etické komisi UK FTVS revidovanou zadost.

V Praze dne: 20. 1. 2022 Podpis ptedkladatele: %f}

Datum a podpis odpovédného pracovnika z mista vyzkumu:

Vyjadieni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Predsedkyng: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.

Clenové: prof. MUDT. Jan Heller, CSc. Megr. Eva Proke3ova, Ph.D.
prof. PhDr. Pavel Slepitka, DrSc. Mgr. Toma3 Ruda, Ph.D.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D. MUDr. Simona Majorova
: J 7,
Projekt prace byl schvélen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ......... /‘/é/’gﬂ/ "é ......
Y

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala rozpory s platnymi zdsadami, predpisy a
mezinarodni smémicemi pro provadéni vyzkumu zahrujiciho lidské ugastniky.

Reitel projektu spinil podminky nutné k ziskani souhlasu Etické komise UK FTVS.
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podpis predsedkyné EK UK FTVS
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6.2 Priloha ¢. 2 — Formular informovaného souhlasu
INFORMOVANY SOUHLAS

Véazena pani, vazeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, natizenim Evropské Unie ¢. 2016/679
a zékonem €. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich udaji, Helsinskou deklaraci, ptijatou
18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjSich zmén
(Fortaleza, Brazilie, 2013) a dalSimi obecné zavaznymi pravnimi piedpisy Vas zddam o
souhlas s prezentovanim a uveiejnénim vysledkl vysetfeni a pritbéhu terapie provadéné
vramci praxe v Institutu Klinické a Experimentdlni Mediciny, kde Vas piislusné
kvalifikovand osoba seznamila s VaSim vysetfenim a naslednou terapii. Vysledky
Vaseho vySetfeni a priab¢h Vasi terapie bude publikovan v ramci bakalarské prace
na UK FTVS, s nazvem Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po kombinované
transplantaci s akutni bronchopneumonii.

Cilem této bakalarské prace je shrnout zakladni teoretické poznatky tykajici se této
diagndzy a seznamit se s pouzivanymi fyzioterapeutickymi metodami. Nasledné vyuzit
vybrané fyzioterapeutické postupy v praxi a zaznamenat jejich efektivitu.

Ziskané tdaje, fotodokumentace, pribéh a vysledky terapie budou uvefejnény
v bakalafské praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podob€. V maximalni mozné mife zabezpecim, aby ziskana data
nebyla zneuzita.

Jméno a prijment FeSitele.......oovvrriiiniieiiiiiieeieeeecie e Podpis: ..cceeeverieiees
Jméno a piijmeni osoby, kterd provedla pouceni......................... Podpis: ....cooovveiiennnnne

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvetfejnénim vysledki vySeteni a pribéhu terapie ve vyse
uvedené bakalaiské praci, a ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné vSe podrobné
vysvétlila, a Ze jsem mél(a) moznost si fddné¢ a v dostateném case zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uvefejnéni vysledkli vySetieni a prubchu terapie v bakaldiské praci nebo sviij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledn¢ informovat fesitele.

Misto, datum ....................

Jméno a piijmeni pacienta...........cccceevverveereennnennnen. Podpis pacienta: ..........cccccveeeurenennne.
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