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Abstrakt 

 

Název: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou pneumonie 

Cíle: Cílem této práce je z odborných zdrojů stručně shrnout základní teoretické poznatky 

problematiky pneumonie a ve speciální části aplikovat vybrané fyzioterapeutické postupy 

používané u diagnózy pneumonie a posoudit jejich účinnost. 

Souhrn: V teoretické části jsou v první části stručně shrnuty základní teoretické poznatky 

problematiky pneumonie a okrajově je popsán také ARDS. V druhé části je nastíněno, 

jakým způsobem může v léčbě těchto onemocnění přispět fyzioterapeut a co 

o fyzioterapeutických postupech na JIP a u pneumonie říká evidence based medicine. 

Speciální část této bakalářské práce vznikla na základě souvislé odborné praxe na Klinice 

anesteziologie, resuscitace a intenzivní péče v Institutu Klinické a Experimentální 

Medicíny v Praze v termínu 10. 1. 2022 – 4. 2. 2022 a je zpracována formou kazuistiky 

pacienta s diagnózou pneumonie. 

Klíčová slova: pneumonie, ARDS, plicní rehabilitace, respirační 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 
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1. Úvod 

 Tato  bakalářská  práce  je  rozdělena  do  dvou  částí.  Cílem teoretické  části  bylo 

z odborných zdrojů stručně popsat problematiku pneumonie, ARDS, jakým způsobem 

může v léčbě těchto onemocnění přispět fyzioterapeut a co o často používaných 

fyzioterapeutických postupech na JIP a u pneumonie říká evidence based medicine. Ve 

speciální části jsem zpracoval kazuistiku fyzioterapeutické péče o pacienta s pneumonií. 

Pacient  v minulosti  podstoupil  kombinovanou  transplantaci  a  v současnosti  se  léčil 

s dalšími patologiemi jako DM 1. typu a AKI transplantované ledviny. Tato fakta jsem 

při  tvorbě  fyzioterapeutického  plánu  zohlednil,  ale  v teoretické  části  bakalářské  práce 

o nich nijak nepojednávám. 

 Pacient  byl  hospitalizovaný  s pneumonií  na  Klinice  anesteziologie  resuscitace 

a intenzivní péče Institutu Klinické a Experimentální Medicíny mezi 18. 1. 2022 – 28. 1. 

2022. Kazuistika byla zpracována mezi 19. 1. 2022 – 28. 1. 2022. 

Na této klinice se primárně zaměřují na poskytování komplexní resuscitační péče 

a  intenzivní  pooperační  péče  pro  pacienty  Transplantcentra  a  Centra  diabetologie,  ale 

v případě volné kapacity mohou být na lůžka kliniky přijímáni i pacienti z jiných zařízení. 

Převážnou část pacientů resuscitačního oddělení tvoří pacienti s transplantovaným 

orgánem, buď bezprostředně po transplantaci nebo v dalším potransplantačním období. 
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2. Teoretická část  

Tato  část  stručně  shrnuje  teoretická  východiska  vybraných  diagnóz  pacienta, 

o kterém je v praktické části napsána kazuistika. 

2.1 Pneumonie 

 „Pneumonie je akutní zánětlivé onemocnění postihující plicní alveoly, respirační 

bronchioly a plicní intersticium“. (Češka et al., 2020) Zánět se však nemusí vyskytovat 

ve  všech  třech  zmiňovaných  částech  plic  najednou  a  na  základě  tohoto,  ale  i  jiných 

parametrů, lze záněty plic dělit. Klinicky má největší význam klasifikace podle okolností 

vzniku. Podle závažnosti klinických projevů se zase určí stupeň závažnosti pneumonie 

a dále i způsob léčby. (Češka et al., 2020) Od typu pneumonie se také odvíjí iniciální 

antibiotická léčba. (Navrátil, 2017) 

 Klinická definice popisuje pneumonii jako „onemocnění s čerstvým infiltrátem na 

skiagramu hrudníku a přítomnosti (nejméně dvou) příznaků nebo nálezů typických pro 

infekci dolních dýchacích cest“. Těmi jsou kašel, dušnost, teplota, torakalgie, poslechový 

nález na plicích nebo leukocytóza s posunem doleva. (Češka et al., 2020) 

 Způsob diagnostiky, léčby a prevence pneumonie je tvořen na základě 

mezinárodních  konsenzů  odborné  pneumologické,  mikrobiologické  a  infektologické 

společnosti. (Češka et al., 2020) 

2.1.1 Epidemiologie 

Záněty plic jsou velmi častými onemocněními a mají poměrně vysokou mortalitu. 

Dle WHO je pneumonie třetí nejčastější příčinou smrti a vůbec nejvyšší je v rozvojových 

zemích. (Češka et al., 2020) Dle Krákorové (2001) jde o nejčastější infekční chorobu 

vedoucí ke smrti pacienta. V USA je pneumonie jeden z nejčastějších důvodů 

hospitalizace, a především u hospitalizovaných pacientů způsobuje významnou 

morbiditu a mortalitu. (Ticona, 2021)  

Nejčastěji  trpí  infekční  pneumonií  děti  a  dospělí  nad  50  let  věku.  Rizikovým 

pacientem  je  kuřák,  alkoholik,  drogově  závislí,  nebo  také  člověk  s jiným  závažným 

onemocněním. Udává se, že na pneumonii zemře 3,8 milionů lidí ročně, avšak tato data 

jsou špatně měřitelná pro nehomogenitu skupiny tohoto onemocnění. V České republice 

se  předpokládá  výskyt  více  než  100 000  pneumonií  ročně  s úmrtností  25/100  000. 

Nejčastěji ženy nad 70 let věku. (Češka et al., 2020) 
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2.1.2 Etiopatogeneze  

 „Pneumonie  je  infekční  proces,  který  vzniká  v důsledku  invaze  a  přemnožení 

mikroorganismů  v plicním  parenchymu.  Ty  narušují  obranyschopnost  a  vyvolávají 

tvorbu intraalveoárních exsudátů“. (Alcón, 2005) 

Etiologie 

 Zdaleka  nejčastější  příčinou  pneumonie  jsou  respirační  patogeny,  tedy  viry 

a typické a atypické bakterie. Nejčastěji jde o infekci způsobenou typickými bakteriemi, 

mezi  které  patři  například  Streptococcus  pneumoniae,  Haemophilus  influenzae  nebo 

Staphylococcus aureus. (Mačák, 2012) U nemocných s imunodeficitem se častěji 

objevují méně typické plísňové, cytomegalovirové, pneumocystové a atypické bakterie. 

(Navrátil, 2017) Etiologické agens nebývá vždy identifikováno, a i v dobře 

organizovaných studiích se to podaří pouze v 50-70 % případů. (Češka et al., 2020) 

Patogeneze 

 Způsob  nakažení  etiologickým  agens  může  být  různý.  Pneumokoky  a  další 

typické  bakterie  se  do  plic  dostanou  aspirací  z nazofaryngu,  viry  nejčastěji  inhalací 

kapének od jiného nemocného, legionelová infekce inhalací kapének z vnějšího prostředí. 

Pneumonie může vzniknout ale i inhalací infikovaných částic od zvířat, hematogenním 

rozsevem z jiného ložiska, nebo přímým přestupem. (Češka et al., 2020) 

Patofyziologie 

 Pokud  imunitní  systém  jedince  není  schopen  odstranit  patogen  z dolních  cest 

dýchacích  a  alveolů,  propukne  infekce.  Imunitní  buňky  uvolní  cytokiny  a  lokální 

zánětlivé  mediátory,  které  způsobí  další  poškození  plicního  parenchymu.  Globálně 

se zánět projeví sekundárními příznaky jako je horečka, zimnice a únava. V místě zánětu 

se  postupně  hromadí  imunitní  buňky,  jejich  produkty  a  přebytečná  tekutina  a  tím 

v plicním parenchymu vzniká hnis. Dojde ke snížení poddajnosti alveolů a pro respiraci 

je vyžadována větší dechová práce. To se projeví hypoxemií a tachypnoí. (Ticona, 2021) 

Souhra aktivovaných imunitních buněk je ovlivněna geneticky a závisí na ní výsledek 

léčby. Buďto dojde k úplné reparaci, nebo k ireverzibilnímu poškození funkčních 

jednotek alveolů, většinou přeměnou na vazivové struktury. (Češka et al., 2020) 
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Obrázek 1 - Schématické znázornění patofyziologie pneumonie (Ticona, 2021) 

2.1.3 Klasifikace 

 Typů zánětu plic je celá řada a dají se dělit dle různých hledisek. Podle příčiny, 

která zánět vyvolá rozlišujeme pneumonie na bakteriální, virové, plísňové či parazitární. 

Podle cesty, kterou se infekce dostane do plic rozlišujeme bronchogenní, lymfogenní, 

hematogenní  nebo  přímo  přestupující  z okolí.  Dle  lokalizace  zánětlivého  exsudátu 

rozlišujeme povrchové (alveolární) a hluboké (intersticiální). Povrchové se dle rozsahu 

zánětu dělí na lobární (celý plicní lalok), alární (celé plicní křídlo) a bronchopneumonii 
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(ložiskový). (Mačák, 2012) Hluboké intersticiální jsou zodpovědné za takzvané atypické 

pneumonie, jejichž projevy jsou odlišné od typických rysů akutní pneumonie s horečkou 

a mukopurulentním sputem. (Basarab, 2014) 

 Dělení klinicko-epidemiologické rozděluje pneumonii na komunitní, 

nozokomiální, pneumonii u imunokompromitovaných a ventilátorovou. Komunitní tvoří 

asi 90 % všech případů a jde o pneumonii získanou v běžném životním prostředí mimo 

nemocnici. Termín nozokomiální penumonie se používá v případě, že vznikla 

v nemocničním prostředí. Imunokompromitovaní pacienti s pneumonii jsou často HIV 

pozitivní, nemocní léčeni cytostatiky nebo po transplantacích. (Češka et al., 2020) 

 Dle  klinického  nálezu  existuje  dělení  na  pneumonii  lehkou,  středně  těžkou 

a těžkou. (Češka et al., 2020) 

2.1.4 Klinický obraz 

 Infekce  plic  vede  k zánětu  a  abnormální  funkci.  Klinické  projevy  se  odvíjí  od 

poškození  plic  a  související  tkáně.  Podle  klinických  příznaků,  kterými  se  vzniklá 

pneumonie manifestuje, jí dělíme na typickou a atypickou. (Ticona, 2021) 

 Pro typickou pneumonii je charakteristický velmi náhlý nástup projevů respirační 

infekce, jako je kašel, dušnost spojená s tachypnoí, horečka nad 38 °C, poty, zimnice 

a bolesti  na  hrudníku.  Kašel  je  zpočátku  dráždivý,  ale  záhy  se  mění  v produktivní. 

Mimoplicními  příznaky  mohou  být  bolesti  kloubů  a  svalů,  dyspepsie,  postižení  jater 

a srdce, splenomegalie, anemie, někdy i herpes labialis nebo infekce horních dýchacích 

cest. (Češka et al., 2020) 

 Atypické pneumonie jsou zpočátku jen s mírnými příznaky. Nástup obtíží bývá 

více pozvolný, teplota nebývá vysoká, spíše subfebrilie. Kašel je sice přítomný, ale je 

suchý  a  neproduktivní  s malou  produkcí  sputa.  Může  progredovat  do  onemocnění 

s různou intenzitou, závažností a extrapulmonálním poškozením. (Basarab, 2014; 

Krákorová, 2001) 

 Komplikace pneumonie může být vznik empyému, plicního abscesu, sepse nebo 

zhoršení přidružených onemocnění. (Češka et al., 2020)  

2.1.5 Klinické vyšetření  

 Diagnostika se skládá z vícero dílčích vyšetření a na základě klinických 

a radiologických nálezů lze již komunitní pneumonii definovat. (Ticona, 2021) Klinické 
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vyšetření tvoří anamnéza, fyzikální vyšetření, laboratorní vyšetření a radiologické 

vyšetření. Eventuálně se dá provádět také funkční vyšetření plic při posuzování trvalého 

poškození plic po těžších zánětech, kde může být následkem restriktivní porucha nebo 

porucha  difuze.  Bronchoskopie  je  indikována  při  nejasném  rentgenovém  nálezu  a  při 

podezření  na  jiné  onemocnění,  nebo  k provedení  cílených  mikrobiologických  odběrů. 

(Češka et al., 2020) 

Anamnéza 

 V anamnéze se sledují charakteristické příznaky respiračních onemocnění, jako 

jsou  kašel,  dušnost,  bolest  na  hrudi  a  systémové  příznaky  jako  teplota  nad  37,7  °C, 

ztuhlost a malátnost. Dále přítomnost febrilních onemocnění v rodině nebo nejbližším 

okolí, zda pacient cestoval v inkubační době infekce a jaká je v dané zemi 

epidemiologická situace. Dále jsou důležité údaje o přidružených onemocněních, profese 

a sociální anamnéza. (Ticona, 2021; Češka et al., 2020) 

Fyzikální vyšetření 

 Fyzikální vyšetření hrudníku se skládá z vyšetření pohledem, pohmatem, 

poklepem a poslechem. Při vyšetření pohledem se sleduje tvar hrudníku, jeho deformity, 

dýchací  pohyby  a  stav  měkkých  tkání.  Pohmatem  se  zjišťuje  stav  měkkých  tkání, 

chrupavek  nebo  kostí,  tedy  jejich  rezistenci  nebo  bolestivost.  Dále  se  palpuje  hrudní 

chvění a při zánětech pohrudnice přítomnost pleurálního tření. Poklepem se vyšetřuje jak 

z přední, tak ze zadní strany hrudníku. Při srovnávacím poklepu se klepe na symetrických 

místech na pravé a levé polovině hrudníku a sleduje se, zda je stejný, nebo se liší. Pokud 

se  narazí  na  poklepovou  změnu,  je  snaha  o  vymezení  jejího  rozsahu  topografickým 

poklepem. Poslechové vyšetření se provádí nejčastěji nepřímo fonendoskopem a podobně 

jako při vyšetření poklepem se srovnává poslechový fenomén na obou stranách. 

Nemocný přitom dýchá uzavřenými ústy, hluboce, ale ne hlasitě. 

 Syndrom kondenzace plicní tkáně je soubor charakteristických fyzikálních nálezů 

při  ztrátě  vzdušnosti  alveolů.  Stane  se  tak  infiltrací  plicní  tkáně  nebo  při  atelektáze 

alveolů.  V důsledku  ztráty  vzdušnosti  je  poklep  ztemnělý  až  temný,  hrudní  chvění  je 

zesílené, dýchání nad plicemi je trubicovité, jsou přítomny vlhké přízvučné chropy nebo 

krepitus a zesílená bronchofonie 

 Fyzikální nález se v průběhu pneumonie mění v závislosti na stádiu onemocnění. 

Nejprve dojde k překrvení plíce a začne se tvořit serózní exsudát v alveolech. Toho je 
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zpočátku  málo,  alveoly  jím  nejsou  zcela  vyplněny  a  kondenzace  je  pouze  částečná. 

Poklep nad výpotkem je jasný nebo jen mírně ztemnělý a zkrácený, dýchání je 

fyziologicky  sklípkové  a  může  být  slyšitelný  krepitus.  V další  fázi  exsudátu  přibývá 

a alveoly jsou jím zcela vyplněné. Poklep je nad zcela zhuštěnou plící temný, dýchání 

trubicovité s přízvučnými vlhkými chrůpky, je zesílená bronchofonie a zvýšené chvění 

hrudníku. V konečné fází dochází k zpětnému vstřebávání exsudátu z alveolů a postupně 

se do nich znovu dostává vzduch. Klinický nález je tedy velmi podobný tomu na začátku. 

Někdy  (u  atypických  pneumonií)  je  fyzikální  nález  chudý  a  může  být  přehlédnut. 

(Chrobák, 2007; Češka et al., 2020) 

Laboratorní vyšetření 

 Jeho  výsledky  prokazují  známky  zánětu:  krevní  elementy  rychleji  sedimentují 

a v krevní plazmě je zvýšená hladina CRP či prokalcitoninu. Prokalcitonin se ukázal jako 

slibný zánětlivý biomarker, kvůli jeho schopnosti monitorovat odpověď pacienta na léčbu 

a jeho vyšší účinnosti než např. CRP. (Ticona, 2021) 

 V rámci  mikrobiologické  diagnostiky  se  odebírá  pacientovi  sputum,  provádí 

se kultivace krve, sérologické testy, vyšetření antigenů nebo metody PCR pro odhalení 

etiologické agens. (Češka et al., 2020) 

U těžších pneumonií, kdy musí být pacient hospitalizován na JIP jsou důležitá 

biochemická vyšetření, kde se sledují hladiny pH krve, hodnoty krevních plynů, natremie, 

urei, kreatininu, glykemie, albuminu, laktátdehydrogenázy (LDH) a dalších. (Češka et al., 

2020) 

Radiologické vyšetření 

 Provedení skiagramu hrudníku (rentgen) je, jak již bylo řečeno, zásadní součástí 

klinického  vyšetření  a  radiologický  nález  je  důležitý  pro  diferenciální  diagnostiku. 

Rozsah infiltrativních změn na snímku ukazuje na závažnost onemocnění a dle tohoto 

rozsahu se popisuje pneumonie alární, lobární nebo segmentální. Radiologicky se občas 

používá termín bronchopneumonie popisující nehomogenní infiltraci tvořenou 

mnohočetnými neostře ohraničenými stíny. (Češka et al., 2020) 

2.1.6 Léčba 

Léčba pneumonie spočívá především časném podání racionální empirické 

antibiotické léčby. Empirické proto, že u většiny pneumonií není při jejím zjištění známé 
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etiologické agens. Racionální podání spočívá ve výběru antibiotika, které bude pacient 

dobře tolerovat a které bude mít vhodné spektrum účinku na respirační patogeny. Úspěch 

této empirické léčby lze hodnotit do dvou až tří dnů od zahájení. (Češka et al., 2020) 

Způsob podání antibiotik se liší podle závažnosti onemocnění. Při lehké 

pneumonii  se  podávají  antibiotika  perorálně  a  délka  léčby  se  doporučuje  7-10  dní. 

Nejčastěji  používanými  antibiotiky  jsou  aminopenilciliny,  cefalosporiny  II.  generace, 

makrolidy,  tetracykliny  a  další.  U  středních  a  těžkých  pneumonií,  u  kterých  je  nutná 

hospitalizace, se antibiotická léčba podává intravenózně a po stabilizaci stavu se přechází 

na  perorální  léčbu.  Začíná  se  nejlépe  dvojkombinací  antibiotik  zaměřenou  na  typické 

a atypické patogeny, prodlení nasazení je co nejmenší nejlépe 1-2 hodiny od hospitalizace 

a provedou se cíleně zaměřené odběry, které mají za cíl odhalit infekční etiologickou 

agens. Nejčastějšími antibiotiky jsou aminopeniciliny, cefalosporiny III. generace 

s makrolidy,  nebo  i  trojkombinace  s aminoglykosidy.  Pokud  empirická  léčba  selhává 

a podaří  se  určit  etiologické  agens,  nastupuje  léčba  cílená.  Je  vždy  důležité  správně 

posoudit nález mikroorganismu. (Češka et al., 2020; Ticona, 2021) 

Kromě antibiotické léčby, která se snaží cílit na původce onemocnění, se nasazuje 

léčba podpůrná. Jedná se o mukolytika, antitusika, analgetika, antipyretika, rehydrataci, 

nebulizaci  a  inhalační  terapii.  V případě,  že  pneumonie  u  těžších  stavů  přejde  až  do 

respiračního selhání, se přistupuje k oxygenoterapii, podpůrné invazivní plicní ventilaci 

a případně léčbě septického stavu. Důležité je udržet stabilní vnitřní prostředí, základní 

vitální funkce a destabilizovaná přidružená onemocnění pacienta. Jako profylaxe 

tromboembolické nemoci se podává nízkomolekulární heparin. Součástí podpůrné léčby 

je i respirační fyzioterapie a další dechová rehabilitace, protože respirační fyzioterapie 

v základu pomáhá zlepšit očistnou funkci plic a jejich provzdušnění odstraněním 

atelektáz. Podrobněji o nich bude pojednáno v dalších kapitolách. (Češka et al., 2020; 

Navrátil, 2017) 

Při vzniku komplikace pneumonie je potřeba jejich okamžité odstranění. 

Pohrudniční  výpotek  je  z plic  evakuován  a  absces  nebo  empyém  jsou  drenovány. 

Eventuálně  se  přistupuje  i  k chirurgickému  zákroku.  Prevencí  vzniku  pneumonie  je 

očkování u rizikových pacientů. (Češka et al., 2020) 
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2.2 ARDS 

 „Syndrom  akutní  dechové  tísně  (ARDS)  je  komplexní  onemocnění  různorodé 

etiologie, které se vyznačuje odpovídajícím a rozpoznatelným poškozením plic“. 

(Donahoe, 2011) Jedná se o formu akutní hypoxemické respirační insuficience, která má 

rychlý progres. Respirační insuficience je stav, kdy respirační ústrojí není schopno plnit 

svou  základní  funkci,  tedy  obohacovat  krev  kyslíkem  a  vylučovat  z ní  oxid  uhličitý. 

(Donahoe, 2011; Češka et al. 2020) 

 U syndromu akutní dechové tísně je charakteristický akutní začátek, oboustranné 

plicní infiltráty a žádné známky zvýšeného tlaku v levé síni. Pro určení syndromu je proto 

potřeba vyloučit levostranné kardiální selhání a musí být přítomen jeden z definovaných 

rizikových faktorů, které způsobují přímé či nepřímé poškození plic. Mezi takové patří 

i pneumonie. V kritické péči je tento syndrom běžnou záležitostí a může vést až k selhání 

mnoha orgánů a ke smrti. Incidence na JIP se pohybuje mezi 4-9 % v závislosti na věku 

pacienta a studované populaci a mortalita dosahuje 40-46 %.  (Pierrakos, 2012; Češka et 

al., 2020) 

2.2.1 Patofyziologie onemocnění 

 V počáteční fázi rozvoje ARDS dochází k hromadění tekutiny v alveolech a ke 

zvýšení permeability plicních kapilár. V souvislosti s poruchou odvádění tekutiny 

z alveolárního  prostoru,  která  je  např.  u  pneumonie  přítomná,  dochází  k poškození 

kapilárního a alveolárního endotelu, a to vede k hromadění tekutiny bohaté na bílkoviny 

uvnitř alveolu. Difuzní alveolární poškození stimuluje uvolňování prozánětlivých 

cytokinů, které do plic rekrutují imunitní buňky. Neutrofilní agranulocyty svou aktivací 

uvolňují  toxické  mediátory  a  dochází  k rozsáhlé  produkci  volných  radikálů,  které 

způsobují oxidační poškození okolních buněk. Jejich poškozením začne zanikat i jejich 

původní funkce a klesá množství normálně ventilované plicní tkáně. Z důvodu destrukce 

plicního  parenchymu  a  kolapsu  dýchacích  cest  klesá  plicní  compliance  a  objevuje 

se plicní hypertenze. Kvůli nedostatečné ventilaci alveolů dojde k hypoxické 

plicní vazokonstrikci, nebo ke kompresi okolních cév. (Pierrakos, 2012) 

 Další fáze se nazývá proliferační a je výsledkem plicního edému popsaného ve 

fázi  první.  Dochází  v ní  k rychlému  růstu  a  množení  alveolárních  buněk  typu  II, 

fibroblastů a myofibroblastů. Rychlá tvorba a ukládání nové převážně vazivové matrix 

způsobí rekonstituci architektury plicního parenchymu. Plicní fibróza dále zhoršuje plicní 
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compliance  a  u  pacienta  progreduje  hypoxie.  Postupně  přichází  závislost  na  plicním 

ventilátoru. Tato fáze začíná do 72 hodin od počátku rozvoje ARDS a trvá déle než 7 dní. 

(Pierrakos, 2012) 

 V poslední fázi přichází mnohočetné orgánové selhání (MOF) z důvodu 

progresivní hypoxie. To je u ARDS nakonec nejčastější příčinou úmrtí. (Pierrakos, 2012) 

2.2.2 Léčba 

Při těžké hypoxemii pacienta je zásadní terapie protektivní plicní ventilací, tedy 

umělou plicní ventilací nastavenou na pro pacienta bezpečné hodnoty. Jsou použity nízké 

dechové objemy a pomocí zvýšení pozitivního výdechového přetlaku (PEEP) se 

využívají náborové manévry na podporu znovuotevření zkolabovaných plicních alveolů. 

(Pierrakos, 2012; Singer 2009)  

Kromě UPV se přijímají podpůrná opatření jako dodržování rovnováhy tekutin 

nebo restriktivní transfuzní strategie s minimalizací sedativ a nervosvalových blokátorů. 

Pro krátkodobou úlevu se používají inhalační bronchodilatancia. (Pierrakos, 2012) 

2.2.3 Umělá plicní ventilace (UPV) 

 Invazivní umělá plicní ventilace je u ARDS životně důležitým zákrokem, protože 

zlepšuje výměnu dýchacích plynů během akutní hypoxemie. Ventilátor může sloužit také 

jako diagnostický nástroj, poskytující lékaři údaje o compliance plic a odporu dýchacích 

cest.  Tyto  údaje  získané  z ventilátoru  mu  umožní  poskytnout  účinnou  a  bezpečnou 

mechanickou ventilaci prostřednictvím nastavení různých hodnot ventilátoru. 

(Singer, 2009) 

Na základě četných randomizovaných klinických studií, zaměřených na regulaci 

zánětlivé  reakce  plic  se  UPV  ukázala  jako  zatím  jediná  terapie,  která  trvale  snižuje 

úmrtnost pacienta. (Donahoe, 2011) 

Režimy 

 Ventilátor má nejčastěji možnost výběru z několik režimů, které upravují průběh 

samotné mechanické ventilace. Při režimu asistované kontroly (AC) podává ventilátor 

pacientovi stejný dechový objem při každém vdechu, bez ohledu na to, zda byl spuštěn 

pacientovou  snahou  o  volní  vdech,  nebo  ventilátorem.  Ventilátor  detekuje  pacientovu 

snahu  o  vdech  pomocí  negativního  tlaku  v dýchacích  cestách,  ale  pokud  ho  pacient 

nezahájí, ventilátor vdech provede za něj a v případě, že pacient nedýchá vůbec, ventilátor 
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za něj provede přednastavený počet vdechů za minutu automaticky. Výhodou je nízká 

dechová  práce,  protože  každý  vdech  je  podpořen  ventilátorem  a  dechový  objem  je 

zaručený. (Singer, 2009) 

 Další je režim synchronizované přerušované řízené ventilace (SIMV). Na rozdíl 

od režimu asistované kontroly nejsou pacientovy volní vdechy nad rámec těch 

přednastavených ventilátorem asistované a vyžadují tedy již vyšší dechovou práci a je 

zde vyšší riziko únavy dýchacích svalů. Oba režimy jsou stejné u pacientů, kteří volně 

nedýchají. (Singer, 2009) 

 Režim  ventilace  s tlakovou  podporou  (PSV)  se  často  kombinuje  s SIMV.  Na 

podporu spontánních vdechů (mezi těmi přednastavenými) se přidává inspirační přetlak 

pro překonání odporu dýchacích cest. To umožní vdech nebo zvýší jeho objem. Režim 

lze využít i samostatně u spontánně dýchajícího pacienta pro usnadnění vdechů. (Singer, 

2009) 

Komplikace    

Mezi komplikace UPV patří toxické efekty ventilátoru při přefouknutí plic jako 

pneumotorax  a  akutní  plicní  poškození.  Rizika  se  minimalizují  správnou  úpravou 

nastavení dechového objemu a pozitivního výdechového přetlaku. Dále může dojít ke 

vzniku ventilátorové pneumonie, nebo k poškození dýchacích cest endotracheální trubicí. 

(Singer, 2009) 

2.3 Fyzioterapie pacienta s pneumonií   

 Závažnost průběhu onemocnění dýchacího ústrojí, v tomto případě pneumonie, 

určuje způsob léčby a zda je nutné pacienta dočasně hospitalizovat na oddělení JIP nebo 

ARO. Právě na těchto odděleních se fyzioterapeut nejčastěji věnuje pacientům s akutním 

zánětem plic. Fyzioterapie se řídí aktuálním stavem pacienta a potřeba velké 

profesionality na odděleních intenzivní péče platí i pro fyzioterapeuty. (Smolíková, 2010) 

 Obecně může být fyzioterapie nápomocná při léčbě některých příznaků 

respiračních  poruch  jako  je  obstrukce  průtoku  vzduchu  dýchacími  cestami,  změny  ve 

funkci žeber, dýchacích cest a respiračních svalů (souhrnně ventilační pumpy) a snížená 

fyzická zdatnost. (Yang, 2013) 

 U hospitalizovaných pacientů na JIP nebo ARO musí být fyzioterapie zahájena 

časně  a  jejím  hlavním  cílem  je  prevence  a  léčba  poškození  myoskeletálního  aparátu 
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způsobeného  dlouhodobou  imobilizací  a  tím  dosažení  maximální  funkční  zdatnosti. 

(Bastlová,  2017)  „Historicky  se  fyzioterapie  v kritické  péči  zaměřovala  především  na 

léčbu respiračních komplikací, ale v současné době existují důkazy o tom, že osoby, které 

přežily  kritickou  péči,  mají  dlouhodobě  oslabené  a  omezené  funkční  schopnosti.“ 

(Pathmanathan, 2015) 

2.3.1 Plicní rehabilitace 

 „Plicní rehabilitace zahrnuje vyšetření pacienta, edukaci, léčebnou rehabilitaci, 

nutriční  a  psychosociální  podporu.  Je  uskutečňována  na  podkladě  spolupráce  mezi 

pacientem, rodinou a všemi odborníky, kteří se podílejí na jeho léčbě“ (Neumannová, 

2015) 

 Vůbec  nejvhodnější  je  plicní  rehabilitace  u  pacientů  s chronickou  obstrukční 

plicní nemocí a jiných chronicky probíhajících poruch plicní funkce, nebo u astmatiků 

a pacientů  připravujících  se  na  chirurgický  zákrok.  Své  uplatnění  má  stále  více  i  u 

akutních stavů, zvláště pak na JIP se rozvíjí v souvislosti s novými technickými 

možnostmi na podporu dýchání. (Smolíková, 2010) 

 Součástí rehabilitačního týmu je i fyzioterapeut, který je odborníkem na respirační 

onemocnění. S nemocným je v pravidelném styku, tedy při hospitalizaci denně 

a ambulantně 3-5x týdně. Jeho úkolem je provádět všechny předepsané fyzioterapeutické 

výkony,  drenáže,  nácvik  odkašlávání  a  další  metody.  Zlepšováním  dechové  funkce 

a mobilizací pacienta se významnou měrou podílí na zvyšování tělesné zdatnosti 

nemocného. (Smolíková, 2010) 

2.3.2 Vyšetření fyzioterapeutem 

 Lékař po vyšetření pacienta stanoví diagnózu a na základě indikovaného 

kineziologického  rozboru  pacienta  vyšetří  také  fyzioterapeut  v kontextu  respiračního 

onemocnění. Vyšetření u akutně zhoršených pacientů je méně extenzivní a přizpůsobené 

stavu nemocného. (Neumannová, 2015) 

Vyšetření  fyzioterapeutem  se  skládá  z odebrání  anamnézy  a  kineziologického 

rozboru. V anamnéze je pacient tázán na hlavní symptomy, jejich výskyt, četnost výskytů 

a  případné  spouštěče.  Dále  také  na  účinnost  farmakoterapie.  Je  sledována  souvislost 

pacientových obtíží s běžnými denními aktivitami a nastavují se adekvátní cíle terapie. 

V kineziologickém  rozboru  se  hodnotí  celkové  držení  těla  (pokud  je  pacient  schopen 

stoje, provádí se ve stoji) a základní aspekční a palpační vyšetření jsou cíleny na oblast 
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hrudníku. Dále pohybová složka dýchání, zkrácené a oslabené svaly a celková kondice 

pacienta. (Neumannová, 2015) 

Vyšetření hrudníku 

Hrudník má ve své funkci zásadní význam pro dýchání ale i pro posturální aktivitu 

a jeho dobré zpevnění umožňuje funkci horních a dolních končetin. Postavení hrudníku 

má  vliv  na  stabilizační  funkci  svalů  včetně  bránice.  Nejčastější  poruchou  postavení 

hrudníku je jeho inspirační postavení, kdy ho zkrácené prsní svaly vytahují do inspirace. 

(Kolář, 2009) 

V rámci  aspekčního  vyšetření  zhodnocujeme  hrudník  nejprve  v kontextu  celé 

páteře. Zda se hrudník vlivem poruchy zakřivení nachází v předsunutém držení, jak je 

tomu  u  jedinců  s výraznou  anteverzí  pánve  a  protáhlejší  bederní  lordózou,  nebo  má 

jedinec naopak krátkou bederní lordózu a dorzálně postavenou hyperkyfózu. Obě situace 

vedou k nevyvážené aktivitě svalů stabilizačního systému a páteř se přetěžuje. (Kolář, 

2009) 

 Na samotném hrudníku se zaměřujeme na zakřivení páteře na dechový stereotyp 

spojený  s  pohyb  žeber  při  dýchání.  Fyziologicky  se  při  nádechu  hrudní  kost  hýbe 

dopředu, ne kraniálně a hrudník se rozšiřuje především v jeho dolní části. Předpokladem 

této biomechaniky hrudníku je oploštění bránice s punctum fixum na žebrech a v pars 

lumbalis na páteři. Hrudník by měl být pružný a při nádechu se postupně celý rozvíjet. 

Nerozvinutý  hrudník  v horní  části  je  typický  pro  jedince  s chronickými  respiračnímu 

problémy, navíc se při jeho tuhosti vždy přetěžuje páteř. (Kolář, 2009) 

 Pokud je hrudník deformovaný, nebo ztuhlý a neelastický, může také podstatným 

způsobem ovlivnit funkci plic. Jsou snížené jeho pohybové exkurze hrudníku a ventilace 

plic  je  snížená  jako  celek,  nebo  v některé  jejich  části.  Dýchací  svaly  upínající  se  na 

hrudník se snaží jeho sníženou elasticitu kompenzovat, ale nemohou plně uplatnit sovu 

dechovou funkci a prací proti konstantnímu odporu jsou přetíženy. Největší část ventilace 

je tak prováděna pouze bránicí. (Smolíková, 2010) 

Vyšetření měkkých tkání 

 Mezi  měkké  tkáně  se  v  rehabilitační  terminologii  řadí  kůže,  podkoží  a  fascie. 

V případě  jejich  disfunkce  mohou  omezovat  dýchání  a  být  příčinou  pacientových 

dechových obtíží. Vyšetřují se měkké tkáně hrudníku a v případě patologické změny se 

uvolňují. (Neumannová, 2015) 
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Na kůži se často zrcadlí vnitřní poruchy, které nociceptivním drážděním vlákny 

sympatiku tvoří množství reflexních změn. Kontrakce hladké svaloviny kůže mění její 

mobilitu a kůže je méně protažitelná a posunlivá vůči okolním tkáním. Tyto kožní změny 

jsou lokalizovány podle inervačních segmentů a jsou popsané jako tzv. Headovy zóny. 

Na kůži můžeme odhalit také nemoci neuromuskulárního systému změnou její citlivosti 

nebo trofiky. Podkoží odděluje kůži od fascií svalů, periostu a perichondria a zajišťuje 

pro ni skluznou vrstvu. Při patologických procesech v něm dochází k retrahování 

kolagenních  vláken  a  k poruše  mobility.  K retrakci  vaziva  dochází  i  při  patologickém 

procesu na fascii, která přímo naléhá na sval a tím může výrazně omezit jeho mobilitu. 

(Kolář, 2009) „U pacientů s poruchami dýchání by vždy měly být vyšetřeny a v případě 

omezení ošetřeny fascie hrudníku a krku.“ (Neumannová, 2015) 

Protažlivost a posunlivost, souhrnně mobilita, kůže se vyšetřuje palpujícími prsty 

nebo  plochou  dlaně  a  pokud  nepruží,  značí  to  o  funkční  patologii.  Vyšetření  podkoží 

se provádí společně s kůží a léčí se nejčastěji protažením v řase a čekáním na fenomén 

tání. U fascií se také vyšetřuje jejich elasticita pružením a v případě jejich patologické 

retrakce se protahují dosažením bariéry a čekáním na fenomén tání. Pokud je patologicky 

zkrácená vazivová složka, je vhodné použít před manuálním uvolněním termoprocedury. 

(Kolář, 2009) 

2.3.3 Metody a postupy používané v rehabilitaci s postižením respiračního systému 

 Plicní porucha vždy ovlivňuje charakter dýchání. Obstrukce dýchacích cest, ztráta 

elastických  vlastností  plic  nebo  nerovnováha  mezi  ventilací  a  perfuzí  alveolů  ústí 

v nevhodnou  dechovou  frekvenci,  zvětšení  odporů  při  respiraci  a  zvětšení  dechového 

objemu s neúčelnou ventilací mrtvého prostoru. Pro fyzioterapeutické postupy 

u primárních  respiračních  onemocnění  je  důležitá  koexistence  poruchy  dýchání  jako 

motorické funkce, kde má způsob ventilace a zapojování respiračních svalů důsledek pro 

funkce posturální. (Kolář, 2009) 

 Respirační fyzioterapie a pohybová terapie tvoří základní pilíře léčebné 

rehabilitace u jedinců s kardiorespiračním onemocněním v akutním i chronickém stádiu. 

(Kolář, 2009) 

2.3.3.1 Respirační fyzioterapie  

 Souhrn  cvičebních  metod,  technik  a  modifikovaného  dýchání,  které  pomáhají 

řešit  dechovou  symptomatologii  jako  je  dušnost,  kašel  a  hyperprodukce  bronchiální 
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sekrece. Obecné cíle respirační fyzioterapie jsou zlepšení průchodnosti dýchacích cest, 

zlepšení  ventilačních  parametrů,  prevence  zhoršování  funkce  plic,  zvýšení  fyzické 

zdatnosti a dosažení a udržení optimálního pocitu zdraví. (Kolář, 2009) Většina technik 

respirační fyzioterapie lze aplikovat i u nemocných na neinvazivní ventilaci a techniky 

pasivní nebo asistované i u nemocných na invazivní plicní ventilaci. (Neumannová, 2015) 

Metodika respirační fyzioterapie 

 Konkrétní metody respirační fyzioterapie se stanoví na základě vyšetření 

a odhalení nežádoucích projevů dýchání a jejích vlivů na pohybovou soustavu. 

Respirační fyzioterapie se dělí na korekční, respirační a na relaxační průpravu. Metody 

a cvičební postupy respirační fyzioterapie se skládají z léčby dechové symptomatologie, 

hygieny  dýchacích  cest,  inhalační  léčby,  dechového  tréninku  a  dechové  gymnastiky, 

kondičního cvičení a tréninku tělesné zdatnosti. Pacienti s kardiorespiračním 

onemocněním  mají  odchylky  posturální  i  dechové  a  v terapii  je  kombinace  obojího 

účinnější. (Kolář, 2009) 

Techniky respirační fyzioterapie  

 Korekční fyzioterapie posturálního systému pracuje se svalovými dysbalancemi 

a kloubními problémy a snaží se docílit optimálního držení těla. Dýchací pohyby slouží 

k ventilaci plic, ale zároveň mají vliv i na držení těla a u nemocných s kardiorespiračním 

onemocněním mohou probíhat neoptimálně v závislosti na stresovém stavu organismu. 

(Kolář, 2009) 

 Respirační fyzioterapie s využitím posturálně lokomočních funkcí také pracuje 

s faktem, že dýchací svaly (především bránice) se zapojují v posturální aktivitě. Vychází 

z globálních  svalových  souher,  které  jsou  pro  držení  těla  zásadní.  Využívá  se  např. 

Vojtova reflexní lokomoce. (Kolář, 2009) 

 Techniky hygieny dýchacích cest mají za cíl zbavit pacienta přebytečného hlenu 

a  zajistit  dobrou  průchodnost  dýchacích  cest.  Často  se  jedná  o  rychlé  a  přímé  řešení 

pacientovy tíživé dušnosti. Nezastupitelnou roli mají drenážní techniky na ARO a JIP, 

nejčastěji po hrudních operacích. Konkrétně se jedná o aktivní cyklus dechových technik 

(ACBT), autogenní drenáž, pozitivní výdechový tlak (PEP), oscilující pozitivní 

výdechový  tlak,  dechové  trenažery,  intrapulmonální  perkusivní  ventilaci  a  inhalační 

léčbu. (Kolář, 2009)  



 26 

 Dechová gymnastika má za cíl dosáhnout optimální dechové ekonomiky 

v průběhu  pohybů  trupu,  hlavy  a  končetin.  Důraz  je  kladen  na  plynulé  a  vůlí  řízené 

dýchání, jeho synchronizaci s pohybem a správný timing nádechu a výdechu. Statická 

dechová  gymnastika  pracuje  s reedukací  základního  dechového  vzoru  bez  souhybu 

ostatních  částí  těla  a  často  otevírá  cvičební  blok  fyzioterapie.  V dynamické  dechové 

gymnastice  jsou  dechové  pohyby  doprovázeny  jednoduchými  pohyby  končetin  a  při 

mobilizační dechové gymnastice se přidávají pohyby koordinačně náročnější, které cílí 

na přetěžované oblasti těla. (Kolář, 2009) 

 Kondiční  fyzioterapie  a  cílené  zvyšování  zdatnosti  pacienta  příznivě  ovlivňuje 

patologický proces pacienta a rozšiřuje jeho pohybové možnosti. Tím se zvyšuje jeho 

nezávislost  a  kvalita  života.  Doporučuje  se  hlavně  vytrvalostní  trénink,  který  vyvolá 

adaptaci ve svalech, v krevním oběhu a v dýchání a zefektivní regulaci výdeje energie. 

(Kolář, 2009) 

2.3.3.2 Polohování a vertikalizace 

 S polohováním nemocného s kardiopulmonální disfunkcí je důležité začít ihned, 

jakmile to jeho zdravotní stav dovolí. Správné polohování má vliv na zvýšení dechového 

objemu, vitální kapacity a exkurzí bránice, na snížení dechové práce a zlepšení mobility 

bronchiální sekrece. Vertikalizací se zvyšuje dechový objem, alveolární ventilace 

a dechová  frekvenci.  Dochází  ke  zlepšení  mobility  bronchiální  sekrece  a  ke  zvýšené 

produkci  plicního  surfaktantu.  Z počátku  je  pacient  vertikalizován  častěji  a  na  kratší 

dobu. Důležité je při tom monitorovat pacientovu reakci a změnu saturace krve kyslíkem, 

tepové  frekvence,  krevního  tlaku  a  na  JIP  a  ARO  je  monitorována  i  srdeční  činnost. 

Polohováním a vertikalizací se nemocný postupně adaptuje na jednotlivé polohy a spolu 

se  zvyšováním  kondice  formou  pohybové  léčby  se  připravuje  na  úspěšné  odpojení 

z mechanické ventilace. (Neumannová, 2015) 

2.3.3.3 Silový a vytrvalostní trénink  

 Silové  a  vytrvalostní  cvičení  má  za  cíl  zlepšit  pacientovu  fyzickou  kondici 

a toleranci na zátěž. U ležících pacientů je velké riziko oslabení svalů dolních končetin 

a kondiční cvičení by se na ně mělo primárně zaměřit. Silový trénink zvyšuje svalovou 

sílu a snižuje riziko pádu pacienta. U hospitalizovaných se doporučuje zahájit co nejdříve 

po stabilizaci pacienta, kvůli rychlejšímu návratu do kondice a zkrácení doby 

hospitalizace. Vytrvalostní trénink je doménou zejména ambulantní léčby, ale měl by být 
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zahájen i u hospitalizovaných pacientů s důrazem na včasnou vertikalizaci a postupnou 

mobilizaci dle možností pacienta. (Neumannová, 2015)  

2.3.3.4 Techniky měkkých tkání 

 Cílem měkkých technik je ošetřit měkké tkáně v oblasti hrudníku a normalizovat 

jejich  elasticitu  a  posunlivost,  protože  v případě  jejich  dysfunkce  mohou  omezovat 

dýchání  a  být  další  příčinou  pacientových  dechových  obtíží.  Využívají  se  základní 

techniky  měkkých  tkání,  využívající  fenomén  bariéry,  postizometrické  relaxace  nebo 

strečink. (Neumannová, 2015) 

2.3.4 Fyzioterapie na jednotce intenzivní péče 

 Na jednotce intenzivní péče je fyzioterapeut již nedílnou součástí 

multidisciplinárního týmu. Pacient se dostane na JIP, když je v kritickém stavu svého 

onemocnění a respirační patologie patří mezi nejčastější příčiny přijetí do kritické péče. 

U řady pacientů dojde k respiračnímu selhání, které může být způsobeno sekundárně po 

operaci,  rozvojem  pneumonie  nebo  po  neúspěšné  extubaci.  Úkolem  fyzioterapeuta  je 

pečovat o respirační ústrojí, ale také neuromuskulární ústrojí a zabránit rozvoji 

dodatečných komplikací. Historicky se fyzioterapie v kritické péči zaměřovala především 

na léčbu respiračních komplikací, ale v dnešní době již existují důkazy o tom, že osoby, 

které  přežily  kritickou  péči,  mají  dlouhodobě  omezené  funkční  schopnosti  a  je  tak 

žádoucí začlenit pohybovou terapii do standardní péče. (Pathmanathan, 2015) 

Cílem rehabilitace na oddělení JIP a ARO je dle Bastlové (2015) časné odpojení 

od  UPV,  prevence  imobility  a  vzniku  možných  komplikací  a  úspěchem  léčby  je 

propuštění do domácí léčby. Cíle respirační fyzioterapie jsou dle Pathmanathana (2015) 

minimalizace  nepříznivých  účinků  kritického  onemocnění  a  intubace  na  DS,  snížení 

retence sekretu a atelektázy, udržení nebo navýšení objemu plic, zlepšení regionální nebo 

globální  ventilace  a  poddajnosti  plic,  zlepšení  nesouladu  poměru  ventilace/perfuze, 

snížení odporu dýchacích cest a dechové práce, zlepšení síly dýchacích a končetinových 

svalů a snížit morbiditu a mortalitu pacientů se zabráněním prodloužení doby 

hospitalizace pacienta. Brzké odpojení pacienta od UPV umožní předejít vzniku rozvoje 

komplikací  s ní  spojených.  Podíl  oxidačního  stresu  vznikajícího  při  dlouhodobé  UPV 

vede k atrofii bránice a její kontraktilní dysfunkci (Falk, 2011) 
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2.3.4.1 Možnosti fyzioterapeutické intervence 

Ovlivnění rigidity hrudníku a okolních struktur 

 Pomocí  technik  měkkých  tkání  se  ošetří  málo  protažlivé  a  posulnivé  části  na 

hrudníku.  Dále  je  hrudník  možné  uvolnit  pomocí  kontaktního  dýchání  a  pro  zvětšení 

exkurzí částí hrudního koše se využívají specifické polohy těla pacienta a jeho horních 

končetin. Sleduje se zvyšování exkurzí žeber v dané oblasti. (Bastlová, 2017) 

Polohování 

 „Polohování je zásadní pro prevenci sekundárního poškození pohybového 

aparátu, zabránění vzniku kontraktur, redukce omezení kloubních rozsahů a tím i bolesti.“ 

Při optimálním zapolohování dochází ke zvýhodnění a usnadnění zapojení dechových 

svalů a různé polohy ovlivňují oxygenaci jednotlivých plicních segmentů. Slouží jako 

dobrá prevence vzniku atelektáz. Změny polohy jsou také proprioceptivním stimulem, 

který  ovlivňuje  funkci  posturálního  svalstva  a  tím  i  budoucí  vertikalizaci  pacienta. 

(Bastlová, 2017) 

Vibrace 

 Pokud  pacienti  nejsou  schopni  samostatné  expektorace  bronchiálního  sekretu, 

vibrační techniky zvyšují vrcholové průtoky v exspiriu o více než 50 % oproti 

relaxovanému výdechu a sputum má větší šanci na uvolnění. Vibrace lze provádět ručně 

nebo pomocí mechanických zařízení. (Pathmanathan, 2015) 

Pomoc při odsávání 

 Pomocí  polohování,  vibrací  a  manuální  či  přístrojové  hyperventilace,  kterou 

nejčastěji provádí lékař, je mobilizován sekret z periferních dýchacích cest do 

centrálních, ze kterých je možné ho odstranit odsáváním. Při odsávání je riziko traumatu 

dýchacích cest, atalektáz a hypoxie. Měla by se tak dodržovat maximální délka odsávání 

(15 s), správně zvolit velikost rourky, tlak a načasování. Samotné odsávání fyzioterapeut 

neprovádí. (Pathmanathan, 2015) 
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Techniky hygieny dýchacích cest 

 Společným cílem drenážních technik je dosažení a udržení odhlenění, zajištění 

optimální hygieny a dobré průchodnosti dýchacích cest. Zprostředkovávají rychlé a přímé 

řešení aktuální tíživé dušnosti a odstranění bronchiální sekrece. (Kolář, 2009) 

Aktivní cyklus dechových technik se skládá ze tří samostatných technik dýchání, 

jejichž pořadí lze individuálně střídat. Cvičení na zvýšení pružnosti hrudníku je inspirační 

technika, kdy se pacient pomalu maximálně nadechne a poté pasivně vydechne. Dojde ke 

stimulaci  zlepšení  ventilačních  parametrů  v důsledku  aktivace  kolaterální  alveolární 

ventilace. Technika silového výdechu je aktivní silový výdech s modifikovanou rychlostí 

s cílem  mobilizovat  bronchiální  sekret  a  nahrazuje  kašel.  Technika  kontrolovaného 

dýchání je odpočinková aktivita. Dech je lokalizovaný abdominálně bez cílené aktivace 

břišních svalů. (Kolář, 2009) 

Autogenní  drenáž  je  vysoce  účinná  a  dostupná  metoda  založená  na  pomalém 

plynulém  nádechu  nosem  s inspirační  pauzou  na  konci  vdechu  a  vědomě  řízeném, 

pomalém  a  dlouhém  výdechu  pootevřenými  ústy.  Délka  provádění  není  vyhrazena 

a cvičení se může provádět od několika minut až do 60-90 minut. Součástí drenáže jsou 

manuální kontakty, jemné expirační komprese hrudníku a muže být zakončena 

huffingem. (Kolář, 2009) 

Technika pozitivního výdechového tlaku (PEP) zvyšuje intrabronchiální tlak na 

konci výdechu a zabraňuje jejich kolapsu na konci výdechu. Oscilující pozitivní 

výdechový tlak kombinuje PEP s kmitavými a vibračními efekty uvnitř dýchacích cest 

pro usnadnění expektorace sputa. Tento oscilující přetlak produkují drenážní přístroje. 

(Kolář, 2009) 

Přístrojové drenážní techniky 

 Přístrojové drenážní techniky nahrazují dřívější laické přetlakové techniky jako 

nafukování balónků, kde je odpor v dýchacích cestách nekonstantní a hrozí riziko kolapsu 

stěn  plic.  Systém  dýchání  proti  dávkovanému  odporu  pozitivního  výdechového  tlaku 

(PEP)  má  za  cíl  zlepšit  ventilaci  a  odstranění  bronchiálního  sekretu,  a  tím  zlepšit 

expektoraci. Používají se expirační trenažery s oscilujícím výdechovým přetlakem 

a modulovanou  frekvencí  vibrací.  Flutter  je  expirační  trenažer  s kmitavým  pohybem 

kuličky,  jejiž  vibrace  se  přenášejí  na  bronchy  a  mobilizují  sekret.  Výhodou  je  jeho 

kapesní  velikost.  Acapella  je  další  expirační  trenažer,  který  v dýchacích  cestách  při 
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výdechu vytváří jemné chvějivé vibrace. Je účinná nezávisle na poloze těla a používá se 

u  většiny  intubovaných  pacientů,  jejichž  dýchání  je  závislé  na  UPV.  Existují  také 

inspirační  trenažery,  které  zdokonalují  nádechovou  techniku  pacienta  pro  efektivnější 

inhalaci a zlepšují dechové pohyby hrudníku a ventilaci. (Bastlová, 2017; Kolář 2009) 

Mobilizace 

 Zahraniční literatura často používá pojem mobilizace pacienta. Pod ním se skrývá 

jakákoliv  činnost,  která  vyvolá  fyziologické  účinky  na  tělo,  které  zlepšují  ventilaci 

a poměr ventilace/perfuze, prokrvení a svalový metabolismus. Může zahrnovat, pasivní 

a aktivní otáčení a pohyby na lůžku, aktivní cvičení s nebo bez odlehčení, sezení na lůžku, 

stání s pomocí nebo bez pomoci, přesuny z lůžka na židli, cvičení na židli nebo chůzi. 

(Pathmanathan, 2015) 

2.3.5 Fyzioterapie na JIP z pohledu EBM  

Fyzioterapeut  má  svou  roli  v týmu  intenzivní  péče  již  dlouho,  ale  stále  je 

nedostatek  randomizovaných  kontrolovaných  studií,  které  by  jí  s určitostí  potvrdili. 

(Pathmanathan, 2015) 

Hlouběji  jsou  důkazy  o  účinnosti  fyzioterapie  dospělých  pacientů,  kteří  jsou 

mechanicky ventilováni na JIP, prozkoumány v systematickém přehledu literatury od K. 

Stillerové (2013) a na základě této práce je vypracována tato kapitola. 

Metodou práce byla rešerše literatury v databázi PubMed a dalších. Zahrnuty byly 

pouze práce od roku 1999, bez omezení týkajících se designu studie, typu intervence nebo 

výsledku klinických studií a pro výraznou heterogenitu designu studií bylo statistické 

sloučení nemožné. Nesystematické přehledy byly vyloučeny. (Stiller, 2013)  

Systematická  přehledová  studie  provedla  analýzu  jiných  přehledových  studií 

i běžných studií a sledovala dvě možnosti fyzioterapeutické intervence: časnou 

mobilizaci  pacienta  a  použití  respiračních  technik.  Přehled  v této  kapitole  ve  snaze  o 

zahrnutí pouze aktuálních studií zmiňuje jen práce z roku 2011 a mladší. 

Systematický  přehled  zkoumající  respirační  techniky  je  pouze  jeden.  Paulus 

(2012) analyzoval 19 studií zkoumající benefity a rizika manuální hyperventilace kriticky 

nemocných pacientů. Potvrzenými benefity byly krátkodobé příznivé účinky na 

fyziologické ukazatele jako plicní compliance, okysličení krve a průchodnost dýchacích 

cest.  Vliv  na  délku  trvání  UPV  a  pohybu  na  JIP  není  znám,  a  protože  je  spojena 
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s občasnými nežádoucími účinky, její rutinní používání lze doporučit až po provedení 

dalších studií.  

Ostatní  klinické  studie  byly  zahrnuty  pouze  dvě.  Obě  zkoumaly  efektivitu 

manuální  hyperventilace  a  v obou  případech  bez  výrazného  výsledku  ve  prospěch 

respiračních technik. Dennis (2012) u 46 probandů, kteří byli intubovaní a mechanicky 

ventilovaní na JIP, nezaznamenal žádný rozdíl v měřených hodnotách, pokud 

k polohování,  manuálním  vibracím  a  odsávání  přidal  místo  ventilátorové  hyperinflace 

manuální. (měřené hodnoty – parciální tlak kyslíku, plicní compliance, vitální kapacita, 

srdeční frekvence, množství sputa, arteriální tlak krve, tlak v dýchacích cestách). Genc 

(2011) sledoval 22 probandů, kterým k polohování a odsávání přidal manuální 

hyperventilace  s expiračním  stlačováním  hrudníku.  Výsledkem  nebyl  žádný  výrazný 

rozdíl v měřených hodnotách (parciální tlak kyslíku a oxidu uhličitého, plicní 

compliance, vitální kapacita, srdeční frekvence, množství sputa, arteriální tlak krve). 

Systematické přehledy zkoumající časnou mobilizaci z roku 2011 a mladší byly 

zahrnuty tři. Adler (2012) se zaměřil na analýzu 15 studií zkoumajících časnou mobilizaci 

u kriticky nemocných a z tohoto vzorku se potvrdilo, že je časná mobilizace bezpečná 

a účinná  intervence  s významným  dopadem  na  funkční  výsledky  pacienta.  Thomas 

(2013) analyzující 46 studií porovnával účinek časné mobilizace, pokud je zahájena hned 

po přijetí ve srovnání s opožděnou a výsledkem bylo dosažení lepších funkčních výsledku 

při propuštění z JIP a nemocnice a snížení přímých nákladů na pacienta. Amidei (2012) 

mobilizaci definuje jako interdisciplinární cíleně zaměřenou terapii na usnadnění pohybu 

a zlepšení výsledů u kriticky nemocných pacientů, ale tvrdí, že je potřeba definici dále 

rozvíjet  s ohledem  na  faktory  jako  jsou  činnosti,  které  mobilizace  zahrnuje,  jejich 

množství, intenzita, délka trvání a frekvence.  

Ostatní randomizované kontrolované studie byly zahrnuty tři a každá zkoumala 

trochu jiný aspekt. Winkelman (2012) zkoumal 75 pacientů, kteří byli na UPV déle než 

48  hodin.  V rámci  mobilizace  jim  kromě  standartní  ošetřovatelské  péče  byla  snížena 

sedace  a  přidáná  progresivní  mobilizace  ve  formě  cvičení  rozsahů  pohybu,  funkčních 

úkolů,  vertikalizace  do  sedu  a  stoje  a  chůze.  To  vše  bylo  opakováno  každý  den. 

Výsledkem bylo výrazné zkrácení délky pobytu a bylo doporučeno mobilizaci přidat do 

protokolu péče na JIP. Garzon-Serrano (2011) sledoval 63 pacientů hospitalizovaných na 

JIP,  kteří  byli  každý  den  mobilizováni  formou  cvičení  končetin,  nácviku  mobility  na 

lůžku, vertikalizace do sedu a stoje a chůze. Ve studii porovnával efektivitu mobilizace 
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fyzioterapeutem a zdravotní sestrou. Výsledkem bylo dosažení výrazně vyššího stupně 

mobility  pacienta,  pokud  byl  mobilizován  fyzioterapeutem  ve  srovnání  se  zdravotní 

sestrou. Ledischke (2012) zkoumal na 106 pacientech hospitalizovaných na JIP 

bezpečnost mobilizace, která se prokázala jako bezpečná a pro pacienty hospitalizované 

na JIP vhodná.  

Časná a progresivní mobilizace se ukázala jako bezpečná a nejefektivnější, pokud 

je prováděna fyzioterapeutem. Údaje z výše zmiňovaných studií ukazují, že může zlepšit 

pacientovy funkční výsledky a zkrátit dobu pobytu na JIP a v nemocnici. Pro posouzení 

efektivity respiračních technik definitivně schází dostatek klinických studií. Zkoumána 

byla  pouze  manuální  hyperventilace  bez  výraznějších  výsledků.  Již  starší  provedená 

systémová analýza 81 studií zabývající se respiračními technikami potvrdila, že existují 

určité důkazy podporující předepsání respirační fyzioterapie pro pacienty na JIP 

v kontextu weaning protokolu, ale většina technik potřebuje další studie s většími vzorky. 

(Clini, 2005)  

2.3.6 Fyzioterapie pneumonie z pohledu EBM   

Současné guidelines pro léčbu osob s komplikovanou pneumonií zahrnují 

mobilizaci,  uvolňování  dýchcích  cest,  kontinuální  pozitivní  výdechový  tlak  a  sezení 

mimo lůžko alespoň 20 minut během prvních 24 hodin po přijetí. (Bott, 2008)  

Jen málo vědeckých prací se zabývá respirační fyzioterapií u pacientů 

s pneumonií. Častěji se účinnost aplikovaných metod zkoumá v širším kontextu 

respirační fyzioterapie na jednotce intenzivní péče.  

Teoretický základ účinnosti respirační fyzioterapie při léčbě některých příznaků 

respiračních  poruch,  jako  je  obstrukce  průtoku  vzduchu  dýchacími  cestami,  změna 

poddajnosti plic a zhoršená výkonnost při cvičení, byl v této práci již popsán a při léčbě 

pneumonie je respirační fyzioterapie běžně používaná. Nicméně v současné době existuje 

jen málo důkazů o tom, že by měla vliv na rychlost uzdravení pacienta.  

U pacientů s cystickou fibrózou, akutní bronchitidou a pacientů podstupujících 

UPV na JIP byla již fyzioterapie hrudníku více přezkoumána. Cílem tohoto 

systematického přehledu bylo posoudit účinnost a bezpečnost různých druhů fyzioterapie 

hrudníku při zánětu plic u dospělých pacientů. Sledované faktory byly úmrtnost a míra 

vyléčení pacientů. Pokud je autorům této studie známo, nebyl dosud publikován žádný 

systematický přehled fyzioterapie hrudníku při pneumonii. (Yang, 2013) 
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Šest randomizovaných klinických studií hodnotilo čtyři typy fyzioterapie 

hrudníku: konvenční fyzioterapii hrudníku (založenou na posturální drenáži, protřepávání 

hrudníku, vydechování a vykašlávání), osteopatickou manipulační léčbu (založenou na 

oboustranné  inhibici  paraspinální  oblasti,  oboustranném  zvedání  žeber,  uvolňování 

bránice a měkkém myofasciálním uvolnění předního hrudního vchodu), aktivní cyklus 

dechových technik a pozitivní výdechový tlak. Ve výsledku žádná z uvedených 

fyzioterapeutických technik hrudníku ve srovnání s žádnou fyzioterapií nezlepšila 

úmrtnost  dospělých  s pneumonií.  Pouze  pozitivní  výdechový  tlak  měl  souvislost  se 

zvýšením míry vyléčení a míry zlepšení RTG snímku hrudníku. Osteopatická 

manipulační léčba zkrátila průměrnou dobu hospitalizace o 2 dny a technika pozitivního 

výdechového  tlaku  o  1,4  dny,  zbytek  bez  pozitivní  změny.  Na  základě  současných 

omezených  důkazu  tedy  nelze  dle  Yanga  (2013)  fyzioterapii  hrudníku  doporučit  jako 

rutinní léčbu pneumonie u dospělých pacientů.  

Ačkoliv je způsob časné mobilizace pacientů často nejednotný, jeho přínos pro 

zmírnění multisystémových následků pobytu na lůžku (svalová slabost, mikrovaskulární 

disfunkce, dekondice, intolerance fyzické aktivity) je zřejmý a byl popsán již 

u fyzioterapeutické péče na JIP. Literatura podporuje její bezpečnost a účinnost v péči 

o kriticky nemocné pacienty. (Larsen, 2019) 

 Systematický  přehled  studií  vytvořený  skupinou  autorů  Larsen  et  al.  (2019) 

zkoumal vliv časné mobility na délku hospitalizace, úmrtnost a klinické výsledky léčby 

u  dospělých  pacientů  hospitalizovaných  s pneumonií  a  zahrnuty  byly  čtyři  klinické 

studie, z toho pouze tři mladšího data než 2011. Carratala (2012) zkoumal u 401 probandů 

s infiltrátem na RTG snímku hrudníku a alespoň jedním dalším příznakem pneumonie 

účinnost časné mobilizace ve formě přechodu z horizontály do vertikální polohy po dobu 

nejméně 20 minut během prvních 24 hodin od přijetí s následným progresivním 

navyšováním pohybu. Délka hospitalizace byla zkrácena u časně mobilizovaných 

pacientů  o  2,1  dní.  Úmrtnost  a  pravděpodobnost  opětovné  hospitalizace  bez  rozdílu. 

Momosaki (2015) zkoumal u 68 probandů s pneumonii o průměrném věku 85 let efekt 

posilovacích a vytrvalostních cvičení na délku hospitalizace a mortalitu. Výsledkem bylo 

snížení  míry  mortality.  José  (2016)  pracoval  s 55  probandy  s diagnózou  komunitní 

pneumonie  dle  konsenzu  Americké  hrudní  společnosti  o  léčbě  komunitně  získané 

pneumonie u dospělých. Zkoumal změnu délky hospitalizace, výsledky v Glittre testu 

denních aktivity a přerušovaném shuttle walk testu a míru dušnosti. Časná mobilizace 
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spočívala v zahřátí, protahování, aktivním cvičení a chůzi. Na délku hospitalizace neměla 

provedená  intervence  žádný  vliv,  ale  ve  zbylých  sledovaných  aspektech  došlo  ke 

zlepšení.  

 Časná mobilita dle výše zmíněných studií snížila průměrnou dobu hospitalizace, 

ale  nesnížila  riziko  úmrtí.  Jedna  studie  také  prokázala  zlepšení  funkční  pohybové 

kapacity  a  kvality  života  v souvislosti  s fyzickými  funkcemi  a  rychlejším  zvládnutím 

aktivit  denního  života.  Ke  stanovení  bližšího  účinku  časné  mobilizace  a  vytvoření 

guidelines  u  dospělých  pacientů  s pneumonií  je  zapotřebí  dalšího  výzkumu.  (Larsen, 

2019)   
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3. Speciální část  

3.1 Metodika práce 

 Speciální část této bakalářské práce vznikla na základě souvislé odborné praxe na 

Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivní péče v Institutu Klinické a Experimentální 

Medicíny v Praze v termínu 10. 1. 2022 – 4. 2. 2022. Je zpracována formou kazuistiky 

a jejím  cílem  je  aplikovat  vybrané  fyzioterapeutické  postupy  používané  u  diagnózy 

pneumonie a posoudit jejich účinnost. V rámci komplexního pohledu na pacienta byly 

brány v potaz i jiné obtíže. Pacient podepsal informovaný souhlas (viz Příloha č. 2), na 

jehož základě byl projekt schválený etickou komisí (viz Příloha č. 1).  

Mé  terapie  byly  vedeny  pod  odborným  dohledem  supervizora  Bc.  Roberta 

Charváta.  Zprvu  na  oddělení  KARIP  a  po  přeložení  také  na  oddělení  Diabetologie. 

Během  pacientovy  hospitalizace  byly  terapie  prováděny  2x  denně.  Jednou  pod  mým 

vedením a podruhé zkušeným fyzioterapeutem. S pacientem jsem provedl a zaznamenal 

vstupní kineziologický rozbor, sedm terapií a výstupní kineziologický rozbor v období 

19. 1. 2022 – 28. 1. 2022. Některá vyšetření jsem z důvodu pacientova klinického stavu 

dovyšetřil  v průběhu  dalších  terapií.  V rámci  poslední  terapie  jsem  provedl  výstupní 

kineziologický rozbor, ve kterém došlo ke zhodnocení efektu. Poté byl pacient přeložen 

na Interní oddělení Nemocnice v Novém Městě na Moravě. 

Fyzioterapeutické  metody,  které  jsem  ve  svých  terapiích  používal  vycházejí 

z rozsahu učiva bakalářského studia oboru fyzioterapie na FTVS UK. K vyšetření byl 

využit  krejčovský  metr,  plastový  goniometr  a  neurologické  kladívko.  Z vyšetřovacích 

metod byly použity: vyšetření aspekcí, vyšetření dechového stereotypu aspekcí a palpací, 

antropometrické  vyšetření  dle  Haladové  (2003),  goniometrické  vyšetření  dle  Jandy 

(1993), vyšetření reflexních změn dle Lewita (2003), orientační vyšetření svalové síly 

vycházející ze svalového testu dle Jandy (2004), neurologické vyšetření a index 

soběstačnosti dle Barthelové (1965). Z terapeutických metod: intenzivní cvičení aker pro 

prevenci TEN, techniky měkkých tkání dle Lewita (2003), techniky respirační 

fyzioterapie, pasivní a aktivní analytické cvičení vycházející z léčebné tělesné výchovy, 

technika proprioceptivní neuromuskulární facilitace dle Kabata (Holubářová, 2017).  
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3.2 Anamnéza 

Anamnéza  byla  přepsána  ze  zdravotnické dokumentace  pacienta.  Kvůli  změněnému 

stavu vědomí nebyla možná verbální komunikace. 

 

Vyšetřovaná osoba: M.CH., muž 

Ročník narození: 1961 

 

Hlavní diagnózy: 

J18.0 – Bronchopneumonie (později změněno na J12.9 – Virová pneumonie NS) 

J96.00 – Akutní respirační selhání, Typ 1 [hypoxický] 

N17.9 – AKI transplantované ledviny – při infekci 

E10.7 – Diabetes mellitus 1. typu s mnohočetnými komplikacemi  

Z94.8 – St.p. transplantaci ledviny a slinivky, CHCE, APPE 2011 

 

NO: pacient po Tx ledviny a slinivky v roce 2011. V prosinci 2021 hospitalizován pro 

hyperhydrataci při selhávajícím štěpu ledviny a chronickém srdečním selhávání. 

Na diuretické terapii propuštěn do domácí léčby. Doma narůstající otoky DKK, nárůst 

hmotnosti cca 10 kg, postupná progrese dušnosti a expektorace růžového sputa. 17. 1. 

2022  hospitalizován  v Nemocnici  Nové  Město  na  Moravě  s nálezem  bilat.  apikální 

pneumonie. 18. 1. pro zhoršení dušnosti pacient intubován a přeložen na KARIP IKEM. 

Zde  provedena  bronchofibroskopie  a  drenáž  fluidothoraxu  bilat.  pro  hyperhydrataci 

a nedostatečnou odpověď na diuretika. Dle RTG snímku městnání v MO a hraničně velké 

srdce. 

OA:  

DM  1.  typu  od  roku  1968,  manifestuje  se  klasickými  příznaky  (polyurie,  polydipsie), 

diabetická retinopatie, diabetická nefropatie ve stadiu CHRI, diabetická polyneuropatie 

a autonomní neuropatie (sex. dysfunkce).  

12/2011 Tx ledviny a slinivky, CHCE a APPE, komplikovaný pooperační průběh, po půl 

roce úplná nezávislost na podávání inzulinu  
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8/2013 diplopie – obrna n. oculomotorius I.sin.  

Coxarthróza I.sin. 

Arteriální hypertenze 

Anémie chronických chorob 

Dyslipidémie  

2017 operace umbilikální kýly  

2020 biopsie štěpu ledviny pro elevaci renálních parametrů – IgA glomerulonefritida se 

sklerotizací, mírná intersticiální fibróza, bez známek akutní rejekce  

RA: otec zemřel v 53 letech na infarkt myokardu, matka zemřela v 79 letech na infarkt 

myokardu, léčena pro DM 

FA: výpis léků z pacientovy karty, všechny léky byly podávány zdravotnickým 

personálem 

Advagraf,  Prednison,  Cellcept,  Controloc,  Kinito,  Fraxiparine,  Anopyrin,  Vasocardin, 

Zorem, Zoxon, Cynt, Ebrantil, Ezetrol, ACC, Kaliumchlorid, Humulin, cíl glykémie 6-9 

mmol/l 

PA: úředník ve finančním sektoru (doplněno 21. 1. 2022) 

SA: bydlí s manželkou v rodinném domku se schody ve Žďáru nad Sázavou, dvě děti 

(doplněno 21. 1. 2022) 

SportA:  dříve  aktivně  hrál  fotbal  na  amatérské  úrovni,  nyní  si  jde  občas  s kamarády 

zahrát (doplněno 21. 1. 2022) 

Abusus: příležitostně víno, od 2011 nekouří, dříve 20 let 3 cigarety/den 

 

Předchozí  rehabilitace:  pacient  podstoupil  RHB  po  předchozí  operaci  zde  v IKEM 

(2011). Jiné neudává.  
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Výpis ze zdravotní dokumentace: 

Přijímací lékařská zpráva po překladu na KARIP: Pacient po tx ledviny a slinivky 2011 

asi  měsíc  pozoruje  narůstající  otoky  DKK,  přibral  10  kg,  poslední  týden  progredující 

dušnost,  17.  1.  2022  klidová  dušnost,  vykašlává  růžové  sputum  –  hospitalizovaný 

v Nemocnici  Nové  Město  na  Moravě,  kde  dle  skiagramu  hrudníku  infiltrát  bilat., 

diuretika,  ATB  empiricky  (ceftriaxon,  ciprofloxacin),  SARS-CoV-2  PCR  negativní, 

odběry na atypickou pneumonii, 18. 1. progrese respirační insuficience, proto ETI a UPV 

a překlad na KARIP. 

Ranní  vizita  19.  1.  2022:  Zde  pokračováno  v zavedené  terapii,  invazivní  zajištění, 

bronchofibroskopie, drenáž fluidothoraxu bilat., snaha o negativní bilanci při pokračující 

diuretické terapii, s efektem, významné zlepšení ventilačních parametrů, oběhově 

stabilní, diuréza v normě, afebrilní. 

 

Indikace k RHB: Pneumonie – LTV, vertikalizace, respirační fyzioterapie 

 

3.3 Vstupní kineziologický rozbor  

Datum: 19. 1. 2022 

 

St.p. subj.: Verbální komunikace s pacientem není možná. Na pasivní změnu polohy těla 

ze semisupinace do supinace reaguje spontánní flexí horních končetin do opory.   

St.p.  obj.:  Pacient  leží  vypolohovaný  v semisupinační  poloze,  je  klidný,  pod  vlivem 

analgosedace.  Intubován,  připojený  na  UPV,  která  mu  umožňuje  spontánní  nádechy. 

V tuto  chvíli  je  přednastaveno  dvanáct  řízených  vdechů  za  minutu  a  pacient  dýchá 

frekvencí čtrnácti vdechů za minutu. Zavedený centrální katetr, cévka do močové trubice, 

EKG, tlakoměr, čidlo měřící saturaci. 

Váha: 91 kg 

Výška: 180 cm 

BMI: 28.1 (nadváha) 

TF: 80 tepů/min 
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TK: 135/50 mmHg 

SpO2: 98% 

Hodnoty ventilátoru: 

UPV asistovaná  

DF: 14 vdechů 

VTE: 750 ml 

ExpMinObj: 10.5 l/min 

Ppeak: 25 cmH20 

Vzhledem k pacientově stavu nebylo možné vyšetřit stoj, chůzi, svalovou sílu a veškerá 

vyšetření  byla  provedena  vleže  na  zádech.  Výsledky  vyšetření  můžou  být  ovlivněny 

změněným stavem vědomí pacienta, který byl v té době pod vlivem analgosedace. 

 

Vyšetření aspekcí 

 Pacient leží na lůžku v supinační poloze bez polohovacích pomůcek. 

Byl přepolohován se semisupinace za účelem vyšetření. 

Hlava v protrakci a na obličeji lehký erytém, hrudník je symetrický a vzhledem 

k proporcím úzký, prominence spodních žeber a břicha.V oblasti břicha starší vybledlá 

jizva po střední laparotomii a v pravém hypogastriu rovněž již vybledlá laparoskopická 

jizva. Ramenní klouby jsou v protrakci a vnitřní rotaci, loketní klouby jsou v semiflexi, 

proximální radioulnární klouby v pronaci a prsty jsou sevřené ve flexi. Nápadné otoky 

v oblasti  kotníků.  Levá  dolní  končetina  je  ve  výrazné  zevní  rotaci  v kyčelním  kloubu 

oproti pravé. Hlezenní klouby ve středním postavení.  

 

Vyšetření dechového stereotypu  

 Pacient je intubován na UPV s možností volního nádechu. Dýchání spíše 

povrchové s malými pohybovými exkurzemi, nejvíce se rozvíjí v abdominální krajině. 

Hrudník se lépe rozvíjí na pravé straně, ale celkově má sníženou pohyblivost. Palpačním 

vyšetřením  jsou  v nádechu  i  výdechu  cítit  chrupky  oblasti  levé  plíce,  nejvýrazněji 

u apexu.  
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Antropometrie dle Haladové 

 Vyšetření bylo provedeno pomocí krejčovského metru. Bylo provedeno vleže na 

zádech  bez  asistence  pacienta.  Možnost  manipulace  s pacientem  byla  rovněž  ztížena 

ventilátorem a zavedenými vstupy. 

Obvodové rozměry HK L (cm) P (cm) 

Relaxovaná paže 33 33 

Loketní kloub – při 30° flexi 30 30 

Předloktí – v horní třetině 28 29 

Zápěstí – přes processi 18 19 

Hlavičky metakarpů  22 22 

Délky na HK L P 

Acromion – daktylion  81 81 

Paže a předloktí 62 62 

Paže 32 32 

Předloktí 29 29 

Ruka 18 18 

Obvodové rozměry DK L (cm) P (cm) 

Stehno 15 a 10 cm nad patellou 51 a 47 52 a 47 

Kolenní kloub – přes patellu 41 40 

Lýtko – nejširší část 36 37 

Hlezenní kloub 28 29 

Nárt a pata 33 33 

Hlavičky metatarzů 22 22 

Délky na DK L P 

Funkční délka 96 96 

Anatomická délka 89 89 

Stehno  47 48 

Bérec 42 41 

Noha (ve stoji) 28 28 

Tabulka 1 - Antropometrické údaje vstupní (cm) 
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Hrudník (obvod hrudníku měřen přes xiphosternale): 

Obvod hrudníku: 87 cm 

Obvod hrudníku max insp.: 91, 91 a 91 cm 

Obvod hrudníku max exsp.: 85, 85 a 85 cm 

Obvod hrudníku průměr insp.: 91 cm  

Obvod hrudníku průměr exsp.: 85 cm 

 

Goniometrie dle Jandy 

 Vyšetření bylo provedeno vleže na zádech a pouze orientačně za pomoci 

plastového  goniometru.  Z důvodu  ztížené  manipulace  s pacientem  a  přítomnosti  UPV 

nebylo  možné  vyšetřit  všechny  klouby  do  všech  směrů.  Vzhledem  k analgosedaci 

a změněnému vědomí pacienta jsem měřil všechny rozsahy pasivně. Během provádění 

pasivních pohybů byl pacient bez algického podnětu, ale kladl mému pohybu mírnou 

rezistenci. 

VYŠETŘENÍ DKK: 

    PDK   LDK       

Kloub kyčelní   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 kolenní   S 5-0-130  S 5-0-130 

Kloub hlezenní  S 5-0-45*  S 5-0-40* 

    R 10-0-40  R 10-0-30 

 

VYŠETŘENÍ HKK: 

    PHK   LHK               

Kloub ramenní  S X-0-150  S X 

    F 90-0-0  F X  
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    T X    T X 

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

Kloub loketní   S 0-0-145  S 0-0-145 

Předloktí   R 80-0-90  R 80-0-90 

Zápěstí    S 50-0-70  S 60-0-80 

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

*pozn.: výchozího postavení bylo dosaženo pasivní flexí 90° v KYK a KOK za pomoci 

druhého fyzioterapeuta 

X – nevyšetřeno  

 

Vyšetření reflexních změn dle Lewita  

 Vyšetřoval  jsem  reflexní  změny  pouze  v oblasti  hrudníku  a  břicha.  V oblasti 

hrudníku je omezená pohyblivost kůže a podkoží, převážně v oblasti žeberních oblouků 

a  processus  xyphoideus.  Snížená  protažitelnost  laterální  hrudní  fascie  oboustranně. 

Ramena  v protrakci  s omezenou  elasticitou  prsní  fascie.  Hypertonus  prsních  svalů. 

Břicho je měkké a kůže i podkoží volně posunlivé. Hypotonus břišní stěny bez rezistence. 

Jizvy v oblasti břicha volně posunlivé. 

 

Neurologické vyšetření 

Myotaktické reflexy: 

HKK: 

 Bicipitový – normoreflexie bilaterálně  

 Tricipitový – normoreflexie bilaterálně  

 Radiopronační – normoreflexie bilaterálně  

 Flexorový – normoreflexie bilaterálně  

DKK: 

 Patellární – normoreflexie bilaterálně  

 Achillovkový – normoreflexie bilaterálně  
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 Medioplantární – normoreflexie bilaterálně  

Iritační pyramidové jevy: 

HKK: 

 Juster – neg. 

 Trömner – neg.  

 Hoffman – neg.  

DKK: 

 Babinski – neg. 

 Oppenheim – neg. 

 Žukovskij-Kornilov – neg.  

Čití: 

algické – na nociceptivní podnět štípnutím reakce ucuknutím od algického podnětu  

 

Závěr vstupního vyšetření: 

 Pacient je hospitalizován pro akutní respirační selhání z důvodu pneumonie. Je 

ve změněném  stavu  vědomí  na  analgosedaci  a  intubován  na  asistované  UPV,  kde  je 

schopný volních vdechů. Nereaguje na verbální podněty a aktivní pohyb není možný. 

Hrudník  je  úzký  a  tuhý  s omezenou  pohyblivostí  měkkých  tkání,  břicho  prominuje 

a palpačně bez rezistence s hypotonem břišních svalů. Antropometricky vyšetřené otoky 

na DKK, nejvýrazněji v oblasti maleolů a více na PDK. Dýchání spíše povrchové a levá 

strana  hrudníku  se  do  nádechu  rozvíjí  méně  a  v oblasti  levé  plíce  jsou  palpovatelné 

chrupky, nejvýrazněji u apexu. Pasivnímu pohybu kladl mírnou rezistenci a při 

orientačním  vyšetření  rozsahu  pohybu  jsou  omezené  rotace  v proximálních  kloubech 

a omezená  pohyblivost  akrálních  kloubů.  Neurologické  vyšetření  bez  patologických 

nálezů. Svalová síla a další vyšetření budou doplněny v případě plného vědomí pacienta. 

 

3.4 Krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

Cíle byly stanoveny na základě vyšetřených hodnot ze vstupního 

kineziologického rozboru. Cíle krátkodobého fyzioterapeutického plánu jsou stanoveny 
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na  dobu  hospitalizace  pacienta  v IKEM  a  v návaznosti  na  něj  budou  uskutečňovány 

jednotlivé  terapeutické  jednotky.  Cíle  dlouhodobého  fyzioterapeutického  plánu  jsou 

stanoveny na dobu od propuštění pacienta, kdy už pacienta nebudu mít ve své péči a jedná 

se pouze o můj návrh. 

Cíle krátkodobého fyzioterapeutického plánu  

• Prevence TEN 

• Prevence svalových kontraktur  

• Udržení rozsahu pohybu v kloubech  

• Zlepšení průchodnosti dýchacích cest usnadněním expektorace hlenu 

• Korekce dechového stereotypu  

• Udržení nebo zvýšení dechového objemu  

• Redukce otoku DKK 

• Zvýšení elasticity měkkých tkání v oblasti hrudníku  

• Vertikalizace do sedu  

• Vertikalizace do stoje 

Návrh terapie 

• Pasivní pohyby v kloubech na lůžku  

• Respirační fyzioterapie – pasivní i aktivní techniky  

• Nácvik expektorace za pomoci drenážních technik 

• Manuální uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudníku  

• Míčkování za cílem redukce otok 

• Aktivní pohyby HKK i DKK na lůžku 

• Kondiční cvičení 

• Nácvik transferů  

• Nácvik vertikalizace do sedu a stoje s dopomocí  

Cíle dlouhodobého fyzioterapeutického plánu 

• Zlepšení celkové kondice a sebeobsluhy  

• Nácvik správného dechového stereotypu 
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Návrh terapie 

• Respirační fyzioterapie – lokalizovaná, dynamická  

• Kondiční cvičení 

• Edukace k aerobní aktivitě, např. nordic walking   

 

3.5 Denní záznam průběhu terapie  

Terapie č. 1 

Datum: 20. 1. 2022 

St.p. subj.: verbální komunikace s pacientem stále není možná 

St.p.  obj.:  pacient  leží  vypolohovaný  v supinační  poloze,  pod  vlivem  analgosedace 

v umělém spánku, je intubován a připojen na UPV, tentokrát již ve spontánním režimu. 

Pacient je připojen na hemodialyzační přístroj. 

TF: 66 tepů/min 

TK: 158/52 mmHg 

SpO2: 98% 

Hodnoty ventilátoru: 

UPV asistovaná  

DF: 11 vdechů 

VTE: 750 ml 

ExpMinObj: 8 l/min 

Ppeak: 19 cmH20 

 

Vyšetření dechového stereotypu: Pacient již na UPV dýchá spontánně. Dech je stále 

spíše  povrchový  s malými  pohybovými  exkurzemi  a  nejvíce  se  rozvíjí  v abdominální 

krajině. Pravou stranu hrudníku stále prodýchává více, na levé straně v oblasti apexu levé 

plíce jsou palpovatelné vlhké chrupky. 
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Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

• Prevence TEN  

• Prevence svalových kontraktur  

• Udržení rozsahů pohybu v kloubech  

• Zlepšení průchodnosti dýchacích cest usnadněním expektorace hlenu 

• Udržení nebo zvýšení dechového objemu  

• Redukce otoku DKK 

• Zvýšení elasticity měkkých tkání v oblasti hrudníku  

Navržená terapie: 

• Pasivní pohyby v kloubech HKK a DKK 

• Respirační fyzioterapie – lokalizované dýchání, manuální vibrace ve výdechu  

• Manuální uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudníku  

Popis terapie: 

 Navrženou terapii jsem se na doporučení ošetřujícího personálu rozhodl neprovést 

plnohodnotně dle plánu. Pacient byl připojený k hemodialyzačnímu přístroji s rychlým 

průtokem a provedení terapie by bylo pod zvýšenými riziky. Pohyby končetin a kontaktní 

dýchání způsobí změny venózního tlaku změnou tlakových poměrů v hrudníku a tím by 

mohlo dojít k nežádoucí změně průtoku krve přístrojem. 

 Pasivní pohyby v kloubech HKK a DKK 

 Pasivní pohyby jsem provedl pouze v akrálních kloubech a všechny byly 

provedeny 10x. Na DKK repetitivní pasivní pohyby prstců do flexe a extenze bilaterálně, 

v hlezenních  kloubech  do  plantární  a  dorzální  flexe  i  do  everze  a  inverze.  Na  HKK 

v prstech do flexe a extenze a v zápěstí do dorzální a palmární flexe. 

 Manuální uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudníku 

 Protažení  prsní  fascie  směrem  latero-laterálním  bilaterálně,  protažení  laterální 

hrudní  fascie  v oblasti  dolních  žeber  směrem  kranio-kaudálním  a  latero-laterálním 

bilaterálně. 
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Výsledek terapie: 

 Pacient  je  stále  pod  vlivem  analgosedace  a  bez  možnosti  aktivní  spolupráce. 

Na rozdíl od vstupního vyšetření neklade žádnou rezistenci pasivním pohybům. Omezení 

rozsahu  pohybů  v hlezenních  i  zápěstních  kloubech  trvá.  Došlo  k mírnému  zlepšení 

protažitelnosti prsní a hrudní fascie, ale hrudník nadále zůstává velmi tuhý. Pacient stále 

dýchá více do pravé strany hrudníku a nejvýrazněji se dech rozvíjí v oblasti břicha. Na 

levé straně hrudníku v oblasti apexu levé plíce jsou stále palpovatelné vlhké chrupky, 

avšak méně než při vstupním vyšetření.   

 

Terapie č. 2 

Datum: 21. 1. 2022 

St.p. subj.: pacient je již při vědomí a uvádí, že se cítí dobře, jen je trochu unavený   

St.p. obj.: pacient leží v supinační poloze. Je již extubován a při plném vědomí. Připojen 

na kyslíkovou masku. Je orientovaný místem i osobou, avšak časem plně orientován není 

a  působí  mírně  zmateným  dojmem.  Pokládá  mě  za  někoho  jiného,  než  jsem  a  tvrdí, 

že jsme se již viděli.  

TF: 70 tepů/min 

TK: 145/48 mmHg 

SpO2: 99% 

 

Vyšetření  dechového  stereotypu:  Pacient  extubován,  dýchá  na  kyslíkové  podpoře 

s maskou. Dech je klidný, již méně povrchový a hrudník se rozvíjí lépe. Stále více na 

pravé straně. Poslechové fenomény velmi jemné chrupky/vrzoty v oblasti apexu pravé 

plíce. 

 

Neurologické vyšetření: 

Taktilní a hluboké čití DKK: taktilní čití vyšetřováno na DKK ve všech dermatomech, 

propriocepce vyšetřena na akrech – bez pozitivního nálezu 
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Vyšetření soběstačnosti pomocí Barthel indexu: 

 

Obrázek 2 - vstupní vyšetření Barthelové indexu základních všedních činností (Mahoney & Barthel, 1965) 

hodnocení: 10 ze 100 bodů, pacient je velmi závislý  
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Závěr  doplňujících  vyšetření:  Dle  Barthel  Indexu  je  velmi  závislý.  Povrchové  čití 

dolních končetin zachováno, pouze pravé chodidlo cítí trochu méně. Hluboké čití aker 

zachováno. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

• Prevence TEN 

• Udržení rozsahů pohybu v kloubech  

• Zlepšení průchodnosti dýchacích cest usnadněním expektorace hlenu 

• Zvýšení dechového objemu  

• Zvýšení elasticity měkkých tkání v oblasti hrudníku  

• Vertikalizace do sedu  

• Zvýšení celkové kondice a mobility 

Navržená terapie: 

• Respirační fyzioterapie – lokalizované dýchání, manuální vibrace ve výdechu  

• Manuální uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudníku  

• Kondiční cvičení DKK a HKK vleže na lůžku aktivně s dopomocí  

• Nácvik vertikalizace do sedu s dopomocí  

Popis terapie:  

Kontaktní dýchání s prodloužením exspirace a manuální vibrací 

Terapie provedena na základě vyšetření dechového stereotypu. Manuální 

facilitace  do  výdechu  bilat.  se  stlačením  hrudníku  a následnou  manuální  vibrací  pro 

uvolnění hlenu. Manuální facilitace do nádechu na levé straně hrudníku.  

 Manuální uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudníku 

Protažení  prsní  fascie  směrem  latero-laterálním  bilaterálně,  protažení  laterální 

hrudní  fascie  v oblasti  dolních  žeber  směrem  kranio-kaudálním  a  latero-laterálním 

bilaterálně. 

 Edukace LTV cvičení DKK a HKK vleže na lůžku 

Pohyby byly provedeny aktivně s dopomocí fyzioterapeuta do všech směrů 4-6x. 
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DKK:  Pohyby  prstců  do  flexe.  V hlezenním  kloubu  maximální  volní  dorzální 

a plantární flexe, kroužky. V kolenním a kyčelním kloubu flexe sunutím paty po podložce 

směrem  k trupu  a  extenze  zpět  do  natažení.  V kyčelním  kloubu  abdukce  a  addukce 

sunutím DK do unožení.  

HKK:  Svírání  prstů  do  pěsti.  V zápěstí  palmární  a  dorzální  flexe,  kroužky. 

V loketním kloubu flexe, extenze. V ramenním kloubu flexe nad horizontálu.  

 Vertikalizace do sedu 

 Nácvik posazování do sedu přes bok. Pacient byl schopný se posadit za pomoci 

jednoho  fyzioterapeuta.  Jeho  stereotyp  sedu  je  s výraznou  kyfotizací  v hrudní  páteři 

a protrakcí ramen a hlavy. 

 

Výsledek terapie: Pacient působí lehce zmateným dojmem, ale spolupracuje. 

Na kontaktní dýchání reagoval prohloubením dechového stereotypu, zpomalením 

frekvence a prodloužením preinspiračních pauz. Na rozdíl od minulé terapie se 

pohyblivost měkkých tkání hrudníku příliš neliší. Pohyby v akrálních kloubech je pacient 

schopen provést sám. Ostatní pohyby byly provedeny s mírnou dopomocí. Byl schopný 

se posadit s dopomocí a vydržel sedět pár minut bez dekompenzace zdravotního stavu. 

Při snaze držení v sedu korigovat, pacient na pokyny příliš nereagoval.  

 

Terapie č. 3 

Datum: 24. 1. 2022 

St. p. subj.: pacient je plně při vědomí a dobře naladěný, neudává žádnou bolest  

St.  p.  obj.:  pacient  leží  vypolohovaný  na  poloboku  a  podřimuje,  dýchá  na  kyslíkové 

podpoře s brýlemi. Při rozhovoru je plně při vědomí, odpovědi občas mimo téma, zbrklý. 

Aspekčně otoky DKK lepší. 

TF: 71 tepů/min 

TK: 165/81 mmHg 

SpO2: 94% 
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Vyšetření dechového stereotypu: Pacient je na kyslíkové podpoře s brýlemi. Dech je 

klidný, lehce nepravidelný, hrudník se rozvíjí více symetricky, ale pohyb stále omezený. 

Hrudník pohyblivější na pravé straně. Nejvíce pohybu v oblasti abdominální. Poslechové 

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

 

Vyšetření stoje: stoj s oporou jedné HK o fyzioterapeuta pro zvýšení stability. Vyšetřeni 

proběhlo pouze aspekčně z pohledu zepředu a z boku. Úzká baze, kolena v hyperextenzi, 

celý trup v mírném předklonu. Prominence břišní stěny, zvětšená hrudní kyfóza 

a protrakce hlavy a ramen. Samostatný stoj bez opory zvládne na chvíli, poté se znovu 

opře. 

 

Vyšetření svalové síly dle Jandy: s ohledem na celkový stav pacienta, prováděnou ranní 

hygienu  a  pocit  únavy  jsem  vyšetření  svalové  síly  provedl  pouze  orientačně  vleže 

na zádech a v sedu. 

VYŠETŘENÍ DKK: 

    PDK  LDK       

Kloub kyčelní  

flexe   3  3 

abdukce  3  3 

addukce   3+  3+ 

Kloub kolenní   

flexe   3+  3+ 

extenze  4  4 

Kloub hlezenní 

dorzální flexe   4  4 

plantární flexe  4  4    
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VYŠETŘENÍ HKK: 

    PHK   LHK 

Kloub ramenní   

 flexe   3*  3* 

 abdukce  3+*  3+* 

 horizontální add. 4  4 

 zevní rotace  3*  3* 

 vnitřní rotace   3  3  

Kloub loketní  

 flexe   4  4 

 extenze  4  4 

Předloktí 

 supinace  3  3 

 pronace  3  3 

Zápěstí  

 dorzální flexe   3+  3+ 

 palmární flexe  3  3 

*pozn.: omezený rozsah pohybu   

Hodnocení: pacient zvládne všechny vyšetřované pohyby proti gravitaci, proti mírnému 

odporu  byl  rovněž  schopný  pohybu,  ale  v některých  kloubech  docházelo  k výrazným 

kompenzačním  mechanismům.  Některé  pohyby  v ramenních  kloubech  bylo  možné 

změřit pouze v omezeném rozsahu. Svalová síla může být ovlivněna doznívající sedací. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

• Korekce dechového stereotypu  

• Zvýšení elasticity měkkých tkání v oblasti hrudníku  

• Udržení rozsahů pohybu v kloubech  
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• Zvýšení svalové síly a vytrvalosti 

• Vertikalizace do sedu a stoje  

• Zvýšení celkové kondice a mobility  

• Chůze v nízkém chodítku  

Navržená terapie: 

• Respirační fyzioterapie – lokalizované dýchání, korekce dechového stereotypu 

• Manuální uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudníku  

• Kondiční cvičení DKK a HKK vleže na lůžku  

• Vertikalizace do stoje s dopomocí  

• Nácvik transferu do křesla za pomoci chůze v nízkém chodítku 

Popis terapie: 

Manuální uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudníku 

Protažení  prsní  fascie  směrem  latero-laterálním  bilaterálně,  protažení  laterální 

hrudní  fascie  v oblasti  dolních  žeber  směrem  kranio-kaudálním  a  latero-laterálním 

bilaterálně. 

Kontaktní dýchání a reedukace dechového stereotypu 

Terapie provedena na základě vyšetření dechového stereotypu. Manuální 

facilitace  do  výdechu  bilat.  se  stlačením  hrudníku  pro  zvýšení  expiračního  objemu. 

Manuální facilitace do nádechu v oblasti hrudníku bilat. s důrazem na okolí axily.  

Nácvik vědomého prohloubení dýchání pacienta a směřování dechu pod mé ruce 

v oblasti hrudníku s důrazem na střední hrudní oblast a oblast v okolí axily bilat. 

Kondiční cvičení DKK a HKK vleže na lůžku  

Pohyby  byly  provedeny  aktivně  v maximálním  možném  rozsahu  s dopomocí 

fyzioterapeuta do všech směrů 4-6x. 

DKK:  Pohyby  prstců  do  flexe.  V hlezenním  kloubu  maximální  volní  dorzální 

a plantární flexe, kroužky. V kolenním a kyčelním kloubu flexe nad podložku a extenze 

do natažení. V kyčelním kloubu abdukce a addukce sunutím DK do unožení.  

HKK:  Svírání  prstů  do  pěsti.  V zápěstí  palmární  a  dorzální  flexe,  kroužky. 

V loketním kloubu flexe, extenze. V ramenním kloubu flexe nad horizontálu, 
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horizontální addukce a překřížení obou HKK s rukou na opačném rameni a nespecifické 

kroužení  

Vertikalizace do stoje a nácvik transferu z lůžka na křeslo 

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

v nízkém chodítku. Otočka o 180° a posazení do křesla na hygienu.  

 

Výsledek terapie: Pacient spolupracuje, avšak jeho jednání je často zbrklé 

a nesoustředěné.  Při  orientačním  vyšetření  svalové  síly  byl  schopen  provést  všechny 

pohyby proti gravitaci. Lehký odpor byl často schopen překonat pouze za cenu 

nežádoucích  souhybů.  Rozsahy  pohybu  v akrálních  kloubech  se  při  aktivním  pohybu 

v sagitální  rovině  zdály  lepší  než  při  goniometrickém  vyšetření  pohybů  pasivních. 

Naopak  flexe  a  abdukce  v  ramenních  kloubech  byla  více  omezena.   Nebylo  to  však 

ověřeno  měřením.  Na  terapii  kontaktním  dýcháním  pacient  reagoval  prohloubením 

dechového stereotypu, na vyzvání není schopný dech vědomě lokalizovat. Došlo 

k uvolnění  prsní  a hrudní  fascie.  Při  kondičním  cvičení  byl  pacient  schopen  pohyby 

provádět  samostatně,  avšak  obzvláště  při  pohybech  v ramenních  kloubech  docházelo 

k nežádoucím souhybům trupu a bylo nutné pacienta korigovat. Byl schopen 

vertikalizace a přesunu do křesla pomocí nízkého chodítka bez dekompenzace 

zdravotního stavu. 

 

Terapie č. 4 

Datum: 25. 1. 2022 

St. p. subj.: cítí se dobře a bez bolesti, chtěl by jít domů. 

St. p. obj.: Pacient byl přesunut z oddělení KARIP na lůžku JIP Diabetologie. Zprvu 

rozmrzelý, obtížnější spolupráce. Při rozhovoru tendence bagatelizovat objektivní 

zdravotní stav. Stále cévka, měření EKG, tlakoměr. Stále dýchá na kyslíkové podpoře 

s brýlemi. Aspekčně břicho méně prominuje a otoky DKK lepší.  

TF: 85 tepů/min 

TK: 185/95 mmHg 

SpO2: 93% 
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Vyšetření dechového stereotypu: Pacient je stále na kyslíkové podpoře s brýlemi. Dech 

je klidný, lehce nepravidelný, rozvoj hrudníku lepší, stále lehce asymetrický, více dýchá 

vpravo. Nejvíce pohybu stále v oblasti abdominální. Při palpaci hrudníku dýchání bez 

nežádoucích vedlejších fenoménů. 

 

Vyšetření chůze: Pacient se při chůzi opírá o nízké jezdící chodítko. Kroky jsou krátké 

a šouravé, ale frekvence kroků je velká a pacient se pohybuje rychle Chůze o úzké bazi, 

pacient  si  občas  škobrtne  o  vlastní  nohu.  Na  dolních  končetinách  je  největší  rozsah 

pohybu  v kolenních  kloubech,  ale  celkově  snížený  rozsah  pohybu.  Trup  v předklonu, 

výrazná hrudní kyfóza, protrakce hlavy a protrakce a elevace ramen. Horní končetiny 

opřené o chodítko. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

• Korekce dechového stereotypu  

• Zvýšení elasticity měkkých tkání v oblasti hrudníku  

• Udržení rozsahů pohybu v kloubech  

• Zvýšení svalové síly DKK a HKK 

• Vertikalizace do stoje  

• Zvýšení celkové kondice a mobility  

• Zvýšení soběstačnosti 

Navržená terapie: 

• Respirační fyzioterapie – lokalizované dýchání, dynamická RF 

• Manuální uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudníku  

• Kondiční cvičení DKK a HKK vsedě 

• Samostatná vertikalizace do stoje a nácvik korigovaného stoje  

• Nácvik chůze v nízkém chodítku 

 

 

 



 56 

Popis terapie: 

Manuální uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudníku 

Protažení  prsní  fascie  směrem  latero-laterálním  bilaterálně,  protažení  laterální 

hrudní  fascie  v oblasti  dolních  žeber  směrem  kranio-kaudálním  a  latero-laterálním 

bilaterálně. 

Lokalizované dýchání a dynamická RF 

Manuální  facilitace  dýchání  do  oblasti  střední  hrudní  a  do  okolí  axily  bilat., 

vědomé prohlubování dýchání a směřování dechu pod mé ruce. 

Cvičení bylo provedeno 4x. Pacient byl instruován nadechovat se nosem pomalu 

a  plynule  do  celého  hrudníku.  Vsedě  na  lůžku  upažit  HKK  v pronaci  s nádechem, 

supinace s výdechem, vzpažit s nádechem a stahovat ramena dolů s výdechem, nádech, 

upažit s výdechem, pronace s nádechem, připažit s výdechem. 

 Kondiční cvičení DKK a HKK vsedě 

Pohyby byly provedeny aktivně v maximálním možném rozsahu do všech směrů 

4-6x. 

DKK: Pohyby prstců do flexe. V hlezenním kloubu střídavě dorzální a plantární 

flexe. V kolenním kloubu extenze a flexe při mírné elevaci DK nad podlahu. V kyčelním 

kloubu flexe, abdukce sunutím paty po podlaze s propnutou DK. 

HKK:  Svírání  prstů  do  pěsti.  V zápěstí  palmární  a  dorzální  flexe,  kroužky. 

V loketním kloubu flexe, extenze. V ramenním kloubu byla abdukce spojena 

s dynamickou  RF,  horizontální  addukce  a  překřížení  obou  HKK  s rukou  na  opačném 

rameni a nespecifické kroužení. 

 Vertikalizace do stoje a nácvik korigovaného stoje 

 Samostatná vertikalizace do stoje a nácvik korigovaného stoje na základě mých 

pokynů. Snaha o napřímení trupu, zmírnění protrakce ramen a hlavy. 

 Nácvik chůze v nízkém chodítku 

 Chůze v nízkém chodítku jednu celou chodbu (cca 40 metrů). 
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Výsledek  terapie:  Pacient  byl  zprvu  lehce  nespolupracující  a  působil  nezúčastněným 

dojmem, bagatelizující svůj zdravotní stav. Dýchání je palpačně bez vedlejších 

fenoménů. Stále má obtíže při prohloubeném dýchání dech vědomě lokalizovat. Celkově 

se pacientovi zvětšila svalová síla a kondice. Při kondičním cvičení byl pohybů schopen 

samostatně. Mírně omezený aktivní rozsah pohybu do abdukce v ramenních kloubech 

bilat. se souhybem do elevace, ale lepší než minule. Schopný samostatné vertikalizace 

do stoje. Při nácviku korigovaného stoje se držení mírně zlepšilo a pacient byl schopen 

vzpřímeného stoje a mírné korekce protrakce ramen a hlavy. Zprvu chtěl vyzkoušet chůzi 

bez chodítka. Po pár krocích bez chodítka se objevily mírné titubace a zbytek nácviku šel 

za pomoci nízkého chodítka. 

 

Terapie č. 5 

Datum: 26. 1. 2022 

St. p. subj.: cítí se dobře a nemá žádné bolesti, má špatnou náladu, chce již odejít domů  

St. p. obj.: pacient leží na boku, pospává, je již odpojený od všech měřících zařízení a má 

pouze cévku, návrh terapie nejprve odmítá a nechce spolupracovat, s pomocí supervizora 

je pacient přesvědčen o benefitech provedení dnešní terapie a nakonec souhlasí. 

 

Vyšetření dechového stereotypu: Pacient je již bez kyslíkové podpory. Dech je klidný, 

bez  použití  pomocných  dýchacích  svalů.  Je  lehce  nepravidelný  a  o  vysoké  frekvenci, 

rozvoj hrudníku lepší a působí více symetrický. Nejvíce pohybu stále v oblasti 

abdominální. Při palpaci hrudníku dýchání bez nežádoucích vedlejších fenoménů.  

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

• Korekce dechového stereotypu  

• Zvýšení elasticity měkkých tkání v oblasti hrudníku  

• Udržení rozsahů pohybu v kloubech  

• Zvýšení svalové síly DKK a HKK 

• Vertikalizace do stoje 

• Zvýšení celkové kondice a mobility  
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• Zvýšení soběstačnosti 

Navržená terapie: 

• Respirační fyzioterapie – lokalizované dýchání, dynamická RF 

• Manuální uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudníku  

• Kondiční cvičení DKK a HKK proti odporu  

• Samostatná vertikalizace do stoje  

• Korekce stereotypu chůze v nízkém chodítku 

Popis terapie: 

Manuální uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudníku 

Protažení  prsní  fascie  směrem  latero-laterálním  bilaterálně,  protažení  laterální 

hrudní  fascie  v oblasti  dolních  žeber  směrem  kranio-kaudálním  a  latero-laterálním 

bilaterálně. 

Lokalizované dýchání a dynamická RF 

Manuální  facilitace  dýchání  do  oblasti  střední  hrudní  a  do  okolí  axily  bilat., 

vědomé prohlubování dýchání a snižování dechové frekvence. Směřování dechu pod mé 

ruce na laterálních stranách hrudníku. 

Cvičení bylo provedeno 4x. Pacient byl instruován nadechovat se nosem pomalu 

a  plynule  do  celého  hrudníku.  Vsedě  na  lůžku  upažit  HKK  v pronaci  s nádechem, 

supinace s výdechem, vzpažit s nádechem a stahovat ramena dolů s výdechem, nádech, 

upažit s výdechem, pronace s nádechem, připažit s výdechem. 

Kondiční cvičení DKK a HKK proti odporu 

Pohyby byly provedeny aktivně proti odporu. Byl použitý můj manuální odpor 

a u  některých  pohybů  činky  o  2  kg.  Pohyby  byly  provedeny  v maximálním  možném 

rozsahu do všech směrů 4-6x. 

DKK: V hlezenním kloubu střídavě dorzální a plantární flexe vsedě proti 

manuálnímu odporu. V kolenním kloubu extenze a flexe vsedě při mírné elevaci DK nad 

podlahu proti manuálnímu odporu. V kyčelním kloubu flexe, abdukce a extenze ve stoji 

s oporou o lůžko bez manuálního odporu. 
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HKK: Svírání prstů do pěsti. V zápěstí palmární a dorzální flexe, kroužky. Flexe 

v loketním kloubu spojená s flexí v ramenním kloubu, následně extenze zpět do výchozí 

polohy s odporem činky. Abdukce v ramenním kloubu spojena s dynamickou RF. 

 Vertikalizace do stoje a nácvik korigovaného stoje 

 Samostatná vertikalizace do stoje a nácvik korigovaného stoje se snahou 

o napřímení trupu, zmírnění protrakce ramen a hlavy. 

 Korekce stereotypu chůze v nízkém chodítku 

 Zaměření na zlepšení držení těla, prodloužení kroků a zpomalení chůze. Pacient 

byl v nízkém chodítku schopen ujít 2x celou chodbu k automatu s čajem a zpět (cca 100 

metrů). 

 

Výsledek terapie: Pacientův stav se nadále zlepšuje a je již odpojený od monitorace. 

Chce již jít domů a zprvu odmítal spolupráci. Při lokalizovaném dýchání byl schopen 

dobře korigovat frekvenci a hloubku dechu. V nádechu došlo k mírnému zlepšení rozvoje 

na  laterálních  stranách  hrudníku.  Hrudní  fascie  v oblasti  žeberního  oblouku  je  lépe 

posunlivá,  prsní  fascie  bez  zlepšení.  Aktivní  pohyby  DKK  a  HKK  proti  odporu  byl 

pacient  schopen  provést  i  proti  mírnému  odporu.  U  některých  pohybů  docházelo 

k nežádoucím  sohybům  a  na  pokus  o  korekci  pacient  příliš  nereagoval.  Pacient  byl 

schopen samostatné vertikalizace do stoje. Pacient byl schopen ujít delší vzdálenost bez 

výrazných známek únavy. Po korekci došlo k mírnému prodloužení kroku a zpomalení 

krokové frekvence. 

 

Terapie č. 6 

Datum: 27. 1. 2022 

St. p. subj.: pacient se cítí dobře a říká že mě rád vidí, tvrdí, že na sebe máme číslo 

a dáme si vědět 

St. p. obj.: pacient leží vleže na zádech na lůžku, je znovu napojený na všechna měření 

a připoutaný k lůžku, působí zmateným dojmem, v noci na dnešní den se pokusil o útěk 

z nemocnice, když se oblékl a chtěl z oddělení odejít, dle lékaře je pacient 

na farmakologické léčbě a pro dnešek je RHB kontraindikována. 
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TF: 85 tepů/min 

TK: 180/85 mmHg 

SpO2: 94% 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

• Korekce dechového stereotypu  

• Zvýšení elasticity měkkých tkání v oblasti hrudníku  

• Udržení rozsahů pohybu v kloubech  

• Zvýšení svalové síly DKK a HKK 

• Vertikalizace do stoje 

• Zvýšení celkové kondice a mobility  

• Zvýšení soběstačnosti 

Navržená terapie: 

• Respirační fyzioterapie – lokalizované dýchání, dynamická RF 

• Manuální uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudníku  

• Kondiční cvičení DKK a HKK vsedě proti odporu  

• Posílení HKK pomocí PNF dle Kabata  

• Samostatná vertikalizace do stoje  

• Chůze v nízkém chodítku 

Popis terapie: 

 Z důvodu pacientova pokusu o útěk a obtížné spolupráce byla pro dnešní den RHB 

kontraindikována. 

 

Terapie č. 7 

Datum: 28. 1. 2022 

St. p. subj.: pacient se cítí dobře, bez bolesti, ale říká, že chce domů a že hospitalizaci 

zde v IKEMu špatně snáší, má slíbené, že dnes pojede domů. 

St. p. obj.: pacient leží vleže na zádech na lůžku, je napojen na monitoraci centrálního 

žilního tlaku, EKG, tlakoměr, měření saturace a kyslíkovou podporu brýlemi. Již však 
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není  připoután.  Působí  klidný  a  lehce  utlumený,  nejspíše  pod  vlivem  psychofarmak. 

S naměřením výstupního kineziologického rozboru a následnou rychlou terapií souhlasí.  

TF: 75 tepů/min 

TK: 170/95 mmHg 

SpO2: 98% 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

• Zvýšení svalové síly DKK a HKK 

• Vertikalizace do stoje 

• Zvýšení celkové kondice a mobility  

• Zvýšení soběstačnosti 

Navržená terapie: 

• Kondiční cvičení DKK a HKK vsedě proti odporu  

• Posílení HKK pomocí PNF dle Kabata   

• Samostatná vertikalizace do stoje  

• Chůze v nízkém chodítku 

Popis terapie: 

Posílení HKK pomocí PNF dle Kabata 

Nácvik II. flekční diagonály vleže na zádech pro posílení svalů HKK s důrazem 

na  proximální  složku,  tedy  svaly  ramenního  kloubu.  Pohyby  byly  provedeny  nejprve 

pasivně  s edukací  pacienta  a  poté  aktivně  posilovány  využitím  techniky  opakované 

kontrakce. Pohyb byl proveden 3x ve dvou sériích na každé horní končetině. 

Kondiční cvičení DKK vsedě a ve stoji 

Pohyby vsedě byly provedeny aktivně proti odporu. Byl použitý můj manuální 

odpor. Byly provedeny v maximálním možném rozsahu 6x. Pohyby ve stoji využívaly 

tíhu gravitace a byly provedeny 6x. 

Vsedě:  V hlezenním  kloubu  střídavě  dorzální  a  plantární  flexe  vsedě  proti 

manuálnímu odporu. V kolenním kloubu extenze a flexe vsedě při mírné elevaci DK nad 

podlahu proti manuálnímu odporu.  
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Ve stoji: V kyčelním kloubu flexe, abdukce a extenze ve stoji s oporou o lůžko 

bez manuálního odporu. Nácvik podřepu s přidržením pelesti.  

Vertikalizace do stoje a nácvik korigovaného stoje 

 Samostatná vertikalizace do stoje a nácvik korigovaného stoje se snahou 

o napřímení trupu, zmírnění protrakce ramen a hlavy. 

Korekce stereotypu chůze v nízkém chodítku 

 Chůze  v nízkém  chodítku  1x  celá  chodba  k automatu  s čajem  a  zpět  (cca  50 

metrů). Snaha o verbální korekci držení těla.  

 

Výsledek terapie: Pacient byl nejprve vyšetřen a poté byla provedena terapie. Pacient 

měl naplánovaný překlad a neměl jsem na něj tolik času. Terapie byla proto zkrácena. 

Při nácviku PNF se pacient snažil o správné provedení, avšak často docházelo 

k nežádoucím  souhybům  ramenního  pletence  do  elevace.  Aktivní  pohyby  DKK  proti 

odporu  byl  pacient  schopen  provést  i  proti  mírnému  odporu  ve  stanoveném  počtu 

opakování bez výrazných souhybů. Pacient byl schopen samostatné vertikalizace do stoje 

a  byl  schopen  samostatně  ujít  stanovenou  vzdálenost  bez  výrazných  známek  únavy. 

Frekvence  kroků  byla  menší  než  poslední  terapii  a  pacient  tolik  nepospíchal.  Z mého 

pohledu  by  pacient  zvládl  výrazně  delší  vzdálenost,  avšak  to  nebylo  možné  z důvodu 

nedostatku času. 

 

3.6 Výstupní kineziologický rozbor  

Datum: 28. 1. 2022 

Z důvodu časové i fyzické náročnosti vyšetření byla dnes terapie zkrácena. 

St.p. subj. a obj.: viz terapie č. 7 

Váha: 84.3 kg 

Výška: 180 cm 

BMI: 26 (nadváha) 
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Vyšetření aspekcí 

 Pacient leží na lůžku v supinační poloze. Hlava je v mírné protrakci, hrudník je 

symetrický a vzhledem k proporcím úzký, výraznější prominence spodních žeber, břicho 

v rovině s hrudníkem bez prominence. V oblasti břicha starší vybledlá jizva po střední 

laparotomii a v pravém hypogastriu rovněž již vybledlá laparoskopická jizva. Ramenní 

klouby jsou v protrakci a mírně ve vnitřní rotaci, loketní klouby extendované, předloktí 

v  a  prsty  sevřené  ve  flexi.  Zevní  rotace  v kyčelních  kloubech,  výrazněji  na  levé, 

a proporčně  hypotrofie  stehenních  svalů  vůči  zbytku  těla.  Lýtka  a  kotníky  bez  otoků, 

Hlezenní klouby ve středním postavení.  

 

Vyšetření dechového stereotypu  

Pacient  je  znovu  na  kyslíkové  podpoře  brýlemi.  Dech  je  klidný,  bez  použití 

pomocných  dýchacích  svalů.  Vdechy  jsou  mělké  a  jejich  frekvence  je  stále  relativně 

vysoká.  Rozvoj  hrudníku  palpačně  lepší  než  při  vstupním  vyšetření  a  jeví  se  více 

symetrický. Nejvíce pohybu stále v oblasti abdominální. Při palpaci hrudníku dýchání 

bez nežádoucích vedlejších fenoménů. 

 

Vyšetření stoje 

Při vyšetření byl pacient oblečen do spodního prádla a noční košile. Vyšetřen byl 

z pohledu zepředu a z boku. Pacient je schopný samostatného stoje bez opory.  

Stoj o úzké bazi s vytočenými špičkami. Hyperextenze koleních kloubu a aspekcí 

výrazné  křivky  m.  quadriceps  femoris,  svědčící  o  jeho  zvýšené  aktivitě.  Široký  pas 

a mírná prominence břišní stěny. Hrudník úzký se zvýrazněnou kyfotickou křivkou. Krk 

široký a krátký. Ramena a hlava v protrakci. 

 

Vyšetření chůze 

 Vyšetření  proběhlo  aspekcí  v průběhu  sedmé  terapie.  Pacient  jde  za  pomoci 

jezdícího  nízkého  chodítka.  Kroky  jsou  delší  a  pacient  zvedá  po  toe  off  fázi  dolní 

končetiny  ze  země.  Frekvence  kroků  nižší  a  celkové  tempo  chůze  působí  klidnějším 

dojmem. Nášlap pacient provádí na patu, avšak odraz neprovádí z chodidla, 
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ale z kyčelního kloubu. Největší rozsah pohybu na DKK je v kolenních kloubech. Trup 

mírně  nakloněn  dopředu  a  hlava  v protrakci.  Zrak  pacienta  směřuje  k zemi.  Horní 

končetiny se drží nízkého chodítka se elevací a protrakcí ramenních kloubů a semiflexí 

loketních kloubů.  

 

Antropometrie dle Haladové 

 Vyšetření  bylo  provedeno  pomocí  krejčovského  metru.  Bylo  provedeno  vleže 

na zádech.  

Obvodové rozměry HK L (cm) P (cm) 

Relaxovaná paže 33 33 

Loketní kloub – při 30° flexi 30 30 

Předloktí – v horní třetině 28 29 

Zápěstí – přes processi 18 19 

Hlavičky metakarpů  22 22 

Délky na HK L P 

Acromion – daktylion  81 81 

Paže a předloktí 62 62 

Paže 32 32 

Předloktí 29 29 

Ruka 18 18 

Obvodové rozměry DK L (cm) P (cm) 

Stehno 15 a 10 cm nad patellou 51 a 47 52 a 47 

Kolenní kloub – přes patellu 40  40 

Lýtko – nejširší část 35  36  

Hlezenní kloub 25 25 

Nárt a pata 33 33 

Hlavičky metatarzů 22 22 

Délky na DK L P 

Funkční délka 96 96 

Anatomická délka 89 89 

Stehno  47 48 
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Bérec 42 41 

Noha (ve stoji) 28 28 

Tabulka 2 - Antropometrické údaje výstupní (cm) 

Hrudník: 

Obvod hrudníku: 87 cm 

Obvod hrudníku max insp.: 93, 93 a 94 cm 

Obvod hrudníku max exsp.: 85, 84 a 85 cm 

Obvod hrudníku průměr insp.: 93 cm  

Obvod hrudníku průměr exsp.: 85 cm 

 

Goniometrie dle Jandy 

 Vyšetření bylo provedeno vleže na zádech, vsedě a ve stoji. S ohledem 

na pacientův stav, omezený čas a nepřítomnost druhého fyzioterapeuta pouze orientačně 

za pomoci plastového goniometru.  Během provádění aktivních a pasivních pohybů bez 

algického podnětu. 

VYŠETŘENÍ DKK:  Pasivně:   Aktivně 

    PDK   LDK       PDK  LDK 

Kloub kyčelní   S X-0-120  S X-0-120 S 15-0-120 S 20-0-130 

    F 45-0-30  F 45-0-30 F 40-0-30 F 40-0-30 

    R 40-0-0  R 30-0-10 R 35-0-0 R 30-0-10 

Kloub kolenní   S 5-0-130  S 5-0-130 S 5-0-110 S 5-0-110 

Kloub hlezenní  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 

 

VYŠETŘENÍ HKK: 

    PHK   LHK              PDK  LDK 

Kloub ramenní  S X-0-150  S X-0-160 S 30-0-120  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 loketní   S 0-0-145  S 0-0-145 S 0-0-145 S 0-0-145 

Předloktí   R 80-0-90  R 80-0-90 R 80-0-90 R 80-0-90 

Zápěstí    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.: výchozího postavení bylo dosaženo pasivní flexí 90° v KYK a KOK za pomoci 

druhého fyzioterapeuta 

X – nevyšetřeno  

 

Vyšetření reflexních změn dle Lewita  

Vyšetřoval  jsem  reflexní  změny  pouze  v oblasti  hrudníku  a  břicha.  V oblasti 

žeberních  oblouků  přetrvává  mírná  rezistence  posunlivosti  kůže  a  podkoží.  Laterální 

hrudní fascie je lépe protažitelná všemi směry bilaterálně. Protažitelnost prsní fascie je 

rovněž lepší ve směru latero-laterálním, ale stále je snížená. Hypertonus prsních svalů 

palpačně stejný. Kůže a podkoží v oblasti břicha jsou volně posunlivé. Břicho již není tak 

palpačně hypotonické, klade mírnou rezistenci a méně prominuje.  

 

Vyšetření svalové síly 

VYŠETŘENÍ DKK: 

    PDK  LDK       

Kloub kyčelní  

flexe   3+  3+ 

abdukce  3+  3+ 

addukce   4  4      

Kloub kolenní   

flexe   3+  3+ 
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extenze  4  4 

Kloub hlezenní 

dorzální flexe   4  4 

plantární flexe  4  4 

     

VYŠETŘENÍ HKK: 

    PHK   LHK               

Kloub ramenní   

 flexe   3+*  3+* 

 abdukce  3+*  3+* 

 horizontální add. 4  4 

 zevní rotace  3*  3* 

 vnitřní rotace   3+  3+   

Kloub loketní  

 flexe   4  4 

 extenze  4  4 

Předloktí 

 supinace  4  4 

 pronace  4  4 

Zápěstí  

 dorzální flexe   4  4 

 palmární flexe  4  4 

 

*pozn.: omezený rozsah pohybu   

hodnocení: u pacienta se zlepšila svalová síla svalů kyčelního kloubu, nejvíce adduktorů. 

Na HKK došlo ke zlepšení svalové síly aker. V ramenních kloubech je stále omezený 

rozsah a dochází k mírným kompenzačním souhybům.  
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Neurologické vyšetření 

Myotaktické reflexy: 

HKK: 

 Bicipitový – normoreflexie bilaterálně  

 Tricipitový – normoreflexie bilaterálně  

 Radiopronační – normoreflexie bilaterálně  

 Flexorový – normoreflexie bilaterálně  

DKK: 

 Patellární – normoreflexie bilaterálně  

 Achillovkový – normoreflexie bilaterálně  

 Medioplantární – normoreflexie bilaterálně  

Iritační pyramidové jevy: 

HKK: 

 Juster – neg. 

 Trömner – neg.  

 Hoffman – neg.  

DKK: 

 Babinski – neg. 

 Oppenheim – neg. 

 Žukovskij-Kornilov – neg.  

Čití: 

algické – nociceptivní podnět štípnutím pacient cítí, reakce obličejovou grimasou. 

taktilní a hluboké čití DKK – taktilní čití vyšetřováno na DKK ve všech dermatomech, 

propriocepce vyšetřena na akrech – bez pozitivního nálezu  
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Vyšetření soběstačnosti pomocí Barthel Indexu 

 

Obrázek 3 - výstupní vyšetření Barthelové indexu základních všedních činností (Mahoney & Barthel, 1965) 

hodnocení: 90 ze 100 bodů, pacient je lehce závislý  
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Závěr výstupního vyšetření:  

Pacient je hospitalizován z důvodu léčby atypické virové pneumonie na klinice 

Diabetologie  v IKEM,  kam  byl  přeložen  z KARIP  po  zlepšení  celkového  zdravotního 

stavu. Dnes by měl být dále přeložen na Interní oddělení Nemocnice v Novém Městě 

na Moravě.  Je  již  plně  při  vědomí,  ale  působí  lehce  utlumený,  nejspíše  pod  vlivem 

psychofarmak. Aspekcí hrudník stále úzký a kyfotický, ale došlo ke zlepšení pohyblivosti 

měkkých  tkání  v  oblasti  žeberních  oblouků  a  prsní  a  hrudní  fascie.  Břicho  již  méně 

prominuje a vykazuje větší a pružnější rezistenci, také došlo antropometricky 

ke zmenšení obvodů lýtek a hlezenních kloubů, svědčící spolu s úbytkem celkové váhy 

pacienta  o  snížení  otoků  a  celkového  množství  vody  v těle.  Palpačním  vyšetřením  je 

pacientův dech stále spíše mělký, avšak rozvoj hrudníku a jeho symetrie je lepší než při 

vstupním  vyšetření.  Lepší  rozvoj  ověřen  také  antropometricky.  Palpačně  dýchání  bez 

nežádoucích  vedlejších  fenoménů.  Při  orientačním  vyšetření  rozsahů  pohybu  pacient 

nekladl  pasivním  pohybům  rezistenci  a  došlo  ke  zvětšení  rozsahu  pohybu  do  flexe 

v kyčelních kloubech, do zevní rotace v ramenních kloubech a v sagitální rovině 

zápěstního kloubu. Byly dovyšetřeny pasivní pohyby v ramenních kloubech s mírným 

omezením rozsahu do flexe a abdukce. V porovnání s pasivními pohyby byl rozsah při 

aktivním  pohybu  větší  v sagitální  rovině  hlezenního  kloubu,  a  naopak  menší  do  flexe 

v kolenním kloubu a do flexe a abdukce v ramenním kloubu. Neurologické vyšetření bez 

patologických nálezů. Dle orientačního vyšetření svalové síly došlo ke zlepšení síly svalů 

kyčelního kloubu, nejvíce adduktorů a na horních končetinách svalů předloktí. Pacient je 

schopen  samostatné  chůze  a  pro  podporu  stability  využívá  jezdící  nízké  chodítko. 

Dle Barthel Indexu je pacient lehce závislý. 

  

3.7 Efekt fyzioterapeutické péče  

Pacient, na kterého jsem psal tuto kazuistiku, byl 18. 1. 2022 přijat na oddělení 

KARIP pro akutní virovou pneumonii. O den později začala má fyzioterapeutická péče. 

S pacientem jsem po vstupním vyšetření absolvoval sedm terapeutických jednotek, které 

jsou v této práci zaznamenány. Kromě mých terapií pacient měl každý den ještě jednu 

fyzioterapeutickou intervenci bez mé přítomnosti. 28. 1. 2022 byl přeložen na Interní 

oddělení Nemocnice v Novém Městě na Moravě. Jeho fyzický stav se do překladu stále 

zlepšoval  bez  závažných  komplikací,  avšak  po  psychické  stránce  pacient  dlouhou 
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hospitalizaci  daleko  od  domova  špatně  snášel  a  spolupráce  byla  často  náročná.  Vše 

gradovalo pacientovým pokusem o útěk z nemocnice den před přeložením.  

 

V rámci  fyzioterapeutické  intervence  jsem  se  zaměřil  primárně  na  respirační 

fyzioterapii, ovlivnění dechového stereotypu a udržení nebo zlepšení celkové kondice 

a soběstačnosti pacienta. Níže popisuji dosažený terapeutický efekt v jednotlivých 

oblastech. 

 

Dechový stereotyp se podařilo ovlivnit pouze částečně. Pacient stále hrudník příliš 

nerozvíjí a dýchání je mělké. Při vědomé práci je schopen své dýchání prohloubit a rozvoj 

hrudníku palpačně lepší než při vstupním vyšetření a jeví se více symetrický. K odstranění 

vedlejších  nežádoucích  fenoménů  dýchání,  přispěla  důležitou  rolí  manuální  facilitace 

do výdechu  se  stlačením  hrudníku  a následnou  manuální  vibrací  pro  uvolnění  hlenu. 

Rovněž se zvětšila expanzibilita hrudníku, ale antropometrické hodnoty nejspíše 

zkresluje fakt, že při vstupním vyšetření za pacienta dýchal ventilátor. 

Hrudník Vstupní Výstupní 

Obvod  87 cm 87 cm 

Obvod průměr max. insp. 91 cm 93 cm 

Obvod průměr max exsp. 85 cm 84 cm 

Tabulka 3 - Antropometrické údaje hrudníku, porovnání vstupního a výstupního vyšetření 

  

Pacienta se podařilo během hospitalizace postupně odvodňovat a tím klesala jak 

jeho váha, tak i otoky DKK. Časná vertikalizace a aktivní pohyby končetin mohly tomuto 

ději přispět zamezením nežádoucí stagnace tekutin.  

DKK L vstupní L výstupní P vstupní P výstupní 

Kolenní kloub 

– přes patellu 

41 cm 40 cm 40 cm 40 cm 

Lýtko – nejširší 

část 

36 cm 35 cm 37 cm 36 cm 
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Hlezenní kloub 28 cm 25 cm 29 cm 25 cm 

Tabulka 4 - Antropometrické údaje DKK, porovnání vstupního a výstupního vyšetření 

 Technikami měkkých tkání se podařilo ovlivnit měkké tkáně v oblasti hrudníku. 

Zlepšila se elasticita laterální hrudní fascie a prsní fascie všemi směry.  

 

V průběhu hospitalizace se výrazně zlepšovala pacientova soběstačnost. Největší 

měrou  přispěla  úspěšná  léčba  pacientovy  pneumonie,  díky  které  se  výrazně  zlepšoval 

jeho  celkový  stav.  Ze  strany  fyzioterapeutické  intervence  ke  zvyšování  soběstačnosti 

dopomáhala kondiční cvičení, nácvik vertikalizace do sedu a stoje a následný trénink 

chůze. Ve všech těchto činnostech se pacient zlepšoval a výsledkem bylo výrazněji lepší 

skóre v Barthel Indexu ve výstupním vyšetření.  

BI hodnocení – vstupní: 10/100 (velmi závislý) 

 BI hodnocení – výstupní: 90/100 (lehce závislý) 

 

 Hodnocení efektu fyzioterapeutické intervence na rozsahy pohybů a svalovou sílu 

je  dle  mého  názoru  těžce  objektivizovatelné  z důvodu  výrazně  odlišných  podmínek 

během  vstupního  a  výstupního  vyšetření.  Pokud  bych  hodnotil  orientačně,  za  efekt 

fyzioterapeutické  léčby  považuji,  že  dle  vyšetření  nikde  nedošlo  ke  snížení  rozsahů 

pohybu  ani  svalové  síly  a některých  oblastech  došlo  i  ke  zlepšení.  Konkrétní  změny 

zmiňuji v závěru výstupního kineziologického rozboru. K udržení nebo zlepšení svalové 

síly nejspíše přispělo pravidelné aktivní kondiční cvičení HKK a DKK, ke kterému byl 

postupně  přidán  i  odpor.  Kondiční  cvičení,  které  bylo  vždy  prováděno  v maximálním 

možném rozsahu pohybu, nejspíše nepřímo přispělo k udržení rozsahů. 
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4. Závěr  

Myslím, že cíle práce, které jsem si stanovil, se mi podařilo splnit. Při 

zpracovávání teoretické části práce jsem mohl podrobněji nahlédnout do problematiky 

pneumonie a ARDS, jak z medicínského, tak z fyzioterapeutického pohledu, 

a zorientovat se v možnostech fyzioterapeutické péče této diagnózy. V rámci této části 

jsem si vyzkoušel pracovat s vědeckými články a vytvořit malou rešerši zabývající se 

efektivitou jednotlivých fyzioterapeutických postupů. Také praktická část splnila svůj cíl. 

Měl  jsem  možnost  si  vyzkoušet  několik  terapií  pod  vedením  zkušeného  supervizora 

a aplikovat své nabyté poznatky z bakalářského studia. Pacientův fyzický stav se během 

hospitalizace stále zlepšoval a léčba probíhala bez větších komplikací. Svou hospitalizaci 

v IKEM však nenesl dobře a jeho psychický stav se postupně horšil. Vše vyvrcholilo 

pacientovým pokusem o útěk z nemocnice. Spolupráce byla často obtížná, ale 

s provedením terapeutické jednotky vždy nakonec souhlasil. 

Čtyřtýdenní praxe na Klinice anesteziologie resuscitace a intenzivní péče pro mě 

byla velkou zkušeností a jsem za tuto příležitost vděčný. Měl jsem možnost nahlédnout 

do práce fyzioterapeuta v intenzivní péči a obdivuji profesionalitu a multidisciplinární 

souhru na celém oddělení. Můj supervizor i ostatní zaměstnanci mi byli vždy ochotně 

k dispozici a neváhali zodpovědět každý můj dotaz. Díky této praxi jsem se naučil lépe 

orientovat ve zdravotnické dokumentaci, v základech péče o pacienta na JIP a jakou v ní 

má  roli  fyzioterapeut.  Praxi  jsem  si  velmi  užil  a  v intenzivní  péči  bych  rád  pracoval 

i v budoucnu.  
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6.2 Příloha č. 2 – Formulář informovaného souhlasu 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 
 

Vážená paní, vážený pane,                                         

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, nařízením Evropské Unie č. 2016/679 
a zákonem č. 110/2019 Sb. – o zpracování osobních údajů, Helsinskou deklarací, přijatou 
18.  Světovým  zdravotnickým  shromážděním  v  roce  1964  ve  znění  pozdějších  změn 
(Fortaleza, Brazílie, 2013) a dalšími obecně závaznými právními předpisy Vás žádám o 
souhlas s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a průběhu terapie prováděné 
v rámci praxe v Institutu Klinické a Experimentální Medicíny, kde Vás příslušně 
kvalifikovaná  osoba  seznámila  s Vaším  vyšetřením  a  následnou  terapií.    Výsledky 
Vašeho  vyšetření  a  průběh  Vaší  terapie  bude  publikován  v rámci  bakalářské  práce 
na UK FTVS, s názvem Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta po kombinované 
transplantaci s akutní bronchopneumonii.  

 
Cílem  této  bakalářské práce  je  shrnout  základní  teoretické  poznatky  týkající  se  této 
diagnózy a seznámit se s používanými fyzioterapeutickými metodami. Následně využít 
vybrané fyzioterapeutické postupy v praxi a zaznamenat jejich efektivitu. 
 
Získané údaje, fotodokumentace, průběh a výsledky terapie budou uveřejněny 
v bakalářské  práci  v anonymizované  podobě.  Osobní  data  nebudou  uvedena  a  budou 
uchována v anonymní podobě. V maximální možné míře zabezpečím, aby získaná data 
nebyla zneužita. 
 
Jméno a příjmení řešitele.............................................................. Podpis: .......................  
 
Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení......................... Podpis: .......................  

Prohlašuji  a  svým  níže  uvedeným  vlastnoručním  podpisem  potvrzuji,  že  dobrovolně 
souhlasím s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a průběhu terapie ve výše 
uvedené bakalářské práci, a že mi osoba, která provedla poučení, osobně vše podrobně 
vysvětlila,  a  že  jsem  měl(a)  možnost  si  řádně  a  v  dostatečném  čase  zvážit  všechny 
relevantní informace, zeptat se na vše podstatné a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné 
odpovědi  na  své  dotazy.  Byl(a)  jsem  poučen(a)  o  právu  odmítnout  prezentování  a 
uveřejnění  výsledků  vyšetření  a  průběhu  terapie  v  bakalářské práci  nebo  svůj  souhlas 
kdykoli odvolat bez represí, a to písemně zasláním Etické komisi UK FTVS, která bude 
následně informovat řešitele. 

 
 
Místo, datum .................... 

Jméno a příjmení pacienta.........................................  Podpis pacienta: .............................. 
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