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Aplikovana fyzioterapie Il
Katedra: podpory zdravi, modul: biomedicinsky, studium: Bc.

Mgr. Robert Vysoky

Uvod

Vazeni studenti, tato e-learningova studijni opora byla vytvorena
v ramci inovace celého predmeétu. Inovace spocivala také

- v nakupu modernich pomiicek, pristrojii, studijni literatury
o dostupné v univerzitni knthovné a v inovaci sylabu.

Financovani projektu Inovace a modernizace studijnich obor FSpS (IMPACT - FSPS), registra¢ni ¢islo
CZ.1.07/2.2.00/28.0221) realizovaného v obdobi leden 2012 az prosinec 2014 bylo zajiténo

z Operacniho programu Vzdélavani pro konkurenceschopnost.

V piipadé dotazd Vam radi odpovime i po ukonceni realizace projektu na impact@fsps.muni.cz.

Projektovy tym IMPACT

V online verzi je k dispozici videozaznam:

(Zdroj: moderator: Zbynék Loucky, kamera a stfih: Jakub Dolezal)
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Souvisejici materialy:

E—}Aplikované fyzioterapie |

> Aplikovana fyzioterapie II

Cilem pfedmétu je komplexni pohled

na problematiku lé¢ebné rehabilitacnich planda,
metodik fyzioterapie a preskripce pohybové aktivity ,
ve vnitfnim lékarstvi, s detailnim zamérenim / ) J/
na problematiku nemocnych s kardiovaskularnim
onemocnénim. Po UspéSném absolvovani pfedmétu
bude posluchac schopen konfrontovat vysledky

a postupy kinezioterapie v ramci celkové tymové

péfe o nemocné s kardiovaskularnim a jinym

internim onemocnénim.

Studijni materialy studenty pfehledné seznami

s danou problematikou, s detailnéjSim

konfrontovanim v ramci praktické vyuky, a to formou OBR.1APLIKOVANA FYZIOTERAPIE
; - v . . ; Zdroj:archiv FSpS MU
praxe v ramci pfedmétu Fyzioterapie Il u akutnich

lizek a v ambulanci kardiovaskularni rehabilitace.

Neklademe si za cil nahradit odbornou literaturu, nicméné zde prezentujeme souhrnny pfehled poznatkd,
které by mél student bakalarského studia Fyzioterapie vyhledat v $irSim rozsahu v dostupné odborné

literature.

Anotace inovovaného materialu

PredloZeny text seznamuje studenty se zakladnimi metodami a léCebné-rehabilitalnimi postupy
ve vnitfnim lékarstvi. Detailné&ji se vénuje problematice kardiovaskularni rehabilitace a preskripce

pohybové aktivity u nemocnych s ischemickou chorobou srdecni.

Anotace inovovaného predmeétu
Cile predmeétu:

Cilem pfedmétu je aplikace terapeutickych prostifedk( na fyzioterapie na vybrané ortopedickych,
traumatologickych a chirurgickych, neurologickych a internich skupin diagnéz. Po pfedchozim seznameni
se s klinickymi obory Ortopedie, Traumatologie a Chirurgie, Neurologie a Interni lékafstvi je tento
pfedmét zaméfen na prezentaci specifickych vySetfovacich postupu v¢. testovacich $kal a predevsim
postupl terapeutickych. mi moZznostmi v oboru fyzioterapie na podkladé ,Evidence Based Medicine”

a ,Evidence Based Practise’, véetné moznosti nasledné péce.
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Inovace:

Inovace predmétu spociva ve vytvofeni novych sylabl a u€ebnich opor.
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LeCebna rehabilitace v kardiologii

VysSetfeni pacienta s kardiologickym onemocnénim
fyzioterapeutem

Anamnéza

Kardidlni dusnost je zplsobena insuficienci myokardu, pfedevsim LKS, ktera nedokaze vypudit viechnu

z plic nabizenou krev do velkého obéhu, a ta méstna v levé sini a v plicni tkani.
Stav vede ke ztizené vyméné plyn(, pacient je dudny, zaujima polohu vsedé (ortopnoe).

Zvysuje se plicni tlak a mGze dojit az k plicnimu edému (kapilarni tlak v alveolech pfevysi tlak onkoticky
s naslednym vystupem tekutiny do alveoll a zabranénim vymeény plynd - asthma cardiale), (Karges &
Dahouk, 2011; Klener et al., 2011).

Palpitace (buseni srdce) mohou byt funkéni potize pfi emoci, stresu nebo pfi kardialnich potiZich. Vyrazné
jsou téz vnimany srde¢ni nepravidelnosti, a to pfedevsim zachvatovita rychla akce (paroxysmalni

tachykardie, extrasystoly).

Stenokardie (,bolest na hrudi“ v srde¢ni krajiné) je typickou anamnestickou znamkou ICHS. Vzdy
se snazime zjistit jeji lokalizaci, smér, Sifeni, souvislost s ndmahou a okolni teplotou. Rozeznavame klidovou

a pondmahovou bolest.

Ma specifické vlastnosti, je lokalizovana v krajiné srdecni, vlevo od sterna, a Sifi se do levé horni
koncetiny, nékdy do bficha a krku. Je zavisla na namaze a emoci. Pacienti ji charakterizuji jako tlakovou,
palivou a fezavou.

Délka jejiho trvani je rlizna, pokud se projevi po namaze nebo ve spojeni s emoci, obvykle odezniva

do 5-10 minut, lze ji povazovat za prechodnou ischemii. Trva-li vice jak 15 minut, je to varovny pfiznak

a musime uvazovat o akutni ischemii s rozvijejicim se infarktem myokardu.
Bolesti koncetin mohou signalizovat ischemii v perifernim tepenném obéhu.
e Bolesti v DKK (claudicatio intermittens - klaudika¢ni potize), nutici pacienta zastavit
se a pokracovat v chizi po nékolikaminutovém odpodinku, souvisi s ICHDK, resp. se sten6zami
tepenného systému DKK.
e Na HKK se jedna o bolesti spojené s projevy chladu a s vyrazné ohranitenou bledosti prsta.

Bolesti jsou vétsinou neurogenniho ptvodu (vazoneurdza).

Otoky kardidlni etiologiese objevuji pfi akutnich kardialnich dekompenzacich pravé komory srde¢ni.
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Pacient uvadi, Ze mu otékaji nohy v oblasti kotnik(l. Je nutné védét, zda mizi po nolnim odpocinku. Otazku
je nutno rozsitit i na mnoZstvi denni diurézy a vyloucit otoky jiné etiologie (ledviny, endokrinni poruchy aj.).
Jednostranné i oboustranné otoky se projevuji také pfi postiZeni zZilniho, lymfatického nebo tepenného
systému (Karges & Dahouk, 2011; Klener et al., 2011; Steffers & Credner, 2012).

Obéhové a funkcni pohybové vysetreni fyzioterapeutem
Vysetieni TK, TF, zhodnoceni barvy, trofiky ktize, otokti DKK.

Zhodnoceni subjektivnich i objektivnich potiZi pri fyzické aktivité pacienta, tj. duSnosti, Unavy a ischemickych

potizi (bolesti na hrudi, palpitace).

Zhodnoceni obéhovych reakci TK a TF na doporucenou fyzickou zdtéZ béhem hospitalizace, posouzeni

obéhovych reakci pfi chdzi do schodud.

Kvantifikace pohybové aktivity béhem hospitalizace (rychlost chlze, délka chiize, subjektivni potize pfi chiizi

- kolikrat se zastavil pro dusnost, tnavu apod.”).

Funkcni pohybové vysetreni pacienta na liizku: orientacni vySetieni kloubnich rozsah(, svalové sily,
motorické koordinace, stereotypu dychani, vySetieni ,mostu’, rotace trupu a panve, samostatného
posazeni, stability sedu a aktivit ADL v sedu.

Funkéni pohybové vysetieni pacienta v ADL: vySetieni samostatného postaveni, stability ve stoji, pfenosu
stereotypd pfi ADL (vstavani a sedani na Zzidli), koordinace pfi ADL apod.

Doporuceni pohybovych opatieni pro oSetfovatelsky personal.

Posouzeni funkénosti pacienta pti rozhodovani o navazujici lé¢bé ¢i propusténi do domaciho prostredi,

doporuceni ev. kompenzacnich pomUcek.

Doporuceni navazujici fyzioterapie, ev. doporuceni prekladu na rehabilitacni oddéleni.
Kardiovaskularni rehabilitace

Uvod

Moderni koncepci rehabilitace vytycili Hellerstein a Ford, ktefi definovali zakladni faze rehabilitace -
hospitaliza¢ni, asnou posthospitalizatni, zotaveni a navratu do prace. Sou¢asné poukazali na komplexni

pfistup k nemocnému.

Postupné pribyvalo dikazl o prospésnosti a bezpecnosti ¢asné mobilizace u nemocnych s AIM.
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Casna mobilizace nemocnych s AIM piedstavuje sice zakladni, aviak pouze prvni ¢dst sloZitého procesu
rehabilitace. Po ukonceni hospitalizace je optimalni pokraovat formou ambulantniho Ffizeného programu,
a to co nejdrive po propusténi. Tato faze je zdsadni pro navozeni potfebnych zmén Zivotniho stylu

a dodrZovdni zdsad sekunddrni prevence!!!

V roce 1993 definovala WHO kardiovaskularni rehabilitaci jako ,Souhrn aktivit, pomoci kterych
se u nemocnych se srde¢nimi chorobami snazime navratit a udrzovat jejich optimalni fyzicky, psychicky

a socialni stav.*

Jedna se o komplexni pristup k nemocnému, ktery nezahrnuje
pouze doporuceni optimalni pohybové aktivity, ale taktéz
dodrzovanti zasad sekundarni prevence a zdravého zivotniho
n.J stylu!

Cilova populace profitujici z kardiovaskularni rehabilitace

Zpoctatku se zajem o rehabilitaci koncentroval u pacientl po IM a revaskularizaénich zakrocich (PCl,
CABG).

Postupné se problematika orientuje i na ostatni skupiny nemocnych, a to starSi nemocné s celou Skalou

patologii, coZ je zasadni z hlediska problematiky starnuti nasi populace.

Dale je kardiovaskularni rehabilitace indikovana u nemocnych po operaci srde¢nich vad a v neposledni
fadé na vysoce rizikoveé skupiny, véetné osob se srdeénim selhanim (Chaloupka & Elbl, 2005; Nehyba,
Chaloupka, Soucek, & et al., 2009).

Déleni kardiovaskularni rehabilitace (4 faze)

CKS v roce 1997 vydala prvni Doporucené postupy pro rehabilitaci u pacientd po AIM.

V roce 2006 probéhla inovace guidelines a rozsifeni o dalsi skupiny s kardiovaskularnim onemocnénim,

véetné nemocnych se srde¢nim selhanim (Chaloupka, Siegelova, Spinarova, & et al., 2006) .

Rehabilitacni proces se déli do 4 fazi:
e |. faze - nemocni¢ni RHB
e |l faze - ¢asna posthospitaliza¢ni RHB
e |ll. faze - obdobi stabilizace

e |V.faze - obdobi udrzovaci

|. faze kardiovaskularni rehabilitace (hospitaliza¢ni)
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Obecné cile

Lécba primarniho kardiologického onemocnéni. Sméfuje ke kardiorespira¢ni a posturalné-lokomo¢ni
adaptaci na aktivity denniho Zivota a podili se na snizeni komplikaci béhem lé¢by (prevence TEN,
imobility aj.). Soucasti terapie je edukace o zasadach sekundarni prevence a doporuéeni navazujiciho

ambulantniho programu.
Kritéria terapie

Zakladnim kritériem terapie je reakce organismu na zatéz (hodnoty TF, TK, Sp02, vyskyty arytmii)

a subjektivni potize (stenokardie, dyspnoe).

Hemodynamickeé limity terapie

TF béhem a po zatézi o 30 tepl/min.a TKs o 30 mmHg.

Pacient, ktery je asymptomaticky a ma maly pokles TKs (< 10 mmHg), miZe pokracovat, je-li TKs vy3si

nez 90 mmHg. Pfi poklesu o 20 mmHg a vice neni vhodné v mobilizaci pokralovat, a to az do Upravy

stavu (Uprava léCby, rehydratace). SpO, by se méla pohybovat v rozmezi normy, tj. 90-100 %.

Tyto ukazatele jsou pouze pomocné, rozhodujici je vzdy
klinicky stav (stenokardie, dusnost) a subjektivni vnimani
A namahy.

Strategie RHB u nekomplikovaného AIM

Dle ordinace lékafe 12 aZz 24 hodin od vzniku AIM. Indikce za predpokladu: elektrické stability, bez

znamek ischemie, hemodynamické stability.

1. den: kinezioterapie vleze na ldzku, v sedu

CAVE: stav arterie po punkci dle pfistupu pfi PCl (via a. femoralis, a. radialis), méfeni TK

pfed vertikalizaci do stoje pfi hypotenzi, méfeni TK ve stoji.

e 2. den: kinezioterapie vleze na lizku, v sedu, ve stoje, max. kratka chlize kolem l0zka, pro kardiaky
sed v kfesle.

e 0d 3. dne: kinezioterapie vleze na l0zku, v sedu, kratka chiize po pokoji, postupné navy3ovani

zatéze dle reakci TK, TF a subjektivnich reakci pacienta chlizi po chodbé.

e 0d 5. - 6. dne: pfidani kinezioterapie ve stoji, chize do schodd (standard 1-2 poschodi).

Metodické zasady RHB u nekomplikovaného AIM I.

MéFeni TK pred zahajenim, a v nejvy$3im stupni zatéze. Pfed prvni vertikalizaci do stoje

Str.7/61



pfi symptomatické hypotenzi méfeni TK v sedu, jinak pfi prvnim stoji u lizka!!!
Méfeni TF v prabéhu kinezioterapie ve viech polohach. Kinezioterapie formou dvoudobych cvikd HKK

a DKK v koordinaci s dychanim, pacient edukovan o vlastnim dechovém rytmu, bez tendenci ,,dech

zadrzovat®.

Metodické zasady RHB u nekomplikovaného AIM II.

Soustavna kontrola subjektivnich pocitl béhem kinezioterapie (,v pfipadé bolesti na hrudi, dechovych

potizich ¢i Unavy mne informujte®).

Soustavna kontrola pacientovy postury pfi kinezioterapii, CAVE zaklony se zadrzovanim dechu

a s vyraznou prevahou aktivity bfisnich svald.

Pfi prvnich vertikalizacich opora DKK o podlahu ¢i o stoli¢ku (facilitace proprioceptivni aferentace,

facilitace obéhovych vlastnosti DKK aj.).

vvyvrs

U pacientd s téz8imi pohybovymi patologiemi (limitujicimi v chlzi ¢i opakované samostatné vertikalizaci

na lWizku) vhodnost sedu v ,kardiackém kfesle nékolikrat béhem dne.

Metodické zasady RHB u AIM IIl.

Doporuceni kinezioterapie a pohybovych aktivit béhem dne bez pfimého vedeni fyzioterapeutem.
Zhodnoceni subjektivnich potizi, zpusobu a frekvence u samostatnych pohybovych aktivit béhem dne.
Doporuceni individualnich pohybovych aktivit po propusténi z hospitalizace na zakladé detailné
odebrané pohybové anamnézy (funk¢ni pohybovy stav, motoricky projev, historie sportovnich aktivit
jedince, vék, socialni prostredi, psychika, komorbidity aj.).

Doporuceni fizeného tréninkového kardiovaskularnino RHB programu (ll. faze kardiovaskularni RHB).
Doporuceni zakladnich vyZivovych opatfeni (Vysoky & Chaloupkova, 2007).

Metodické zasady RHB u komplikovaného AIM 1.

Komplikace z mnoha pficin, nej¢astéji kardialni dekompenzace az charakteru plicniho edému s nutnosti
intubace a UPV, dale elektricka nestabilita (komorové arytmie), stp. fibrilaci komor s nutnosti resuscitace,
kardioemboliza¢ni CMP atd.

Strategie fyzioterapie dle klinického stavu, a elektrické a hemodynamické stability.

CAVE: SpO; pod 90 %; tachypnoe nad 35 dech(/min.; TK pod 90/60; tachykardie nad 130/min.; FISI
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s ROK, bradykardie pod 50/min.; FISI's POK; AVB I, lll; komorové dysrytmie...

Metodické zasady RHB u komplikovaného AIM II.

Nékteré medikace (i.v. antiarytmika, katecholaminy), domluva o urovnich zatéze s lékafem, pii zatézi

kontrola TK a TF a subjektivnich potizi, pacient sam lizko neopousti, max. stoj, eventualné sed v kfesle!

UPV, event. hrudni drenaz: metodiky respiracni fyzioterapie, facilitace propriocepce, stretch mékkych

struktur, aproximace do kloub(, nastaveni vhodné atitudy pro respiraci a naslednou vertikalizaci atd.
Intraaortalni balonkova kontrapulzace (IABC): patfi mezi standardni srde¢ni mechanické podpory. Jejim
principem je synchronni nafukovani a vyfukovani balonku v sestupné aorté béhem srdecni akce. Efekt =
snizeni narok( na myokard levé komory, zlepSeni srde¢ni prace a souctasné zlepSeni zasobeni myokardu

kyslikem.

U této komplikace, resp. u pohybového i zatézového omezeni, realizujeme kinezioterapii vleze na Lizku

vyjma oblasti punkce a. femoralis!!! MlZeme vyuzit metodik respiracni fyzioterapie.

Metodické zasady RHB u komplikovaného AIM lII.

U komplikovanych stav(l akcentace kinezioterapie na lizku se samostatnym opakovanim béhem dne

na JIP/KJ, je-li pacient funk¢né pohybové schopen.

Soucasti kinezioterapie je také doporuceni optimalni polohy pro respiraci vleze i v sedu na lGizku.

Nezapominat na sledovani bilance tekutin u kardialnich dekompenzaci, resp. nedostate¢né hydratace

u hypotenznich pacientd.
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LécCebna rehabilitace v kardiologii |1

. faze kardiovaskularni rehabilitace (posthospitaliza¢ni)
Ambulantni tréninkovy program
Pohybova aktivita (Lécba) u nemocnych s ICHS:

o vede ke zlepSeni kardiorespira¢ni zdatnosti, coZ vede ke zlepSeni prognézy,
e ma vliv na redukci rizikovych faktort ICHS,
e sniZuje celkovou i kardiovaskularni mortalitu u nemocnych s ICHS,

e zlepsuje kvalitu Zivota pacientd s ICHS.

Farmakoterapie + pravidelny trénink + dodrzovani
zasad sekundarni prevence = sniZzeni morbidity,
A mortality a zlepseni kvality Zivota u pacientu s ICHS

Obecné cile:

e zahajeni co nejdfive propusténi (idealné do 3-4 tydna), délka trvani do 3 mésicd,

e sméfovani ke snizeni kardiovaskularni mortality a zlepSeni prognézy pacient formou
ambulantniho rehabilita¢niho tréninkového programu,

o zlepSeni kardiorespiracni zdatnosti pacienta osvojeni si principl kombinovaného tréninku
(aerobniho a silového),

e doporuceni tréninkové intenzity a vhodnych pohybovych aktivity ,Sitych na miru®,

ev s

u nékterych nemocnych je vyZzadovan intenzivnéjsi lékarsky dohled a monitoring EKG.

Intenzita aerobni aktivity

Je to energie potfebna k vykonani této aktivity ve vztahu k maximalni aerobni kapacité, tj. k maximalni

spotiebé kysliku (VO;max)- Je to takova spotieba kysliku, ktera jiz pfi dalsim zvySovani zatéze neroste.

V praxi pouzivame termin pVO;.

e Posouzeni intenzity zatéze dle procent peak VO, (rozmezi 40-80 % peak V02), dle procent

maximalni TF a dle subjektivniho vnimani namahy.

e Hodnoceni dle TF je zaloZzena na linearnim vztahu mezi spotifebou kysliku a zatézi, ma orientacni
vyznam.

e Vhodnou intenzitu lze také hodnotit dle Borgovy 3kaly (klasifikace vnimané unavy, RPE = rate of

percieved exertion®).

Str.10/ 61



Stanoveni intenzity tréninku (tréninkové tepové frekvence = TTF)

Intenzita zatéze se mlze blizit ANP, ale neméla by jej prekracovat!

Intenzitu tréninku stanovujeme na zakladé stanoveni TTF.

1. Stanoveni TTF dle procenta maximalni spotfeby kysliku — stanoveni maximalni
spotfeby kysliku a ANP spiroergometricky. Pfedstavuje optimalni metodu stanoveni
vhodné intenzity zatéze. Stanovujeme TF na Urovni AT.

2. Stanoveni TTF dle procenta tepové rezervy (HRR)

TTF = (TFmax. - TFklid.) x (0,7 - 0,8) + TFklid.

3. Stanoveni TTF dle procenta maximalni nebo symptomy limitované TF.

Metodika tréninku (struktura RHB programii)

Rehabilitace mlze probihat bud jako fizeny ambulantni trénink (ll. faze kardiovaskularni RHB), nebo jako
individualni trénink, anebo jako lazefska lé¢ba. Za optimalni povazujeme zafazeni nemocného

do Fizeného rehabilitatniho programu (Balady, Berra, Golding, & et al., 2000; Chaloupka & Elbl, 2005k
Elbl, Chaloupka, Tomaskova, & et al., 2005; Chaloupka et al., 20068 Gupta, Sanderson, Bittner, & et al.,
2007).

VétSina RHB program( je organizovana 3x tydné po dobu 2-3 mésicl. Tyto programy jsou dopliiovany
individualnim planem pohybovych aktivit pro pacienta mimo ambulanci, ,pro domo” (Mifkova, Kozantova,
& Siegelova, 2005; Perk, Mathes, & Gohlke, 2007; Vysoky & Chaloupkova, 2007).

Pfed zahajenim tréninkové jednotky hodnotime TK a TF a subjektivni potize (dusnost, stenokardie, jiné
potize). Hodnoty TK a TF je nutné sledovat v pribéhu aerobni zatéze a bezprostfedné po ni. U osob

s vy$8im rizikem a arytmiemi je vhodny v prbéhu tréninku monitoring EKG.

Struktura tréninkové jednotky

Zahajeni jiz po 3 tydnech od propusténi z nemocnice (optimalni je zacit alespori do 2 mésic

od propusténi). Tréninkova jednotka probiha 3x tydné v délce 2-3 mésice.

e warm up” (15-30 min.) formou vicevrcholové rozcvitky, kombinované se ,stretch® prvky, zcela
respektuje dané pohybové patologie u jednotlivc(,

e aerobni trénink (max. 60 min.) zpoc¢atku na rotopedu, po 14 dnech kombinace vice trenazerd,

e silovy trénink (min. 5 min.) se zahajenim po 14 dnech aerobniho tréninku,

e cool down” (10 min.) formou relaxa¢niho cviceni, v¢. stretch® prvka.

Specifika a doporuceni pro praxi

Postupné navySovani zatéze dle reakci hemodynamickych ukazatell. Po tréninku na rotopedu nutna
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restituce ob&éhovych parametrd (zatéz nizké intenzity s niz8imi otackami).

Veslovani klade mimofadné naroky na vykonnost svalt (i¢ast az 80 % svald). Veslovaci trenazér =

intervalovy trénink (3 min. aerobni zatéz vs 1 min. pauza).

Moznost kombinace nékolika typu trenazéri = kruhovy trénink (napf. vesla, rotoped, béhatko).

Pti veslovani nezapominame na: spravné dychani, techniku veslovani a optimalni postaveni patere.

Video 1 - Uvod

V online verzi je k dispozici videozaznam:

fmPacT

(Zdroj: namét, rezie: Mgr. Robert Vysoky, Kamera, stfih: Jakub Dolezal leden 2013)

Video 1 - tivod Video 2 - obecna Video 3 - zahfivaci faze Video 4 - trénink
charakteristika rotoped
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Video 5 - trénink Video 6 - trénink Video 7 - odporovy Video 8 - relaxacni faze
veslovaci trenazér béhatko trénink

Video 9 - zavér
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LéCebna rehabilitace v kardiologii
a kardiochirurgii

Specifika léCebné rehabilitace po kardiochirurgické operaci

Kardiochirurgicka intervence je nejéastéji indikovana u pacientl s vyznamnym nalezem na koronarnich
tepnach (,onemocnéni vice koronarnich tepen® = MVD, ,multi vessels disease®), u hemodynamicky
vyznamnych stendz, infekénich poskozeni ¢i u poruch funkce srde¢nich chlopni a u transplantaci srdce.

Detailnéjsi informace o této problematice z medicinského pohledu viz Vnitini lékafstvi.

Lé¢ebna rehabilitace by méla byt jak komplexni, tak individualizovana, vzhledem k zavaznosti
onemocnéni, medikamentézni terapii, zplsobu opera¢niho feseni, komplikovanosti poopera¢niho
pribéhu, fyzické kondici a pohybovému stavu nemocného aj. Jeji realizace je nejtastéji

v kardiochirurgickém pracovisti bezprostifedné po operaci, nebo ve specializovanych Ustavech. Je mozné
realizovat lazefiskou lé¢bu navazujici bezprostiedné& na hospitaliza¢ni rehabilitaci (Spinar & Vitovec,
2003; Nehyba et al., 2009).

Cile lécebné rehabilitace

e Kardiorespiracni adaptace pacienta.

e Reedukace spravné motoriky dychani, facilitace abdominalni slozky respirace.
e Pécle o hygienu dychacich cest.

e Uvolnéni pooperacni rigidity hrudniku.

e Posturalni korekce.

e Casny vertikalizaéné-lokomo¢ni plan.
Piedoperacni pfiprava

e Ma pfiznivy vliv na organismus, zejména na cirkulaci a dychani.

e Psychicky podporuje pacienta a motivuje jej k rychlejsi rekonvalescenci.

e Seznamuje pacienta se stavem pohybového systému pfed vykonem a jeho trénovanim
v optimalnich pohybovych navycich v pooperacni ¢asné fyzioterapii.

e Zaskoli pacienta v dllezitych fyzioterapeutickych technikach, které jsou u néj po vykonu
realizovany (fixace hrudniku, expektorace, ,huffing®, autogenni drenaz, lokalizované dychani, DG
dynamicka aj.).

e Umoziuje naprogramovat optimalni fizeni pohybu jiz pfed operaci.

e Umoznuje lépe zohlednit zmény mechaniky dychani, postury, pohybovych a respiracnich

stereotypU a zacilit a zefektivnit naslednou fyzioterapii.
Piedoperacni kineziologické vysetieni
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1. Hodnoceni celkového pohybového chovani a osobnosti: typ osobnosti na senzoricke
podnéty (nadhodnocovani, podnodnocovani), sklon k pohybu ,drive” (pohybova
,Zivost).

2. Vysetieni svalové sily: predevsim oblast ramennich pletencd, jinak ,globalni”
hodnoceni SS.

3. Goniometrické vySetfeni: opét predevsim oblast ramennich pletenc(, pohyblivost
patere.

4. Vysetieni svalovych dysbalanci: v oblasti Sije a trupu, se zaméfenim na svalové
hypotonie/hypertonie s doplnénim vysetieni podkozi a fascii v hrudni oblasti.

5. VySetieni dechovych stereotyp(: klidové dychani vleZe na zadech, v sedu a ve stoji +
vySetfeni dechové vlny.

6. VySetfeni postury v sedu a ve stoji: se zaméfenim na asymetrie v oblasti m. trapezius
(¢asto lat. sin.), m. levator scapulae, m. subscapularis, mm. scaleni, mm. pectorales,
hypotonie mezilopatkového svalstva, m. stratus anterior, mm. abdominis, hypertonie
paravertebralniho svalstva (zvétsena kréni nebo bederni lorddza), zkraceni m.
quadratus lumborum, mm. adductores femoris, mm. iliopsoas bilat.

7. Vysetieni posturalni reaktivity: stoj na jedné DK (Trendelenburg/Duchenne).

8. VySetfeni chiize: stereotyp krokového mechanismu, navnost, dusnost.

9. Vysetfeni pohybovych stereotyp(l: zejména flexe $ije vleZe na zadech, abdukce
v ramennich kloubech (Kozakova, 2005; Kolaf, et al., 2009; Vysoky & Chaloupkova,
2007).

Pooperacni kineziologické vysetieni (specifika)

1. P¥i vySetfeni rozsahu pohybu v kloubech: omezeni rozsahd pohybu v ramennich
kloubech a pohyblivost patefe do retroflexe, zejména do rotace v Th patefi
bilateralné.

2. Vyrazna bolestivost: v oblasti opera¢niho zakroku, periostové bolestivé body
na Zebrech, zejména v axilarni (hypertonus m. stratus anterior) a medioklavikularni
linii (hypertonus m. pectoralis minor).

3. Svalové dysbalance ve skupinach, které byly znevyhodnény i pfed operaci (zvy$ena
hypotonie/hypertonie), zhorseni posunlivosti kiize, podkoZi a fascii, zejména
v oblasti L. sin.

4. Na zvysenou dechovou praci upozornuje ,zatahovani®, a to pfi nadechu
v mezizebernich prostorech, na krku, v nadklickové a podklickové oblasti
a v nadbfisku. Nejcastéji prevlada ,horni typ dychani®, vidime hluboké nadkli¢kové
jamky, mm. scaleni a horni fixatory lopatek jsou hypertonické, mize se objevit

i paradoxni dychani, oslabeno je abdominalni dychani, pacient ¢asto ,dycha Usty".

Postup fyzioterapie

e 1. pooperacni den
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Zajisténi optimdlni polohy: patef v ose, spojnice ramen a ky¢li kolmo k ose téla, hlava podlozena tak,
aby byla zajisténa flexe kvili uvolnéni zavésného aparatu branice, pfedlokti podlozeno,

aby lopatky celou plochou pfiléhaly k podlozce, ramena v zevni rotaci, pfedlokti v supinaci, DKK
podloZené dle stavu bederni patefe (uvolnéni bfisni stény a m. psoas, protazeni paravertebralnich

svalu, kycelni klouby v zevni rotaci).

Myofascidlni osetfeni: protazeni k(ize, podkoZi a fascii (klavipektoralni, kréni, pektoralni), osetieni
hypertonickych svalovych skupin, event. spoustovych bodl (mm. scaleni, m. SCM, m. masetter, mm.
pectorales, horni fixatory ramenniho pletence, kratké extensory 3ije, m. subscapularis, m.

infraspinatus, mezizeberni svaly, vnitini rotatory ramene). Vhodna je mobilizace lopatky.

Myofascialni oSetfeni vede k postupnému zlep3eni respiratniho komfortu, pacienti jako kdyby

se zbavili pocitu ,krunyre®.

Vhodné byva také mickovani s mobilizanim, facilitacim Uc¢inkem, uvolnuje rigiditu hrudniku.
Mobilizaéni techniky: k oSetieni C-patere, ramennich pletencd.

Reflexni fyzioterapie: ke zlep3eni koordinace respiratni motoriky a funkce posturalniho systému.
Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patefe (autochtonni muskulatura, hluboké flexory
krku, panevni dno, m. transversus abdominis) a branice ve své posturalni funkci. Toto pfedstavuje
jediny funkni systém, ktery nelze ovladat vili, pouze reflexné na suprakmenové drovni. Dochazi
ke zlepseni posturalné-respira¢ni funkce bfisnich svalll (Kozakova, 2005).

Respiraéni fyzioterapie: kontaktni dychani, abdominalni dychani, vibratni masaz, facilitace
zapojovani m. transversus abdominis a svalll panevniho dna, dliraz na prodlouzené expirium,
autogenni drenaz, ,huffing’, Ustni brzda, facilitace s vyuzitim poloh HKK.

Prevence otokii dolnich koncetin a TEN: elevace koncetin, bandazovani DKK, cévni gymnastika.

Aktivni kinezioterapie: jako prevence oslabeni svaloveé sily pfi béznych ADL Cinnostech, dilezita

je koordinace dychani pfi této aktivni kondi¢ni kinezioterapii.
2. pooperacni den
Terapie stejna, jako den predchozi.

Pridavame dychani proti odporu (rezistované
expirium).
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Respiraéni fyzioterapie vleze na zadech, na boku (v této poloze mobilizace lopatky, protazeni m.
latissimus dorsi, protazeni fascii po stranach hrudniku, protazeni thorakolumbalni fascie, aktivace

m. stratus anterior), v sedu (dychani proti odporu, facilitace s vyuzitim dynamiky hrudni patefe).

Posturdlni korekce v sedu: inhibice patologického stereotypu dychani, aktivace dolnich fixator(

lopatek.

Vertikalizace do stoje: chlze kolem LiZka dle hemodynamické stability.

3. pooperacni den

Terapie jako pfedchozi dny, pfidavame chlizi po pokoji ¢i chodbé.

4.-10. pooperacni den

Péce o jizvu, RFT, navySovani fyzické aktivity, postupné pfidavani chiize do schodd (1-2 poschodi),
pfiprava pacienta na propusténi, instruktaz o vhodnych pohybovych aktivitach preventivniho
charakteru, doporuceni lazefiské Lé¢by, doporuceni Il. faze kardiovaskularni rehabilitace formou

ambulantniho Fizeného tréninku ¢i lazeriské lé¢by (Cline & Adams, 2006; Vysoky & Chaloupkova,
2007).
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Lécebna rehabilitace u kriticky
nemocnych s internim
onemocnenim

Uvod

V této kapitole se dozvite o kinezioterapii u kriticky nemocného pacienta. Uvedeme si definice dlilezitych
pojm{, jako zaklad spolecné komunikace. Zopakujeme si, co ovliviiuje dychani z fyziologického hlediska.
V neposledni fadé se dozvite o vlivu imobilizace pacienta na intenzivnim LGzku. Nakonec si ukazeme

modelovy koncept vySetieni, stanoveni si terapeutického cile a pouziti vhodnych fyzioterapeutickych

technik.

Student bude ovladat zakladni znalosti fyziologie a patofyziologie dychani, bude znat zakladni domény
vySetieni kriticky nemocného pacienta, v€etné jeho kardiopulmonalnich rezerv, bude schopen stanovit
cile terapie, které bude chtit spravnymi postupy ovlivnit.

Definice pojm(

Zakladni premisou této Casti je jasné definovani pojmd. V rehabilitaci je velice malo kvalitnich definic,

coz vede k nepochopeni, desinterpretaci a omyliim, které mohou ohrozovat nase pacienty.
Ventilace

Je dé], jez se da definovat jako mechanicka prace hrudniho kos$e (inspirium a expirium), jejimz vysledkem

dochazi zménou poméru tlaku uvniti plic k vyméné vdechované smési vzduchu mezi plicemi a okolim.
Respirace

Je déj mezi alveokapilarni membranou, kde dochazi difuzi k pfechodu CO; a O, do krve a z krve k cilovym

burikam.
Oxygenace organismu

Cilem kinezioterapie je ovlivnéni obou vySe zminénych domén, tedy oxygenace organismu.

Ta je vyjadiena saturaci Sp0, (parcialni tlak kysliku k krvi), ktera ma fyziologické hodnoty v rozmezi 90-

100 %.

Co ovlivhuje dostateCnou oxygenaci organismu
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Je dobré mit na paméti, Ze u kazdého pacienta ma pfevahu nékolik faktor( nad jinymi. Proto je velice
dalezité kvalitnim vySetfenim a znalosti celkového stavu pacienta (véetné podavané medikace) zacilit nasi
terapii spravnym smérem. Nase uspofadani je Cisté schématické, kazdy bod je stejné dilezity, proto Ctéte

pozorné az do konce tohoto odstavce.

Chemoreceptory:

® Perifernimi receptory jsou glomus caroticus (chemorecep¢ni, a zaroven interorecepéni télisko
nachazejici se na misté, kde se karotida vétvi na vnéjsi a vnitini krkavici a oblouku aorty).
e Centrdlni (pfedni strana prodlouzené michy). Oboji, tedy periferni i centralni chemoreceptory,

reaguji na zmény parcialnich tlak CO; a O, - aference pfes n. IX a n. X (Silbernagl &

Despopoulos, 2004).

Baroreceptory: (v plicich) napomahaji regulovat aktivitu inspira¢nich a expiracnich motoneurond

v prodlouzené mise (Silbernagl & Despopoulos, 2004).

Proprioceptory: (svaly a $lachy) oznamuji dechovému centru praci svald jesté dfive, nez dojde k vzestupu

pCO2 v krvi a liquoru (Silbernagl & Despopoulos, 2004).

Teplota: (krve a termoreceptory v kiiZi) zcela zasadné ovliviiuje funkci nejen dechového cetra v ramci
termoregulacnich pochodd, ale také ovliviiuje ¢innost mozku a kvality védomi. Heslovité: hyperpyrexie -

tachypnoe, hypotermie - bradypnoe (Silbernagl & Despopoulos, 2004).

Vliv védomi: (vy33i mozkova centra) schopnost spoluprace spolu s daldimi kvalitami jako excitacibilita,
zména nalad, spanek, odpoctinek, volni sloZka (do¢asné ovlivnéni frekvence) nebo kvalita (koma) a kvantita
(delirium) védomi vede k ovlivnéni dychani. Na podkladé kvality dychani lze usuzovat o poSkozeni CNS
(Cheyneovo-Stokesovo dychani, Apnoe - zpisobené intrakranialnim krvacenim, Biotovo dychani -

meningitis, encephalitis).

Hormonalni pisobky: (adrenalin, steroidni hormony) neprokazano.

Bolest: zména frekvence dychani je jednim z pfiznak( pocitované bolesti u pacient( pfi védomi, je vSak

otazkou, do jaké miry jde o védomou reakci, ¢i reakci vegetativniho systému.

Hydratace: (akralni oblasti — koncetiny, napln podkozi) mira celkové hydratace organismu ovlivije
alveokapilarni pfenos CO,/0,. Daleko vétsi ovlivnéni respirace zpusobuje Systémova zanétliva odpoved
organismu — SIRS. Vede k ni zavazna infekce, Sokové stavy, stavy s nekrotizaci aj. K charakteristickym
rysim patfi zmény télesné teploty (horec¢ka ¢i hypotermie), tachykardie, zmény poctu leukocytd

(leukocytoza s nezralymi formami, nebo naopak leukopenie), tachypnoe (resp. hypokapnie).

Metabolismus: (pH - plice jako naraznikovy systém) pfi metabolické aciddze (snizeni ph) dochazi

hyperventilaci k odstranéni prebyte¢ného CO; z organismu a tim k vyrovnani pH (Silbernagl &
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Despopoulos, 2004).

Medikace: tlumivé ucinky na dechové centrum (Morfin, Midazolam, Dormikum, Metoprolol, Betaloc,
Egilog, Vasocardin, Thipental a dal$i).Kombinace téchto pfipravkt muze ovlivnit frekvenci, zejména

v kritickém stavu, kdy pacient nema zadné rezervy (Suchopar, 2009).

Poloha:

e Zvyseny nitrob¥isni tlak (IAP) brani v poklesu branice a snizuje ventilaéni objemy, soutasné
znemozniuje navrat krve z DKK a organu dutiny bfisni.

o UloZeni koncetin: je nutno myslet na hmotnost koncetin, které vyrazné ztézuji oslabenému
pacientovi v dechovych pohybech.

® Punctum fixum: ventilace je vyrazné omezena v pfipadé nedostatecné aktivity ventrodorzalni
muskulatury, ktera tvofi punctum fixum pro branici, coz je hlavni dychaci sval. Stejné jako opacné,
kvalitni expektorace neni bez stabilizatni a posturalni funkce branice, panevniho a ustniho dna
a hlasivek.

e Gravitaéni vliv: gravitace ma velky vliv na lavaz a clearance (¢istotu) DC, stejné jako na funkci
fasinkového epitelu. SouCasné ovliviuje tlak v cévach na alveokapilarni membrané,

ktera ovliviiuje prichod 05, a tudiz i saturaci tepenné krve. Vy3$3i tlak je na bazich plic,

kde je taktéz ucinné&jsi prichod O5.

Priichodnost dychacich cest

Atelektazy: jsou nevzdusnost plice. M(iZze byt akutni nebo chronicka, Uplna nebo ¢astecna. Postizena

oblast obsahuje ¢asto kombinaci nevzdudnosti, bronchiektazii a fibrézy plicni tkané (Anamneza.cz, 2014).

Obstrukeéni onemocnéni: tato onemocnéni jsou zpdsobena zuzenim dychacich cest, zodpovédnym

za hlavni pfiznaky, kterymi jsou kasel, duSnost a zahlenénost.

Restrikéni onemocnéni: onemocnéni plic, jehoz podstatou je ventilacni porucha spocivajici v omezeni
Ci ztraté dychaci plochy pro vyménu dychacich plynd. K pfi¢inam patfi stavy po resekci plic, atelektaza,

intersticialni plicni fibrozy, plicni edém, pneumothorax aj.

Elasticita hrudniho koSe: sniZzena posunlivost mékkych tkani, jizvy, svalové spasmy a kontraktury, blokady
v mistech Uponu Zebra na sternum a patef, blokady patefe, mira rotability Zeber a volnost pohybu patere,
hyperkyfotické a skoliotické drzeni trupu, tvar hrudniku (pectus excavatum, pectus carinatum). Jedna

se mnoho vliv(Q, ¢astecné, ¢i zcela ovlivnitélnych kinezioterapii.

Vliv vegetativniho systému: ¢lovék je svym pfirozenym uzplsobenim parasympatikotonni (dikazem muze
byt, fakt, Ze pokud se ulozite do polohy vleZe, po kratké chvili nas zatne premahat spanek). Balanci mezi
aktivitou sympatiku ¢i parasympatiku jsou baroreceptory s velkym vlivem na srdecni variabilitu,

ktera nepfimo souvisi s dychanim. Heslovité: pfevaha sympatiku - vede k vys$si frekvenci (uték), pfevaha
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parasympatiku - vede k nizsi frekvenci (traveni), (Silbernagl & Despopoulos, 2004).

Dechovy vzorec:

Kvalita fizeni pohybu: Na jakych podkladech vznika? V jakém obdobi vyvoje Clovéka? Jaky maji podil
vlivy vnéjsiho prostfedi, strava, koufeni, znécisténé prostiedi, pracovni prostiedi, pracovni poloha?

Co ovlifiuje vice: akutni, ¢i chronické onemocnéni? Toto jsou relevantni otazky, kterymi by se mél kazdy

erudovany fyzioterapeut zabyvat. (Viz nize. Fyziologicky dechovy vzorec).

Biomechanické vlastnosti: zmény délky svall, kontraktury, cizi material, extrakce ¢i fraktury zeber (viz
elasticita hrudniku). Kvalita fizeni pohybu je vyrazné ovlivnéna biomechanickymi vlastnostmi systému,

soucasneé schopnosti stabilizace jednotlivych prvkd a praci s pfesunem puncta fixa a puncta mobile.

Napln dutiny bfi$ni: meteorismus a pravidelnost vyprazdiovani jsou mechanické a pomérné jednoduse

ovlivnitelné jendotky, zvysujici IAP (viz vyse), které mohou trapit i zcela zdravého jedince.

Onemocnéni a syndromy: svalova slabost kriticky nemocnych, myastenia gravis, AIDP, neuromukularni
dystrofie, parézy a plegie (tetra-, penta- hemi-), PNO, kardialni dekompenzace, embolizace, DM a dalsi.
Vyrazné ovliviuji pacietovy ventilacni funkce, zejména pak jeho rezevy, které jsou i po velmi nizké zatézi
vyCerpany, a proto je nutné k témto pacientim pfistupovat s opatrnosti a jasnou pfredstavou,

co které onemocnéni zplsobuje.
Imobiliza¢ni syndrom: viz dale.

Vliv imobilizacniho syndromu

Muskuloskeletni systém: snizena syntéza protein( ve svalech, svalova hypotrofie (zejména v posturalnich
svalovych skupinach), snizena svalova sila, snizena odolnost proti zatézi, ¢astéjsi vyskyt funkénich

i strukturalnich zmén ¢i blokad, svalové kontraktury, snizeni kostni denzity, dekubity.

Respiraéni systém: nasledkem imobility miZe dojit ke vzniku atelektaz (nahromadéni hlenu), pneumonie

(¢asto vznika po napojeni na ventilator), snizeni insp. VO max., Snizeni VCP.

Kardiovaskularni systém: snizeni objemu levé komory, snizeni Zilniho navratu, ortostaticka dekompenzace,
snizeny srde¢ni vydej, snizeni EF LK, snizeni periferni zilni rezistence, porucha mikrocirkula¢ni funkce,

snizena reaktivita ve smyslu pfevodniho srde¢niho systému.

Endokrinni systém a metabolismus: snizeni inzulinové senzitivity, snizeni renin-angiotenzin-

aldosteronového fetézce, zvySeni natriuremickych peptida.

Respiracni fyzioterapie u kriticky nemocnych

Kdy miGzeme piepokladat respiracni rezervy:
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Sp0; nad 90 % (vhodné zhodnotit vstupni hodnoty s ohledem na chronicka plicni onemocnénil).
Pfi namaze neklesne SpO; pod 4 % zakladni naméfené hodnoty.

Fyziologicky dechovy vzorec (sledujeme asymetrie pohybu, paradoxni vzorec, aktivitu pomocnych

dechovych svalovych skupin, zejména u kontuznich plic a fr. Zeber).

Pozn. autorit: je otazkou, zda si vsimat patolog. funkcénich
zmen dechového vzoru, ktery byva viysledkem mnoha pricin,
~ a piisobi i mnoho let!

Beze zmén ventila¢niho rezimu (SPONT-ASV)

Pacient je béhem terapie schopen komunikace (Gosselink, Bott, Johnson, Dean, & Nava, 2008).

Modelovy pfiklad strategie fyzioterapie
Vysetreni
e Subjektivné:

Sledujeme vnimani pacienta: co jej trapi, kde a jak citi bolest. Pokud vSak pacient neni schopen
vyjadfit své pocity, popisujeme, jak reagoval na terapii: bez reakce, reagoval algickymi projevy

(mimické projevy, elevace hodnot vitalnich funkci, brani se), je agilni (nespolupracuje, je agresivni).
e Objektivné:
Habitus pacientaa poloha, jakou pacient zaujima (aktivné ¢&i pasivné).
Ventilace:

1. Zajisténi dychacich cest (orotrachealni kanyla, tracheostomie).

2. Podpora pfes masku, masku s rezervoarem, O ; bryle apod. (dalezZité je sledovat
pratok, tedy kolik litrii/min. 100% O, k pacientovi putuje).

3. Stereotyp (pouzivani pomocnych dychacich svald, rychla frekvence, daleZité
je sledovat, zda-li neni kvalita ventilace (oxygenace) zavisla na poloze,
ve které je pacient ulozen).

4. Parametry nastavené na ventilatoru na pocatku i na konci terapie (jak jinak sledovat
Uspéch terapie), FiO, (frakce: smés, kterou pacient vdechuje), SpO 5 (saturace: jaka
je oxygenace organismu - nezfidka velmi ovlivnéna polohou snimaciho ¢idla, nutno

pravidelné komparovat s vysetienim krevnich plynd, tzv. ASTRUP).

Str.22 /61



Vstupy:

Zaznamename vsechny invazivni vstupy (CVK - centralni venosni katetr, PVK - periferni venosni katetr,
NGS - nasogastrickou sondu, PMK - permanentni mocovy katetr, RD — Redondv drén, HD - hrudni drén,

BD - bfisni drén, a jizvy & operacni rany).
Funkéni pohybovy stav:

Orientadni vysetfeni SS, taxe, funkénich rozsahd, zda zvladne vertikalizaci do sedu, stoje (samostatné,
s pomoci osob, jakym zplisobem, sed balan¢né stabilni/nestabilni), jak reaguje po strance obéhové
a ventila¢ni (zcela kompenzovan, ma pokles a kterych hodnot, ma ortostatické komplikace a po jaké dobé

sezeni).

U stoje stejné kontrolni mechanismy spolu s hodnocenim, zda zvladne pienos tézisté, jakym zplsobem
jde, délka kroku, napadani na stranu, jak ventiluje, zda je schopen u chlize komunikovat s terapeutem,
anamnesticky zjistit pacientovy funk¢ni schopnosti a miru sobéstacnosti, vzdalenost, kterou byl schopen

ujit, jaké pouzival kompenzacni pomlcky, zda se zadychaval, zda mél jakékoli bolesti.
Cile fyzioterapie

Stanovit si kratkodoby cil (zlep$eni ventilaénich parametr(, zlep$it kvalitu sedu, zlep$eni sobésta¢nosti
pacienta v lehu, sedu, zlep3eni expektorace apod.) a dlouhodoby cil (Gspésny weaning - odpojeni
pacienta od ventilatoru, zlepsit svalovou silu, zlepSit sobéstacnost pacienta, zlepSit celkovou kondici

apod.).
Th.:

Pfi stanoveni cile a individualni terapie je nutné zhodnotit, ktery ze stanovenych cill je ten nejzasadnéjsi.

Je totiZ nanejvySe nutné davat prednost aktivité pacienta pred pasivnimi technikami, jakkoli specifickymi.
Nejprve je nutné nastaveni pacienta do polohy, kterou vybirame dle ¢innosti, kterd bude nasledovat.

e Ve zvyseném sedu (pro potenciaci védomi, snizeni krevniho navratu z DKK, k vyuZiti gravitace
k uvolnéni kranialnich lalokd plic, k lepSimu pFistupu ke vSem koncetinam. Nevyhodou
je gravita¢ni vliv na sputum, ktera stézuje expektoraci vlivem stékani sputa k bazim plic).

e Poloha na boku (zlep$eni expektorace s vyuziti gravitace ke sméfovani hlenu k plicnimu hilu,
zlep3eni puncta fixa pro svaly s ventila¢ni funkci na naléhajici strané trupu).

e Poloha na zadech (podobné vyhody jako ve zvy$eném sedu, bez uZiti gravita¢niho vlivu, a vlivu
na védomi pacienta, nicméné s nizs8i namahou pfi expektoraci. Nebojujeme proti gravitaci,
ktera sputum neustale posunuje smérem k bazim plic, lepsi pfistup k pacientovi s lepSim

smérovanim vektoru forsirovanych technik — Usp&3né;jsi expektorace).
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e Seds DKK v opofe z lizka: nejvyhodnéjsi pro aktivaci trupového svalstva - tedy pomyslné
,posilovani“ expektora¢nich schopnosti pacienta, stejné jako velky vliv na védomi pacienta,
ktery by se mél snazit participovat na terapii (strach z padu, opora o HKK a prace v uzavienych

fetézcich).

Priprava pacienta: kazdy krok nejprve pacientovi vysvétlime, je zcela nutné, aby mél terapeut jistotu,

Ze pacient rozumi sdéleni. Optimalni spoluprace souvisi s efektivnéjSim vystupem terapie.

Dalsim krokem je dprava mékkych struktur v oblasti ventralni i dorzalni strany trupu (o3etfeni jizev, méné
posunlivych ¢asti mékkych tkani). Kontaktni dychani je jeden z navazujicich postup po myofascialnim
osetfeni (doporucuji pacientovi sdélit, Ze na né&j budu klast ruce, at se pokousi vnimat, kam je pokladam).
Neni vhodné stimulovat jej jinak, ¢im vice se snazi vyhovét povelu ,dychejte mi pod ruce’, tim vice svald
zapojuje, ¢imz se z dychani stava neekonomické a vyCerpavajici cvi¢eni, je nutné brat v Uvahu i stereotyp

dychani, ktery nemusel byt idealni jiz pted hospitalizaci.

Vibracni a forsirované techniky jsou vhodnou podporou pacientovy expektoracni aktivity. Je vSak nutné
neklouzat béhem vibrace po klzi a podkoZi, nybrz stlacit hrudni prostor o 1-3 cm, podobné jako u KPR.
UloZeni rukou doporucuji homologné (na horni a dolni ¢ast plic, stfed nechat volny pro oteviené dychaci

cesty, kterymi chceme vytladit hlen z plic).

Centrace kli¢ovych kloubii - aproximace klicovych kloubd vede k aktivaci pfislusnych svalovych smycek,
vytvoreni puncta fixa pro svalstvo v blizkém okoli centrovaného kloubu. Aktivita se pfesouva vsemi

sméry, coZ lze pozorovat na prohloubeni inspiria, zvétSeni VO2max.

Dalsi opomijenou technikou je masdZ, coz neni nic jiného, nez facilitace interkostalnich prostor, horniho
hrudniho a bfisniho kvadrantu. Zejména napln dutiny bfisni velmi ovliviiuje pohyb branice v kaudalnim
sméru. Tim omezuje mozny nadech, ten se stava mélkym a insuficientnim pro kvalitni oxygenaci

organismu. Uvolnéni dutiny bFisni a facilitace svalstva v oblasti ventrolateralni, pomoci rychlych ostrych

hmat(, vyrazné ovlivni kvalitu inspiria a mozné expektorace.

Pouziti pomicek:

Napf. Acapella: zdokonaleni expiria a expektorace, a to pomoci pomUcek pracujicich s vyuzitim
expiracniho zvySeni tlaku v dychacich cestach, jejich pouzitim zlstavaji dychaci cesty vice rozeviené

a usnadnuji nasledné inspirium. Sou¢asné pomaha v expektoraci.

U spolupracujiciho pacienta je vyhodné pouzit vydechovych hlasek S (,,syc¢te jako lokomotiva”),

prodlouzené S s prudkym zasytenim na konci vydechu - tzv. Huffing.

Sprdvné odpojovdni pacienta (weaning):

Odpojenim pacienta od uzité O, podpory.Je nutné dodrzet jednu zasadu, a to dostatek kysliku vs

pfiméfena zatéz. To znamena, Ze pacient lezici na lizku s O, podporou 1 litr Oy/min a SpO, ma naprosto
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jinou spotfebu kysliku v klidu, a jinou béhem zatéze.

Zatizim-li pacienta na lizku bez poklesu saturace, mohu pfejit do sedu s DKK z lizka. Pokud opét
nedo3lo k poklesu saturace o vice jak 4%, mohu si dovolit pacienta postavit, pokud ani ve stoji nedoslo

k poklesu, mohu si dovolit pacienta odpojit od podpory a vyrazit do prostoru.

V opacném pfipadé, je zcela na misté napojit pacienta na pfenosnou lahev O; a se saturacnim

pfenosnym cidlem vyrazit z pokoje.

Pfi podcenéni tohoto systému mize dojit k pFetizeni pacienta hyposaturaci, neefektivnimu metabolismu

svalstva s laktatem s nedostatkem O2.

Vertikalizace pacienta do sedu (mysleno aktivniho sedu s oporou o DKK), aktivni kinezioterapie v uzavienych

i otevienych retézcich, priprava terénu, vyuZiti terapeutického polohovdni s jasnym cilem, edukace spravného
pouZiti respiracnich pomiicek, to vse vede za predpokladu spolupracujiciho pacienta, rodiny, osetfujiciho
persondlu a fyzioterapeuta k tispesnému weaningu. KyZeny efekt nastdvd spolupraci vSech ucastniku péce

o pacienta, vcetné jeho samotného, proto by se neméla vyzdvihovat pouze kinezioterapie, ale mélo by se hovorit

o lécebné rehabilitaci pacienta.
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Lécebna rehabilitace
u metabolickych onemocnéni

Diabetes mellitus

Fyzicka aktivita, spole¢né s dietnim opatienim, je nedilnou souéasti lé¢by diabetu (DM).

Vhodné zvolena pohybova lécba souvisi se zlepSenim zdravotniho stavu diabetika, naopak nevhodna
fyzicka aktivita a nespravna preskripce pohybové lécby mize vést ke zhorSeni zdravotniho stavu nebo
poskozeni nemocného. Pravidelna fyzicka aktivita je dilezitym prostfedkem v primarni prevenci diabetes

mellitus Il. typu (DM 1), (Placheta, et al., 2001).

Vliv fyzické zatéze - reakce metabolickych funkci

Reakce metabolickych funkci ma rozhodujici vyznam pro posouzeni zdatnosti a vykonnosti diabetika

a také pro doporuceni vhodné pohybové lécby.
DMI

U téchto nemocnych mlze vznikat hypoglykémie, pokud utilizace glukdzy prevysi jeji nabidku. Mlze

se projevit pfi tréninku, bezprostiedné po jeho skonceni nebo az za nékolik hodin. Pfi¢inou je nejéastéji
vysoka koncentrace inzulinu (nedostate¢né snizena davka inzulinu pfed tréninkem, trénink v dobé
maximalniho U¢inku inzulinu, nedostate¢ny pfisun sacharidd vzhledem k intenzité a trvani tréninku) nebo

jeho rychlejsi absorpce a tcinek (aplikace v blizkosti pracujicich svala), (Rusavy, et al., 2012).
Hyperglykémie miize vzniknout u dlouhodobé nedostatecné
kompenzovaného jedince, pokud produkce glikoézy prrevysila jeji

x utilizaci.

DMII

U téchto nemocnych vétSinou vznika inzulinorezistence a hyperinzulinemie na la¢no, na fyzickou zatéz

jsou schopni reagovat snizenim inzulinemie, proto nebyvaji pfi fyzické zatézi ohrozeni hypoglykémii

nebo hyperglykémii. Toto v3ak neplati pro nemocné lé¢ené peroralnimi antidiabetiky (PAD) nebo

inzulinem (Placheta, et al., 2001).

Vliv fyzické zatéze - reakce kardiorespiracnich funkci

Probiha u vétSiny dobfe kompenzovanych diabetikd podobné, jako u zdravych osob pfislusného véku
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a pohlavi.

Adaptace na zatéz

Pti spravné indikované, provadéné, dlouhodobé pohybové aktivité se projevuje fada pfiznivych vliva.
DM I

Vliv dlouhodobého tréninku na kompenzaci onemocnéni je zavisly na schopnosti pacienta predchazet
hypoglykémiim a adekvatné upravovat davky potravy a inzulinu. Mezi nejvyznamnéjsi dlisledky adaptace

patfi moznost snizeni celkové denni davky inzulinu.
DMII

U téchto nemocnych ma pravidelny trénink vysoce pozitivni ucinky. P¥i pravidelném tréninku klesa
inzulinorezistence, snizuje se inzulinémie, coZ vede k poklesu celé fady negativnich metabolickych
dtsledk, které zvysSuji riziko aterosklerozy (HLP, HN, obezita). Pravidelna fyzicka aktivita soucasné taktéz

vede ke zlep$eni kompenzace diabetu (Placheta, et al., 2001).
Preskripce pohybové léCby a aktivity
Indikace

Indikace pohybové lé¢by pouze u dlouhodobé kompenzovanych diabetik(, u nichz je riziko rozvoje
akutnich metabolickych komplikaci minimalni. Pfi doporucovani a provadéni pohybové lécby a fyzické

aktivity je velice dllezita motivace a disciplinovanost pacient(.

Zvlastni pozornost vénujeme nemocnym s DM |, jelikoz se jedna o kategorii nemocnych s dalSimi
zdravotnimi komplikacemi (vétSinou starsi nemocni s ICHS, obezitou, pohybovymi patologiemi, $patnou

pohybovou koordinaci aj.).
Vhodnd pohybovad aktivita

Indikovana dle klinického stavu, pfitomnosti komplikaci diabetu, dalSich pfidruzenych komorbidit, typu
léCby, dosavadni fyzické aktivity, vztahu nemocného k pohybu a v neposledni Fadé také dle socialnich
a pracovnich moznosti nemocného. Je doporucovana aerobni aktivita se zapojenim vétSiho mnoZzstvi

svalovych skupin.

Za optimalni povaZzujeme, aby doporutovana aerobni aktivita bylo snadno regulovatelna délkou trvani
a intenzitou, napt. jizda na kole ¢i rotopedu, chlize ve venkovnim prostfedi ¢i na béhatku, veslovani
na trenazéru, plavani.

Méné vhodné jsou miové a kolektivni hry, nebezpecné jsou aktivity s nebezpecim prudkych naraz(
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do hlavy a s nahlym vyraznym zvy$ovanim TK (zvla$té nevhodné u pacientu s retinopatii a hypertenzi),
(Placheta, et al., 2001; Macek & Radvansky, 2011).

Intenzita zdtéze
Pro prakticky trénink je dalezité stanoveni TTF.

Bezpeclna intenzita tréninku se pohybuje na nebo tésné pod Urovni ANP anebo v rozmezi 50 - 80 %

VO)max 2@ je stanovena zatézovym testem.

Trvdni tréninkové jednotky

Stanovujeme dle druhu a intenzity zatéze, dle aerobni zdatnosti a reakci pacienta. Struktura jednotky
obsahuje zahfivaci fazi (,warm up®), vlastni aerobni a silovy trénink a na zavér fazi relaxa¢ni (,cool down®).
Celkova délka tréninkové jednotky mize byt v rozmezi 45-120 minut. Pfi turistickych aktivitach

ve venkovnim prostfedi i déle.

Frekvence tréninkovych jednotek

evyv s

(Placheta, et al., 2001; Svatinova & Matoulek, 2010).

Metabolicky syndrom

V roce 1988 formuloval Reaven tento soubor rizikovych faktor( jako metabolicky syndrom X (MS) a jako
jeho soucasti oznacil inzulinovou rezistenci s kompenzatorni hyperinzulinémii, snizenou koncentraci
HDL cholesterolu, zvySenou koncentraci LDL cholesterolu a hypertenzi. Vyslovil pfedpoklad,

Ze inzulinova rezistence je klicovym patogenetickym faktorem tohoto syndromu.

Nizka kardiorespiracni zdatnost a télesna inaktivita jsou nejen s jiz rozvinutym MS Uzce spojeny, ale jsou

i silnymi predik¢nimi ukazateli pro jeho vznik v pozdéjsim obdobi (Svacinova, 2003).
Preskripce pohybové léCby a aktivity
Indikace

V praxi vychazime ze skutecnosti, Ze z klinického hlediska se u téchto pacient(i jedna nejastéji

o kombinaci projevl rzného stupné obezity, DM Il a hypertenze. U téchto pacientd lze pfedpokladat
pfedchozi télesnou inaktivitu, nizkou Uroven télesné zdatnosti a vykonnosti a fadu dalsich omezeni (napf.
postizeni pohybové patologie nosnych kloubu v souvislosti s obezitou, pfitomnost pozdnich
diabetickych komplikaci), ale i moznost aterosklerotického postizeni riiznych organ, véetné ischemické

choroby srdecni. Jde vétSinou o pacienty stfedniho az vyssiho véku.

Str.28 /61



Pti ordinaci pohybové lécby pacientd MS je nutno respektovat individualni pfistup a specificka omezeni

vyplyvajici ze stupné rozvoje metabolického syndromu (Svacinova, 2004).
Vhodnd pohybovad aktivita

Pfevazné vytrvalostni aerobni pohybova aktivita, nejtastéji chlize, ktera patfti k pfirozenému pohybu,
nevyzaduje technické vybaveni, neplsobi nadmérné zatizeni pohybového aparatu, lze ji dobre regulovat
a stanovit energeticky vydej pro kontrolu jeji U¢innosti. Pro osoby s vy3si télesnou zdatnosti lze
doporucit kombinaci normalni chlize a ,Nordic walking®, chlize se specialnimi holemi pro zvyseni

energetického vydeje.

Mezi dal$i vhodné fyzické aktivity patfi cyklistika (nejlépe po cyklostezkach v rovinatém terénu)
a bézecké lyzovani. Vzhledem ke konstituci nemocnych je vhodné plavani, cvi¢eni ve vodé &i fizena

hydrokinezioterapie, kdy nedochazi k nadmérnému pretézovani klicovych kloubd.
Intenzita zdtéze

Optimalni a bezpecnou intenzitu pohybové léc¢by stanovime u pacientd s MS pomoci zatéZzového testu.
Soucasné tim ur¢ime stupen kardiorespiracni zdatnosti, odpovéd kardiovaskularnich parametrd na zatéz.
Bezpecna intenzita tréninku se pohybuje na nebo tésné pod Grovni ANP anebo v rozmezi 50-80 %

VO;ymax @ j€ stanovena zatéZovym testem. Pro prakticky trénink je dilezité stanoveni TTF (Placheta, et

al., 2001).
Frekvence a trvdni pohybové lécby

Frekvence a trvani pohybové aktivity zavisi na druhu a intenzité, na pfedpokladaném Gcelu ¢innosti (napf.
vytrvalostni zatéZ, koordina¢ni aktivity, kompenzaéni cvi¢eni apod.) s respektovanim individualnich

zvlastnosti pacienta.

Vytrvalostni zatéZ doporucujeme 3-5krat tydné, nejlépe viak denné, v trvani 30-60 minut (délka
aerobniho tréninku), v pfipadé chlize nizké intenzity (turistika) i nékolik hodin denné. Koordina¢ni
a kompenzadni aktivity lze doporudit 10-20 minut denné, dynamicky trénink na rotopedu 3-5krat tydné

po 20 minutach (Svacinova, 2004).

Obezita

Je definovana jako nadmérné hromadéni tuku v organismu, zplsobené dlouhodobou pozitivni
energetickou bilanci. Hlavni pficinou je nepomér mezi pfijatou a vydanou energii. Kromé genetickych
predispozic se na ni v détstvi podili pfedevsim Spatné stravovaci a pohybové navyky, v dospélosti

i nevhodna dieta, abuzus alkoholu, a zejména nedostatek pohybové aktivity.

Pti posuzovani reakce a adaptace obéznich na fyzickou zatéz i pfi preskripci pohybové aktivity musime
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zohlednit fakt, Ze obezita mlZe souviset s celou fadou onemocnéni srdce a cév, metabolickymi chorobami,

patologiemi pohybového systému i s ostatnimi rizikovymi faktory (Placheta, et al., 2001).
Vliv fyzické zatéze

Reakce na fyzickou zatéz je podminéna relativné nizkou svalovou hmotou, snizenymi hodnotami Vo2max.

a nizkou fyzickou zdatnosti.

Obézni jedinec pracuje neekonomicky se snizenou
mechanickou ti¢innosti, ma mensi ,,metabolickou rezervu®,

Na zatéz vy3si intenzity reaguje vyssi SF, vy$3im TK, niz8im dechovym objemem a vy3si dechovou

frekvenci, neZ ¢lovék s normalni hmotnosti (Placheta, et al., 2001).
Preskripce pohybové léCby a aktivity

Pohybova aktivita by méla byt pravidelna, nestresujici a spravné provadéna ve spojeni s vhodnou dietou
a zménou Zivotniho rezimu. Jediné tehdy povede k vyznamnému snizeni hmotnosti, pozitivné ovlivni
transportni a pohybovy systém a psychicky stav. Zvysi se tim padem fyzicka zdatnost, vykonnost s vlivem

na dalsi rizikové faktory a onemocnéni.

Aerobni aktivita je nejvhodnéjSim zplsobem zatéze, s intenzitou na 50 % TFy,ax. @ délkou 20-30 minut.

e

ey s

nejpfriznivéjsi vliv na vydej energie a transportni systém. Optimalné trénujeme denné nejméné 30 minut
pfi TTF = 140/min. (mladi jedinci), 130/min. (stfedni vék), 110/min. (nad 50 let).

Mezi doporucené fyzické aktivity patfi chiize v mékkém terénu a ve vhodné obuvi (Setfit nosné klouby!),
Nordic Walking, chize na béhatku. Dale plavani, kinezioterapie ve vodé (Setfi nosné klouby, zvysuje
energeticky vydej), jizda na kole, na rotopedu, béh na lyzich, veslovani na trenazéru (Placheta, et al.,
2001).

Specifika pohybové lécby

e Pohybovou aktivitu nutno spojit s vhodnou reduk¢ni dietou.

e Vyvarovat se poskozovani pohybového systému (patef, nosné klouby).

e Nespojovat pohybovou aktivitu s pobytem v horkém a vlhkém prostredi s velkymi ztratami tekutin
a iontd.

e Respektovat vSechny kontraindikace fyzické zatéze i diivody jejiho pferuseni.

e Predchazet vzniku akutnich rizik p¥i pohybové ¢innosti, zejména u starsich nemocnych (IM, AP,

hypertonicka reakce, poruchy termoregulace, Urazy apod.).
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Osteopordza (OP)

Je systémové metabolické onemocnént,
charakterizované snizenym objemem kostni hmoty
A a narusenim mikroarchitektoniky kosti, coz vede
/P ke zvysené fragilité kosti a tim 1 ke zvysenému riziku zlomenin jiz
pri minimalnimu traumatu.

Etiologie je az z 60 % dana geneticky. Pohybova aktivita do 30. roku véku ovliviiuje celkové mnozstvi

kostni hmoty (tzv. peak bone mass, PBM), pfi¢emz maximum se akumuluje do 20. roku véku.

Mezi rizikové faktory vzniku OP patii pfedtasna menopauza, hormonalni poruchy s deficitem estrogend,

onemocnéni $titné zlazy, chronicka renalni insuficience, DM, prolongovana imobilizace aj.
Klinické projevy

e Azv 50 % pfipadl se jedna o nahodny objev fraktury obrat(, velmi ¢asto zlomenina vznika akutné
a bez vyrazného traumatického mechanismu.

e Osteoporéza neboli, subjektivni potize jsou spojené teprve se zlomeninami.

e Prvnim pfiznakem je nejcastéji prudka akutni bolest v oblasti mezi stfedni hrudni a horni bederni
patefi se zhorSenim ve statické zatézi vsedé a ve stoji, s ulevovou polohou vleze.

e Bolest je spojena s pohybem branice, proto se objevuje v zavislosti na nadechu a $ifi se kolem
Zebernich obloukd.

e PFi objektivnim vysetieni zjiStujeme antalgické drzeni téla, paravertebralni reflexni svalovy
spasmus, omezené rozvijeni hrudni a bederni patefe, poklepovou bolestivost v oblasti trni obratll

aj.
Diagnostika
Dilezité jsou anamnestické Gdaje (statické bolesti zad mezi lopatkami). Standardem diagnostiky
je denzitometrické vysetieni a laboratorni testy (sérova koncentrace kalcia, alkalické fosfatazy,
biochemické markery kostniho obratu atd.).
Pohybovd lécba
Cilem pohybové léCby je nejen zlep3eni drzeni téla, ale i udrzeni svalového korzetu z dlivodu prevence
dalSich zlomenin. Nej¢asté&ji nachazime svalové zkraceni az kontraktury m. iliopsoas, mm. pectorales, proto
je nutné tyto svaly 3etfit, dilezita je taktéz korekce aktivity hlubokého stabilizatniho systému patefe.
U starSich nemocnych doporucujeme silovy trénink bez maximalni intenzity. Fyzioterapie nesmi vyvolavat

nebo zhorsit stavajici bolest, nevhodné jsou Svihové cviky a flekéni cviky patefe. Pohybova lé¢ba musi
byt pravidelna a dlouhodoba (Kola¥, et al., 2009).

Str.31/61



V obdobi akutnich komplikaci je nutny klidovy rezim, preventivni polohovani, respira¢ni fyzioterapie,

event. pasivni cviceni.
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L éCebna rehabilitace u poruch
obéhového systému

Funkcni poruchy obéhového systému

Projevuji se celou fadou pfedevsim subjektivnich potizi (busenim srdce, tlakem u srdce, poruchami rytmu,
pocitem dudnosti, zavratémi, Uzkostnymi stavy aj.), které pacienty stale stresuji a handicapuji v bézném

Zivoté. Jedna se v3ak pouze o funkéni poruchy bez organického nalezu na kardiovaskularnim systému.

Dle prevazujicich symptom0 je délime na neurocirkulacni astenii, hyperkineticky cirkula¢ni syndrom
a chronickou arterialni hypotenzi nepodminénou jinym primarnim onemocnénim (napf. infek¢ni nemoci,

ztraty krve a tekutin, endokrinni poruchy, srde¢ni selhavani apod.).

Neurocirkulaéni astenie (NCA)

Je Uzkostna neuroza, ktera se projevuje ,strachem z pohybu, klidovymi palpitacemi, klidovymi bolestmi
na hrudniku (nereagujici na nitraty) a dalsimi projevy autonomnich dysregulaci. P¥i télesné zatézi

se zvySuje Unavnost, zvySuje se taktéz dusnost, a pacienti maji celkovou snizenou fyzickou vykonnost.

Pohybova aktivita je u tohoto onemocnéni velmi dilezitou soucasti terapie, jelikoz je zcela neSkodna

a pro pacienta ma kladny vyznam, coz musi byt z pochopitelnych diivodd pacientovi racionalné

a nenasilné vysvétleno. Jsou povoleny prakticky viechny pohybové aktivity s pfiznivym psychogennim
U¢inkem v pfiméfeném objemu, trvani a frekvenci. Jiz po nékolika tydnech mizeme u pacientd pozorovat
podstatné zlepseni (méné subjektivnich potiZi, subjektivni zlepseni fyzické kondice a tim padem zvyseni

sebejistoty, coz vede k navozeni psychické pohody.).
Primarni hyperkineticky syndrom

Toto onemocnéni byva nejtastéji podminéno vy3si sympatikotonii, pacienti maji nadprdmérné vysoké
hodnoty TF i minutového srde¢niho vydeje (Q) pfi nizké utilizaci 05, a nékdy i zvysenou reakci TK

v klidu i pfi télesné zatézi.

Pohybova aktivita aerobniho charakteru a dalsi ¢innosti niz3ich intenzit s pfiznivym G¢inkem na psychiku

(hry, koordinaéni aktivity, kompenza¢ni cvieni aj.). V nékterych p¥ipadech kombinujeme pohybovou lé¢bu

s medikamentdzni (napt. betablokatory), kterou doporudi kardiolog.

Chronicka hypotenze

Hypotenze, nesouvisejici s patologickymi pFi¢inami (napf. endokrinni, z hypovolemie aj.), s hodnotami

STK <110 mm Hg u muzd, < 100 mm Hg u Zen; DTK <60 mm Hg u obou pohlavi v klidu, se projevuje
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pocity unavy (nejcastéji v rannich hodinach), slabosti, zavrati i v klidu a zvy$enou Unavnosti i snizenou

vykonnosti pFi télesné zatézi. Pfipadny strach z fyzického pohybu je zcela neopodstatnény.

Pohybova aktivita by méla byt zaméfena na dynamické zatizeni kombinované se silovymi prvky kvali
pfiméfené zvySené odezveé TK. Vhodné jsou dale hry, gymnasticka cviceni, plavani, hydroterapie.
Vytrvalostni zatéze nizké intenzity a dlouhého trvani se nedoporucuji pro riziko dalsiho snizovani TK.
Pokud jsou nékteré zvoleny, mély by obsahovat i silové soucasti (jizda na kole v kopcovitém terénu

apod.).

Arterialni hypertenze

Reakce hypertonikl na fyzickou zatéz je v klidovych i zatéZzovych hodnotach na vyssi drovni, nez

u normotonikd.

zatéz dynamicka, protoze mj. zvySuje narok na myokardialni spotfebu O, a tim padem s vy3§im rizikem

ischemie myokardu (L6llgen, et al. in Placheta, et al., 2001) .

Adaptace hypertonik( na spravné indikovanou a pravidelné realizovanou fyzickou zatéz vede k poklesu
STK i DTK (klidového i zatéZzového) a je soucasti nefarmakologické lé¢by. Zatimco ucinek tréninku

se statickym zatiZzenim je méné vyznamny, dynamicka aerobni zatéz trvajici nejméné 6-8 tydnli ma
rozhodujici vliv na pokles klidovych i zatézovych hodnot TK. Mechanismy vedouci k adaptacnim zménam
nejsou zcela znamé, podil ma snizeni tonu sympatiku, systémové cévni rezistence, minutového srde¢niho

vydeje a tepového objemu na stejnych Urovnich zatéze, zvySeni aerobni kapacity, psychicka adaptace aj.

Vyznam pohybové aktivity u hypertonikd podtrhuje fakt, Ze ovliviiuje projevy pfimo souvisejici
s hypertenzi: mimo vySe uvedené také snizeni aterogenniho rizika, télesné hmotnosti, zvySeni aerobni
kapacity, zmnozeni Cervenych oxidacnich svalovych vlaken v kosternich svalech, které je doprovazeno

rozsifenim kapilarni sité vedoucim k poklesu periferni rezistence.
Zasady preskripce pohybové aktivity

Pred doporucovanim fyzické aktivity je vhodné provést zatézovy test. Doporuceni pohybovych aktivit

by mélo byt doplnéno informacemi o vhodném stravovani a o zdravém Zivotnim stylu.

Vhodné jsou aerobni aktivity niz8ich intenzit (do 50 % VO3 max), Napf. chiize, jizda na kole nebo rotopedu,

bézecké lyZzovani, Nordic Walking apod., s frekvenci nejméné 3krat tydné 30-45 minut.
Vhodné jsou také nékteré kolektivni hry bez extrémnich silovych a rychlostnich zatézi, vSechny bézné

ADL ¢&i vétSina pracovnich aktivit. Je doporucen silovy trénink odborné vedeny se stanovenim bezpecnych

limita zatéze (blize v kapitole Silovy trénink u pacient s ICHS).
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Nedoporucuji se cviky a vykony spojené s rychle opakovanymi silovymi zatézemi, horolezectvi, narocny
béh aj.

Zakazané jsou kratkodobé statické zatéZe vysoké intenzity se zadrzenym dechem (riziko Valsalvova
manévrul), kombinované statické a dynamické zatiZzeni vysoké intenzity (hazeni tézkych materiald
lopatou, téZké prace na stavbé), ¢innosti a hry provazené znaénym psychickym stresem, emo¢ni zatézi,
jakékoli zatéze vyssi intenzity a objemu u pacientd IV. stadia hypertenze (Perk et al., 2007; Placheta et
al., 2001).
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LéCebna rehabilitace v angiologii

Aterosklerdza

Fyzicka inaktivita je povazovana za jeden z hlavnich rizikovych faktord vzniku aterosklerézy a také
mnoha dalSich, které s ni souviseji, zejména pak s Ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS). Pravidelna
a vhodna pohybova aktivita je proto standardné zafazovana k primarné a sekundarné preventivnim

intervencim, které mohou omezovat vznik i progresi aterosklerozy a jejich komplikaci.

Mezi mechanismy kladeného vlivu fyzické aktivity pati pfiznivé ovlivnéni lipidového spektra, zvySeni
fibrinolytické aktivity, prasvitu cévniho Fecisté, tolerance stresu a glukézové tolerance. Dale pak snizeni
rizika ¢i progrese obezity, snizeni akumulace kolagenu, tvorby trombd, sniZzeni G¢innosti ostatnich

rizikovych faktor( apod.

Pohybova aktivita

Doporuceni pohybové aktivity a vhodna zatéZova diagnostika neni pro aterosklerézu specificka, jelikoz
toto onemocnéni je pfiinou zejména ICHS, ICHDK. U ICHS jsou v ramci celé jedné kapitoly popsana

detailni doporuceni pro preskripci pohybové aktivity a cilenou fyzioterapii.

Ischemicka choroba dolnich konéetin (ICHDK)

Spravné davkovana a odborné korigovana pohybova aktivita mdze mit kladny vliv na nemocné s ICHDK

l. a Il. stadia dle Fontaina na zakladé:

1. ZvétSeni prutoku krve v tepnach pfemostujicich uzavér.

2. Stimulace zvétSeni prlsvitu cév, tvorby novych kolateral.

3. Mikrocirkula¢nich zmén a zlep$ené oxida¢ni kapacity (zvy$eni po¢tu mitochondrii)
v kosternim svalstvu.

4. Zlepseni techniky chiize a energetického metabolismu (zvy3eni ,aerobniho” podilu).

5. ZvySeni Urovné aerobni zdatnosti prodlouzenim Useku bezbolestné doslé

vzdalenosti.
Pohybova aktivita
DiileZitou soucasti zatézové diagnostiky je zatézové vySetieni, které také prispiva ke zvoleni vhodné lécby.

Je dllezité u 1. a Il. stadia, ve Il. stadiu je pro pacienta jeho absolvovani limitované a ve IV. stadiu je zcela

kontraindikovano.

V zatézové diagnostice se pouzivaji nejcastéji tyto testy:
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1. Jednoduché testy jako zdroje zatéze, napf. diepy, vystupy na Spicky a na paty dle

metronomu, plantarni a dorzalni flexe nohy pfi elevaci DKK vleze na zadech, pfi¢cemz

se hodnoti pocet cvikl provedenych do pocitu prvni bolesti. Podil celkového vykonu

(vétsinou 2/3) slouzi jako davkovani objemu denniho cviceni.

2. Polohova zkouska dle Ratschowa je zaloZzena na zménach polohy téla

z dvouminutového lehu na zadech (zdvizené DKK, stfidava flexe a extenze

v hlezennim kloubu) do sedu (DKK v pravém Ghlu v kolennim kloubu, plosky nohou

na podlozce). Hodnoti se zmény (poruchy) prokrveni dle zblednuti prsti nohy

a plosky pfi poloze vleze, dle z&ervenani hibetu nohy a prstl i podle plnéni zily nohy

v poloze vsedé. Vyuziva se jako doplnék klaudika¢niho testu.

3. Klaudika¢ni test na ,béhatku’, kdy se hodnoti vzdalenost absolvovana bez bolesti

do potatku bolesti v DKK [m], dale se hodnoti celkova usla vzdalenost absolvovana

s nar(stajicimi obtizemi az do nuceného preruseni chize, rychlost chize [km/h'l], cas

[min'1,s1], TF, TK, EKG, bolest, rychlost a charakter tokt (Doppler).

Pohybova lécba

Je nedilnou soucasti komplexni terapie ICHDK. Jedna se o fyzioterapii, kterou vede a fidi fyzioterapeut,

ale také o cvicebni navyky, které by mél pacient provadét samostatné k udrzeni ¢i zlepSeni stavu

postizené periferni cirkulace.

Cile fyzioterapie:

vl N NN

Pred zahajenim fyzioterapie je vhodné provést vyse uvedené
testy (test chiize, zatézovy test).

Rozvoj kolateralniho obéhu.

Uvolnéni svalového napéti.

Posileni hypotrofického svalstva.
Odstranéni poruchy svalové koordinace.

Posileni pozitivnich enzymatickych zmén v ischemickém svalstvu.

Intenzivni intervalovy chodecky trénink: probiha rychlosti 120 krokd/min. (rychlost cca 4 km/h), pfestavky

pied vznikem bolesti (cca 2/3 bezbolestné vzdalenosti), po odeznéni potizi pokra¢ujeme v chizi.

Optimalné zaciname max. 30 minutovou prochazkou, pfi dobré toleranci zvySujeme tempo nebo volime

e

Pomaly chodecky trénink: rychlost chiize 60 krok(/min. (rychlost cca 2 km/h), daldi postup viz pfedchozi

postup.
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Cviceni dle zdtéZoveého testu: 2/3 z celkového vykonu slouzi jako tréninkova davka, u funkéné zdatnych

jedincd mdzeme trénovat i 3/4 z celkového vykonu.

Rotacni cviceni dle Ratschowa: DK elevované jako pii zatézovém testu, provadime rotace v kotniku v délce
2-5 minut, cvieni nesmi vyvolavat bolest. Poté se pacient posadi se spusténymi DKK z postele,
eventualné se postavi na 3-5 minut. Cyklus opakujeme 3-10krat, terapii provadime minimalné 2krat

denné.

Cévni cviceni dle Biirgera: odpocinek v horizontalni poloze pfed zahajenim terapie, elevace DK 45°

na podloZce, rotace v kotnicich + dorzalni a plantarni flexe v délce 2-5 minut. Cviceni nesmi vyvolavat
bolest, tyto cviky lze nahradit také rytmickym flektovanim prstd. Poté spustime DKK volné z postele
na 2-5 minut. Na zavér odpocinek v horizontalni poloze 2-5 minut. Opakujeme 3-5x, intermitentné

béhem dne.

U tézkych stavl neni vhodna elevace DK, terapie pouze v horizontalni poloze (Kappert, et al., 1987;
Palitkova, 1993; Placheta, et al., 2001).

Onemocneni zilniho systému dolnich koncetin
Pohybova lécba

Zakladem lééby u onemocnénti zil dolnich konéetin
je spravné indikovana a vedena pohybova lééba. Jeji
A efektivita pochopitelné souvisi s dodrzovanim zakladnich
& rezimovych opatient, a to napr. vyvarovat se dlouhodobému
stant a sezent, piredevsim pii cestovani na delsi vzdalenosti anebo
pri sedavém zaméstnant, nosit vhodnou obuv, kterd je zcela
prizpiisobena tvaru nohy, ponozky by nemely ,,Skrtit“ u kotnikii.

e Vyvarovat se aktivitam, u kterych dochazi k dynamické zatézi kombinované s intenzivnim odporem
(i kratkodobym), napf. jizda na rotopedu s vysokou frekvenci otacek, s neadekvatné zvolenou zatézi,
v horském terénu apod.

e Vyvarovat se kolektivnim sportlim s pfetéZzovanim dolnich koncetin a moznosti vzniku Urazu.

e Nedoporucuji se vykony s intenzivni statickou zatézi (napt. vzpirani tézkych bfemen)

a s dlouhodobym stanim.

Postupy fyzioterapie

vvvvvv

gymnastika.

Zahrnuje dynamické cvi¢eni svall dolnich koncetin. Nejdfive zahajujeme cévni gymnastiku v poloze vleze

na zadech. Doporucuje se postupovat distoproximalné, plantarni a dorzalni flexe, inverze, everze (i rotace
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v hlezennim kloubu. Kondi¢ni kinezioterapie, pfedevsim u starSich ¢i imobilizovanych nemocnych,
je zaméfena primarné preventivné ke snizeni rizika komplikaci z imobility a navazuje na ni celkovy

posturalné-respiracné-lokomoc¢ni trénink.

Respiracni fyzioterapii indikujeme u pacient( s tézkymi pohybovymi patologiemi, dlouhodobou
imobilitou na l0Zzku, a zejména u pacientd, u nichz doslo v ramci Zilniho onemocnéni k plicni embolii
(Placheta, et al., 2001).

Onemocnéni lymfatickych cév — lymfedém

Tézistém diagnozy lymfedému je anamnéza a klinické vySetieni. AZ pfi diferencialné diagnostickych
rozvahach pfistupujeme k lymfoscintigrafii a UZ vySetieni Zil. Dominujicim pfiznakem selhavajiciho

lymfatického systému je subjektivni vnimani otoku, pocit napéti, tlaku a neurcité bolesti.

Diagnostika vysSich stadii, kdy je dominantnim klinickym piiznakem otok, by neméla délat problém.
U lymfedémU nereagujicich na terapii, ale i pfi diferencialni diagndze otok(l obecné je tfeba myslet

na onemocnéni kardialni ¢i renalni.
Pohybova lécba

Optimalni je kombinace fyzioterapie a farmakoterapie. Cilem fyzioterapie je pfedevsim podpora dosud
zachované resorp¢ni schopnosti lymfatického systému, jeho transportni funkce a udrzeni dosazené

redukce objemu pomoci kompresivniho bandazovani.

Komplexni dekongestivni lé¢ba obsahuje manualni mizni drenaz, pfistrojovou lymfodrenaz, kompresivni
lé¢bu, jednoduché a vicevrstvé bandaze, kompresivni navleky, kondi¢ni a respiracni fyzioterapii,

hydrokinezioterapii, hygienu klze a dobrou Zivotospravu (Kolar, et al., 2009).
Manudlni lymfodrendz

Je jemna hmatova technika ovliviujici funkci lymfatického systému, jejimz cilem je pfedevsim podpora
odtoku lymfy bez posilovani pfitoku krve. Manualni lymfodrenaz nesmi bolet. Tlak na tkan ma vyvolat
vlastni kontrakéni schopnost lymfatického systému. Pisobeni tlaku musi byt odstupfiovano (30-40 mm
Hg). Frekvence hmatd by méla byt 1 s.a mélo by se stfidat alespoft 5-7 typ( hmatd, véetné
velkoploSnych kruhovych hmatd. VSechny hmaty by mély sméfovat k centru, pficemz centralni partie

musi byt vzdy dusledné oSetieny dfive, nez partie periferni (Kolaf, et al., 2009).
Indikace:
e otoky lymfatického Zilniho a smiSeného plivodu,

e pooperacni, polrazové a podnétlivé otoky,

e piedoperacni pfiprava u planovanych ortopedickych a traumatologickych vykond,
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e Sudecklv syndrom,

e bércovy vied a chronické rany,

e spastické parézy u neurologickych poruch,
e sportovni medicina,

e kosmetika.

Kontraindikace:

e zanéty klize a mékkych tkani v¢etné zanétu Zil, a to zejména v oblasti, ktera by mohla byt
podrobena lé¢bé,

e hnisavé kozni rany a viedy,

® nedolétené nebo recidivujici nadorové onemocnéni,

e hypertyredza,

e srdecni selhani,

® nestabilizované asthma bronchiale a chronicka bronchitis,

e nestabilni AP,

e dekompenzovana hypertenze.
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Lécebna rehabilitace u onemocnéni
traviciho ustroji

Problematikou léCebné rehabilitace u onemocnéni traviciho Ustroji se mnoho autord nezabyva,

a prestoze doporuceni a metodické postupy pro stanoveni vhodné pohybové lécby v odborné literatuie
témér nenajdeme, postupy fyzioterapie jsou u téchto onemocnéni neméné dulezité. Pfestoze primarnim
onemocnénim traviciho Ustroji pohybové patologie nevznikaji, nemocni mohou byt také dlouhodobé
upoutani na lazko. Zejména tehdy, kdyz je jejich klinicky stav vazny a jakakoli pohybova aktivita, byt jen

v ramci ADL, je omezena, nebo zcela zakazana. V tom piipadé, po konzultaci klinického stavu s lékafem,

stanovime racionalni postup lé¢ebné rehabilitace a konkrétni fyzioterapie.

Pohybova aktivita jednak ovliviiuje nékteré funkce (Zalude¢ni sekreci a vyprazdrovani, stfevni resorpci,
funkci jater aj.), a jednak vyvolava urcité symptomy (pyrdzu, bolest, nauzeu, zvraceni, prajem),

které mohou pfi nespravném a nevhodném zvoleni fyzické aktivity vést k negativnimu ovlivnéni
primarniho onemocnéni. Zvlasté v akutnim stadiu mohou byt nékteré pohybové aktivity zakazané a zcela
nevhodné (Placheta, et al., 2001; Kolaf, et al., 2009) .

Pohybova Llééba (fyzioterapie) ma v této oblasti nékolik cilti. Pohybovou lé¢bou miZeme odstranit
psychické napéti, navodit fyzickou relaxaci a zvysit télesnou zdatnost, kterd mize soucasné prispét
ke zlepSeni celkového zdravotniho stavu a k Upravé neurovegetativnich regulacnich poruch. Dale

m0Zzeme zlepSit motorickou a sekre¢ni ¢innost, krevni obé&h v dutiné bfidni aj.

Strategie fyzioterapie by méla byt orientovana na prevenci dekondice formou kondi¢ni kinezioterapie,
dechové gymnastiky statické a dynamické, eventualné formou specialnich postup( respira¢ni fyzioterapie

s postupnym doporuéenim dynamické zatéze nizsi intenzity (nenaro¢na intermitentni chdze).
Pfi preskripci pohybové lécby zcela respektujeme individualitu jedince a stadium jeho onemocnéni.

V akutnim stadiu byva ve vétsiné pfipadd ordinovan klid na lGzku, s fyzioterapii za¢iname az po domluvé
s lékarem. V subakutnim stadiu jiz zahajujeme fyzioterapii, ktera je cilené orientovana na prevenci

dekondice, v pfipadé tézSich dopadd primarniho onemocnéni na pohybovy systém a respiracni motoriku

zacilime terapii na posturalné-respiracné-lokomocdni trénink.
Velice dllezita je instruktaz pacienta ve vhodnych pohybovych aktivitach pro postupnou adaptaci na zatéz.

%

V pfipadé tézsich pohybovych patologii doporu¢ujeme vhodnou kompenzac¢ni pomtcku. V chronickém
stadiu se aplikuji kromé fyzioterapie i ostatni soutasti pohybové Lé¢by (zdravotni TV, ADL, rekrea¢ni

aktivity a pracovni ¢innost).

Vyse zminéné vSeobecné zasady lze aplikovat pro vSechny nemoci GIT, specifika jsou uvedena
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u jednotlivych onemocnéni (Placheta, et al., 2001).

Funkcni poruchy
Zacpa

Toto onemocnéni souvisi nejen s nevhodnym stravovanim, Zivotospravou, opakovanymi psychickymi
stresy, neurovegetativni labilitou, ale také s nedostatkem fyzické aktivity. MiZze byt bud spasticka,
atonicka, anebo spasticko-atonicka. Ve vSech pripadech pfispiva pravidelna pohybova aktivita k primarné

preventivnim opatifenim zabrafujicim jejimu vzniku.

Strategie fyzioterapie za hospitalizace je zaméfena na trénink pravidelného vyprazdfiovani, spravné
respiracni motoriky a posileni funkce svalll bfisni stény. V neposledni fadé, stanoveni vhodného

vertikaliza¢né-lokomo¢niho planu u pacientd na JIP mize pozitivné ovlivnit toto onemocnéni.
Inkontinence stolice

MUze byt ¢aste¢na (nekontrolované ¢asté Uniky plynd nebo $pinéni spodniho pradla, vétsinou
pfi vyskytu prijmové stolice), nebo Uplna (¢asta a pravidelna ztrata schopnosti zamezit nekontrolovany

unik stolice normalni konzistence).

Etiologie vznika bud z pfic¢in anatomickych (prolaps rekta, poskozeni svalt panevniho dna pfi porodu,
hemoroidy, kongenitalni abnormality, organicka onemocnéni anorekta-tumory), nebo z pfi¢in
neurogennich (metastazy nebo nadory CNS, demence, kraniotraumata a spinalni léze, pudendalni
neuropatie, neurodegenerativni onemocnéni aj.). Velka ¢ast pacientd ma funkéni inkontinenci (tj. bez

strukturalni ¢i neurologické patologie).

Funkéni inkontinence se nejcastéji vyskytuje u pacientl s impaktovanou stolici (enkopréza u déti),

drazdivym tracnikem nebo u pacient( s prajmy.

Mezi hlavni postupy lécby, ovliviujici funkci svéracd, patfi cilena kinezioterapie a fyzioterapie

na principu biofeedbacku. Pfi kinezioterapii se zaméfujeme na nacvik kontroly nitrobfisniho tlaku.
Vyznamnou roli ma souhra mezi branici, panevnim dnem a dolni ¢asti bfisSnich svald. Funkce branice
je pfi inkontinenci vzdy oslabena, snazime se facilitovat posturalni funkci branice a jeji koaktivitu

s ventro-dorzalni muskulaturou.
Biofeedback ma v soucasnosti svoji nezastupitelnou ulohu.

Tato metoda umoziuje vysetfované osobé ovliviovat vlastni (¢asto autonomni) funkce, jako napft. TF
nebo TK na zakladé podané informace o této funkci (tzv. biologicky signal). U inkontinence jsou témito
signaly tlaky a pocity v oblasti rekta a analniho kanalu, nékdy také EMG signal. S touto informaci

je pacient schopen zlepsit kontrak¢ni funkci svérace, snizit ¢i zvySit bazalni tonus nebo zlepsit vytrvalost

kontrakce. To vede ke zmirnéni symptomu nebo k Uplnému uzdraveni.
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Biofeedback prinasi zlepSeni u 57—92 % pacientii s inkontinenci
(Kolar, et al., 2009)

Zanétliva onemocnéni

Chronické enterokolitidy vylucuji intenzivni fyzickou zatéz. V neaktivnim stadiu jsou povoleny aktivity
nizSich intenzit s pfiznivym psychogennim ucinkem, které mohou byt vhodnym dopliikem celkové lécby.
Jsou zakazany aktivity vytrvalostni a silové. V obdobi exacerbace onemocnéni je nutné pohybovou
aktivitu omezit s pfihlédnutim k zavaznosti stavu i veku, mladsi jedinci mohou byt mirné fyzicky

zatézovani.

Viedova choroba gastroduodenalni

evyv s

peptického viedu (Lorber, 1983 in Placheta, et al., 2001) .

Chronické stadium po propusténi z nemocnice vyzaduje zpocatku pokracovani fyzioterapie pfi souasném
dodrzovani medikace, diety a doporucené zivotospravy. S pfihlédnutim k subjektivnim pocitim

a objektivnim nalezim je mozné postupné zvySovat objem i intenzitu ADL, pracovnich i rekreacnich
¢innosti. Je nutné vyloudit vdechny ¢innosti, které by mohly prispét k exacerbaci (narazy na bficho,

pietéZovani bfisnich svald, silové a naro¢né excesivni aerobni vykony spojené s psychickym stresem).

Jsou doporucovany rekreacni aerobni pohybové aktivity, jako napf. chize, Nordic Walking, bézecké

lyZzovani, jizda na kole ¢i rotopedu, nekontaktni hry a vodni sporty.

Nemoci jater

Akutni hepatitida vyzaduje klidovy rezim s cilenou, predevsim primarné preventivni fyzioterapii zejména

u star$ich nemocnych (kondi¢ni kinezioterapie, respira¢ni fyzioterapie), a to az do normalizace jaternich
test(l. Poté postupné navySujeme intenzitu a objem zatéze chlizi, koordinacnim a kompenzacnim
cvicenim, plavanim a dalSimi rekrea¢nimi pohybovymi aktivitami bez mimofadnych narokd na energeticky

metabolismus.

Po 6 mésicich lze u nékterych pacientl povolit fyzickou ¢innost, pokud jsou normalizovany jaterni testy.
Chronicka hepatitida je pficinou snizené pracovni tolerance. Doporucujeme fadu ADL i pracovnich

a rekreacnich aktivit, vzdy s pfihlédnutim k funkci jaterniho parenchymu za dodrzovani striktni

Zivotospravy. Je nutné vyvarovat se zatézi s vysokou energetickou naro¢nosti a pravidelné kontrolovat
zdravotni stav (Placheta, et al., 2001).
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Leécebna rehabilitace u respiracnich
onemocneéni

Nasledujici téma je na pomezi Pneumologie a Vnitiniho lékarstui,
a seznamime se tedy s danou problematikou jen ve stru¢ném
x a nezbytné nutném rozsahu pro ucelenost problematiky lécebné
rehabilitace ve vnitrnim lékarstui.

Asthma bronchiale
Mezi klinické symptomy nejastéji patti vydechova dusnost s ,hvizdavym® dychanim, zplisobenym
bronchialni obstrukci, hyperprodukci hlenu v dychacich cestach (dale DC) za soucasného otoku sliznice

a maximalniho inspiraniho postaveni hrudniku vyvolaného spasmem inspiracnich svall, zejména

branice.

Astmatu u déti ¢asto predchazi recidivujici obstrukéni bronchitida virového plvodu.

S prolongovanym pribé&hem onemocnéni a ¢etnosti zachvatovitych stavl se zvyraziiuji doprovodné
komplikace v oblasti somatické. Typickymi pohybovymi patologiemi jsou pfedevsim vadné drzeni téla,
deformity hrudniku a funk&ni poruchy koordinace pohybd.

Vice o tomto onemocnéni viz pfednasky z Vnitfniho lékarstvi.

Moznosti kinezioterapie a pohybové lécby

OdliSnost pfistupu u déti a dospélych je nutno respektovat.

U déti nejsou v mezidobi mezi zachvaty zadné vaznéjsi pfiznaky astmatu, u dospélych se ¢asto objevuji

chronické bronchitidy nebo pocinajici priznaky CHOPN.

Dechova gymnastika je u déti pouzivana zejména pfi nutnosti ovlivnéni vznikajici nebo pretrvavajici
deformity hrudniku a pro facilitaci svald, které deformitu koriguji. V ostatnich pfipadech nema DG

takovou efektivitu.

Techniky plicni rehabilitace

e Dechova gymnastika staticka, dynamicka, mobilizacni, kondi¢ni.
® Moznosti vyuziti drenaznich technik: autogenni drenaz, aktivni cyklus dechovych technik,
polohova drenaz.

e Reedukace efektivni expektorace.
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e |Instrumentalni techniky: flutter, PEP maska, RC Cornet, Acapella, Threshold IMT, Threshold PEP aj.

Konkrétnéji o jednotlivych technikach pojednava teoreticka pfiprava v bloku o respiracni fyzioterapii

v predmétu Uvod do fyzioterapie - propedeutika.

Trénink aerobni zdatnosti
ZvySovani aerobni kapacity nemocného ma mnohem vétsi vyznam.

Na rozdil od zdravych jedincll jsou u astmatik( hodnoty VO2max. kvantitativné nizsi, coz neni zplsobeno
primarné vlastnim onemocnénim, ale snizenou pohybovou aktivitou, nadmérnou protekci déti

pred télesnou namahou.

Vhodna a efektivni je také pohybova aktivita formou plavani, kde se také uplatfiuje dychani proti odporu
s niz8im vyskytem bronchospasmu. ZvySena adaptace predstavuje nizsi ventilaci pfi identické zatézi

a eventualni bronchospasmus se vyskytuje az pfi zatézi vyssi (Kolar, et al., 2009).

Chopn

Toto onemocnéni je charakterizovano omezenym pritokem vzduchu v praduskach, ktery neni plné

reverzibilni.

Obstrukce se postupné zvySuje a soucasné se rozvijeji zanétlivé zmény, jako odpovéd na inhalaci

Skodlivych &astic a plyn(. Charakteristickymi pfiznaky jsou ka3el, expektorace sputa a namahova dusnost.

V pribé&hu CHOPN se postupem Casu vyviji plicni hypertenze, provazena zhorSovanim arterialni
hypoxémie a pozdéji hyperkapnii. Jako srde¢ni komplikace se objevuje pfetizeni pravého srdce,

které mlze vyustit az v cor pulmonale.
Moznosti kinezioterapie a pohybové lécby

Pohybova létba se v poslednich letech stala nenahraditelnou soucasti celkové terapie chronické
obstruk¢ni plicni nemoci (dale CHOPN). Jejim zakladem je aktivni trénink velkych svalovych skupin,
ktery by mél zabranit rozpadu oxidativnich svalovych vlaken, zvysit kapacitu zbylych vlaken ve velkych
svalovych skupinach, a pomoci takto zvy3ené utilizace kysliku ve svalech nahradit jeho nedostate¢nou

dodavku posSkozenymi plicnimi strukturami.
ZvysSovani aerobni zdatnosti
Stejné jako u pacientl s kardiovaskularnim onemocnénim, fyzicky trénink musi mit dlouhodoby

a pravidelny charakter. Tréninkové rehabilitaéni programy slouZzi pouze k adaptaci na pravidelny trénink

a pro stanoveni bezpecnych limit( zatéze.
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Intenzita tréninku je optimalni mezi 60-80 % VO ;max- Délka tréninku je optimalni v rozmezi 20-30

minut s frekvenci 3-5x tydné.

Pomocnikem v davkovani vhodné zatéze je taktéz pulsni oxymetr,
vypocet tréninkové tepové frekvence (dale TTF) je optimalni dle
! zatézovych testil.

Odporovy trénink u CHOPN

Pfi tréninku malych svalovych skupin dochazi k malé odezvé kardiorespiratniho systému, proto mizeme
pacienty s CHOPN relativné vysoce zatizit. Objem tréninku stanovujeme dle 1RM , trénink je stanoven
na 50-80 % 1RM se 2-3 sériemi po 8 opakovani. Odporovy trénink je realizovan jako soucast tréninku
aerobniho, a to minimalné 3x tydné. Zvyseni svalové sily mlZzeme olekavat zhruba po 8 tydnech

(Smolikova & Macek, 2013).
Kontraindikace pohybové lécby

e Dekompenzované cor pulmonale.

e Pretizeni pravého srdce a plicni hypertenze.

e Tézké, na medikamentdzni lé¢bu nereagujici asthma bronchiale.
e Zatézova hypoxémie.

e Jiné zavazné komorbidity limitujici fyzicky trénink.
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Preskripce pohybove aktivity
ve vyssim veku

Ve vétsiné vyspélych zemi svéta se ocekava prodlouzeni pramérného véku 75 let (muzi) a 83 let (Zeny),

a tim padem také zna¢ného narlstu podilu starSich osob v populaci!

Pfinosem pro spoletnost bude tento narlist pouze tehdy, bude-li spojen se ziskanim o¢ekavané kvality

Zivota téchto seniord. Zakladnim predpokladem je dobfe fungujici motorika a aerobni zdatnost.

Dle odhadl 40 % ve véku od 60 do 74 let trpi nékterymi poruchami, které snizuji jejich funkéni

schopnost. Nad 75 let tento pocet vzrlista az na 65 %.

Zmény svall a svalové sily

S Ubytkem svalové hmoty vyvolané vékem klesa soucasné kvalita koordinace pohybl i rychlost svalové
kontrakce. Tyto zmény zvy3Suji vydej energie u slozitéjSich pohybovych vzord. Zpomaleni a nejistota
se projevi pfi kazdé snaze o cilené zrychleni pohybu (napf. rychlejsi chiize do schod, béhu zvedani

bfemen).
Paralelni pFicinou sniZeni sily je vedle starnuti také pribyvajici inaktivita.

Podstatou procesu je pokles poctu svalovych vlaken, zvlasté rychlych bilych (typ Ilb) az o 26 %, ale nikoli
jejich velikost. Tim se relativné zvySuje pocet ¢ervenych pomalych oxidativnich vlaken (typ ),

kterd mohou zaujimat uvolnéné misto.

Celkovy absolutni polet obou téchto typU vSak stale klesa a v 80 letech mize ubytek ¢init az 40 %.

Pokles se zvySuje zvlasté od 65 let véku.

ZhorSeni motoriky se brzy projevi zménami chlze. U muz( nad 65 let pfevazuje prodlouzeni odrazové
a zkraceni Svihové faze kroku, coz sice zvySuje posturalni stabilitu, ale na ukor rychlosti a pohybové
ucinnosti. Zkracuje se i délka kroku, z plvodnich 75-80cm o cca 10 cm. Tyto zmény jsou markantni
zvlasté u seniord s omezenou pohybovou aktivitou (seniofi v DD a jinych o3etfovatelskych institucich),
(Macek & Radvansky, 2011).

Adaptace svall starSich osob na silovy a vytrvalostni trénink
Zvétseni kapacity oxidativnich enzymd v pomalych vlaknech i po silovém tréninku a mensi po aerobnim

tréninku. Myosinova vlakna se u starsich osob stahuji s nizsi rychlosti asi o 15 %. Obtizné stanovitelny

je pfedél mezi stafim a mladim z hlediska chovani svalovych vlaken (udava se kolem 40 let véku).
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Pri aktivnim zpUsobu zivota se tato hranice posunuje vyse, a naopak pfi sedavém se snizuje.
Souhrnny vliv pohybové aktivity ve vy$sim véku

ZvySenim pohybové aktivity se oCekava zpomaleni &i zastaveni negativnich vékovych zmén. Zvy3eni sily,
flexibility, kardiorespira¢ni zdatnosti, zastaveni ubyvani aktivni hmoty a zastaveni zvy3ovani podilu tuku

na télesné hmotnosti.

Celkovy energeticky vydej neni rozhodujicim faktorem ovliviiujicim postup nebo rychlost zmén

provazejicich starnuti. Spolurozhodujici Ulohu ma i intenzita a charakter provadéné pohybové aktivity.

Prestoze vliv zvySené pohybové aktivity na sloZeni téla je u seniord maly nebo obtizné prokazatelny
a vyzaduje pravdépodobné vysokou intenzitu pohybové aktivity, lze pozorovat kladny vliv na celkovy

funk¢ni stav organismu!

Vytrvalostni trénink snizuje néktera rizika KVO. Snizeni TKs, zvy3eni zilniho navratu, tim padem snizeni

vyskytu otokld DKK.

Aktivni zdravi muZzi i po 50.roce mohou zvysit svou VO max. 0 20-30 % oproti mladym se sedavym
zplUsobem zivota. Aktivni Zeny stfedniho a vy$siho véku maji az o 67 % vyssi hodnoty VO pax. N€Z jejich

vrstevnice bez vétsi PA.

Riziko pfedCasného umrti se snizuje umérné ke zvysujicimu se energetickému vydeji. Tento vztah plati
od prahu okolo 1500kcal/tyden.

Zarazeni seniord do rehabilitacniho ¢i jiného fizeného pohybového programu miZe také zlepsit jejich
psychickou pohodu, kognitivni funkce, snizeni rizika vzniku deprese, posilit socialni kontakty a zvysit tak

kvalitu zivota.

Chuze je optimalnim zplisobem provadéni pohybové aktivity, pfi pohybovych patologiich lze najit

vhodné alternativy (ergometr, plavani apod.)
ZvySeni svalové sily pomoci silového tréninku je velmi pfinosné. Dle metaanalyzy z poslednich let

je doporucovano: 60-80 % 1RM objemem 1-3 série obsahujici 8-15 opakovani 3x tydné (Macek &
Radvansky, 2011).
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Lécebna rehabilitace v onkologii

Cilem rehabilitacni péce u téchto nemocnych je udrzeni
maximalni mozné kvality Zivota, sobéstacnosti, nezavislosti
A a navrat do normalniho Zivota ¢t zaméstnani s minimalnim
pracovnim omezenim.

Detailné je problematika zpracovana v publikaci Rehabilitace v klinické praxi (Kolaf et al., 2009).
Zminime se tedy pouze o aktualitach, kterymi se v soucasnosti fyzioterapie v souvislosti s onkologickou

problematikou zabyva.

Zakladni cile a hodnoceni rehabilita¢ni lé¢by

® Preventivni rehabilitace:v ramci sekundarni, terciarni a kvarterni prevence onkologicky nemocnych
(dle Klenera et al., 2011).

® Restitucni rehabilitace: obnoveni porudenych tkani.

® Podpiirnd rehabilitace: zabranuje progresi onemocnéni.

® Paliativni rehabilitace: zabrafuje rozvoji komplikaci progredujiciho onemocnéni.

Zakladem adekvatni rehabilitacni péle je komplexni tymova spoluprace s dalSimi lékar'skymi obory
a s péci rodiny, popf. socialnich pracovnikd. Pfi vstupnim vySetieni je vhodné provést funkéni otestovani

nemocného, napt. Karnofskyho skére, FIM, WHO klasifikace apod.

Pro zhodnoceni kvality Zivota onkologicky nemocnych byl zaveden systém Facit. Zahrnuje systémy FACT
(Functional Assessment of Cancor Therapy), FAHI (Functional Assessment of Human Immunodeficiency

virus infection), a FAMS (Functional Assessment of Multiple Sclerosis).

Onkologicka terapie a vyvoj onemocnéni zplsobuje zmény klinického stavu, a tedy i posun klasifikacniho

stupné u jednotlivych onemocnéni.
Komplikace rehabilitacni léCby

e Interni: anémie, kardiomyopatie zplsobené toxicitou cytostatik, insekty v dlisledku myelosuprese
apod.

® Neurologické: encefalopatie, parézy, polyneuropatie apod.

® Chirurgické: komprese anatomickych struktur, ile6zni stavy apod.

o Ortopedické: metastazy.

o Urologické: cystitidy, poruchy mikce apod.

Aktualni trendy v rehabilitaci hematoonkologicky nemocnych
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V soucasnosti nejvice diskutovanym tématem je doporuceni fizeného tréninkového programu formou
kombinovaného tréninku. Dle studii, které probéhly u téchto pacientli v minulosti, lze pfedpokladat,
Ze po absolvovani kombinovaného tréninku by mélo dojit ke zlepSeni kardiorespiratni zdatnosti

a zlep3eni pohybovych moznosti.

Je znamo, Ze fizené rehabilita¢ni tréninkové programy vedou ke zlepSeni kardiorespiracni zdatnosti

nemocnych. Pohybova aktivita onkologicky nemocnych je v sou€asnosti diskutované a aktualni téma.

Dle dostupnych zdrojl je optimalni absolvovani fizeného tréninkového programu v délce od 3-6 mésicl
(Persoon, et al., 2010; Vysoky, Janikova, & Batalik, 2013) , ktery je organizovan 3x tydné jako aerobni

trenink, kombinovany s tréninkem silovym.

Dle Persoona, et al. (2010) ¢ Courneya & Friedenreicha (2011) u téchto nemocnych doslo
po absolvovani tréninkového programu ke zlepSeni kondice, a tim padem i kvality Zivota.
Nezanedbatelnou roli hraje taktéz zlepSeni psychické stranky osobnosti a ziskani vétsi sebejistoty

v béznych dennich aktivitach.

Otazka zlepSeni prognézy hematoonkologicky nemocnych, ktefi absolvuji tréninkovy program, zistava
prozatim otazkou (Battaglini, Hackney, Garcia, & et al., 2009; Vysoky, Janikova, & Batalik, 2013) .
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Anketa

Vazena studentko, vazeny studente,

FSpS MU v procesu svého hodnoceni a sebehodnoceni (auto/evaluace) a za vyuziti projektu IMPACT -
Inovace a modernizace studijnich oborl FSpS - potiebuje analyzovat a vyhodnotit kvalitu a efektivitu
vyuky jednotlivych pfedmétl. Proto se na Vas obracime s zadosti o vyplnéni anonymniho elektronického
hodnoticiho formulare — Studentského hodnoceni pfedmétu. Jeho vyplnéni by nemélo zabrat vice nez

15 minut Vaseho ¢asu. Toto Studentské hodnoceni pfedmétu je Vam soucasné dostupné po prihlaseni do

ISu u pfislusného predmétu.
Dékujeme za Va3 ¢as a za dllezité pfipominky a podnéty pro praci nasi fakulty.

e bpl181: https://is.muni.cz/auth/elearning/test_pruchod.pl?
testurl=/el/1451/jaro2014/bp1181/0dp/Anketa_test.qref-

Eva Valkounova, Vladimir Java,
administrace dotaznik( projektu IMPACT evaluace v ramci projektu IMPACT
e-mail: valkounova@fsps.muni.cz e-mail: juva@fsps.muni.cz

Anketa byla ukoncena k 31.12.2014. Pro vyjadieni nazor( a reakci na materialy projektu mohou studenti

vyuzit Diskuzni férum =, které je funkcni i v dobé po ukonceni projektu.

Tym projektu IMPACT
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Diskusni forum

Vazeni studenti,
pro vyjadreni VaSich nazor( k vystuplm projektu IMPACT mate moznost vyuzit diskuzni férum projektu.

e https://is.muni.cz/auth/bt/impact/-:
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Otestujte se...

Online verze tohoto materialu, kterou najdete na http://www.fsps.muni.cz/impact/aplikovana-

fyzioterapie-2/ obsahuje navic interaktivni test, kde mlZete zjistit, nakolik jste vstiebali probirana

témata.
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