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INTENZIVNI MEDICINA

* Obor zabyvaijici se lecbou kriticky nemocnych.

* Napln — diagnostika, kontinualni sledovani a [éCba pacientu
s potencialné lécitelnymi, zivot ohrozujicimi chorobami,
urazy a komplikacemi, u nichz je nezbytna podrobnéjsi
lékarska i osetrovatelska péce, jez nelze poskytnout
na standardnich oddélenich.

— ARO - anesteziologicko-resuscitacni oddeéleni
— ARK — anesteziologicko-resuscitacni klinika
— ORIM - oddéleni resuscitacni a intenzivni mediciny
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KRITICKY NEMOCNI (KN)

e Pacienti, u nichz hrozi, probiha Ci probéhlo selhani jednoho
nebo vice organu zajistujicich zakladni zivotni funkce.

* Vyzaduji specializovanou intenzivni, popr. resuscitacni péci
s moznosti napojeni na UPV (umélou plicni ventilaci) a dalsi
podporu Zivotné dulezitych organu.

* VSeobecné podminky prijeti na ARO:
— existuje realny predpoklad zlepseni klinického stavu
— pricina soucasného stavu je odstranitelna
— |ze predpokladat zotaveni a obnoveni integrity organovych funkci




HLAVNI INDIKACE

* Stavy vzniklé nahle, z plného zdravi
(stp. KPR, respiracni insuficience, tézka eklampsie)
* Pooperacni stavy
 Suicidalni pokusy
* Posttraumatické stavy
 Onemocnéni CNS (CMP, Guillaine —Barré syndrom)



* Naprosty klid na luzku neni pro zdravotni stav
pacienta prinosny, nebot béhem dlouhodobé
inaktivity dochazi k postupnému zhorsovani
funkce ruznych organovych systému.

* Imobilita (zejm. docasné dlouhodoba a trvala
imobilita) vede k projevum imobilizacniho
syndromu.

* Ten je celkovou, nepriznivou odezvou organismu
na klidovy rezim.



Imobilita a imobilizacni syndrom

e ,Porucha schopnosti nezavislého pohybu
ve volném prostoru® Webber et al., 2000

* Primarné — pfimym nasledkem choroby nebo urazu
(pf. rozsahla CMP, transverzalni misni léze).

 Sekundarneé — zpisoben vynucenou inaktivitou
na luzku (pr. stavy po operacich, KN).



Sekundarni komplikace vyplyvajici
z imobilizacniho syndromu




e zmény na pohybovém systému jsou nejmarkantnéjsi:

—dochazi k vyrazné ztrateé svalové sily - nove vznikla svalova
slabost KN (ICUAW - intensive care unit-acquired
weakness)

— postihuje 25 = 50% kriticky nemocnych

—komplikuje odvykani pacienta od ventilatoru
(tzv. weaning), mobilizaci na lizku a mnohdy dlouhodobé
ovlivnhuje zivot nemocného i po propusténi z nemocnice



1. Muskuloskeletalni system

—navrat sv. sily do puvodniho stavu trva 2-3x déle nez doba
imobilizace

—dochazi ke snizeni svaloveé sily - 10 — 20% za kazdy tyden
straveny dlouhodobym klidem na luzku (tzn. pacient
upoutany na luzko po dobu 3-5 tydnu, ztrati témér
polovinu své puvodni sily)

—nejpatrnéjsi je oslabeni dychacich svalu (nejvice u UPV),
antigravitacnich svalu trupu a svalti DKK



Hlavni priciny rozvoje svaloveé slabosti:

» Ubytek aZ ztrata svalové hmoty - sarkopenie

* Porucha funkce nervosvalového aparatu -
nheuromyopatie

e Hlavni rizikové faktory

— Hyperglykemie
— Lécba kortikosteroidy

— Lécba blokatory nervosvaloveho prenosu



— Komplikace postihujici mékké tkane, klouby a kosti.
— Kontraktury mékkych tkani (prevence - pravidelné
polohovani a protahovani)

—Snizeni kloubniho rozsahu pohybu, vznik srustu a snizena
vyziva kloubni chrupavky.

— Kostni aparat je vlivem nezatézovani vystaven zvysenému
odbouravani kostnich lamel, ubytku Ca a naslednému
vzniku osteoporadzy (zvysena lomivost kosti).



* Vlivem inaktivity dochazi k aktivaci sympatického
nervového systému - 1 TF nad 80/min
a naslednému J systolické a diastolické rezervy.

* Ortostaticka hypotenze — pri zmeéné polohy
do vertikaly.

* Vlivem dlouhodobé stagnace krve v DKK muze dojit
ke vzniku zilni tromboembolické nemoci - masivni
plicni embolie.



3. Gastrointestinalni system

* Dochazi ke d, bazalniho metabolismu - rozvoj
nechutenstvi (muze vyustit do anorexie).

* Dusledkem inaktivity je snizena peristaltika
(v kombinaci se J prijmem vlakniny a tekutin),
—> opakované zacpy.




* Dlouhodobé lezici pacienti jsou ohrozeni vznikem
prolezenin — dekubitt (lokalizovand poranéni kuze
a podkoznich tkani nad kostnimi prominencemi
v dUsledku 1 tlaku i 4 krevniho zasobeni v dané
oblasti).

* Prevence — antidekubitni pomucky, polohovani,
pravidelna oSetrovatelska péce o pokozku.




Predilekcni mista




Predilekcni mista




Predilekcni mista




5. Endokrinni a mocovy system

 Priimobilizaci dochazi k celé radé hormonalnich
a biochemickych zmeén:

—zvyseni diuréezy

—zvyseneé vylucovani Na

—zvyseny extracelularni transport tekutin

—snizeni celkové hladiny dusiku a vapniku (osteoporoza)
—snizeni glukézové tolerance (DM)

* \znik ledvinovych kamenu.



6. Centralni nervovy system

 Komplikace zahrnuji senzorickou (smyslovou)
deprivaci, ktera muze mit za nasledek:

—deprese

—J motivace

—pokles inteligence

—ztratu schopnosti udrzet pozornost
e Ztrata rovnovahy a koordinace.



* Vlivem snizené svaloveé sily pomocnych dychacich
svall dochazi ke zhorsené plicni ventilaci - snizeni
minutového dechového objemu, to organismus
kompenzuje 4 DF - 4 Unava, vycerpani.

e Zavaznou komplikaci pacientu, kterym se nedari
odkaslavat je atelektaza (nevzdusnost, kolaps)
a pneumonie zpusobena hromadénim sekretu
v dychacich cestach.

* Prevence — dusledna RFT zameérena na odkaslavani !




Zakladni formy plicniho selhani:

e Akutni poskozeni plic (ALI) — zmeéeny plicni tkané na podkladée
akutniho onemocnéni, které vede k systémové aktivaci
neutrofill, zanétlivych cytokinl a medidtoru—> uvoliuji radu
substanci do intersticialniho a alveolarniho prostoru -

I kapilarni propustnost, je poskozovan kapilarni epitel,
M tvorba mikrotrombu, otoku a kolapsu sklipku, ke ztraté
surfaktantu, {, plicni poddajnost a |, oxygenace krve.




7. Respiracni system

e Akutni syndrom dechové tisné (ARDS) — syndrom tézké
dusnosti pri nalezu rychle progredujici hypoxémie s vyvojem
difuznich plicnich infiltratu zachycenych na rtg snimku.

Rizikoveé faktory, které mohou vést k ARDS:

»Tézka sepse s plicni lokalizaci - pneumonie (nebo s mimoplicni
lokalizaci)

» Aspirace zaludecniho obsahu

»Zavainé a rozsahlé trauma (zejména spojené s kontuzi plic)

» Mnohocetné krevni transfuze

» Predavkovani léky

» Akutni pankreatitida



LECBA KN

1.VENTILACNI PODPORA
2.FARMAKOTERAPIE, INHALACE
3.LECEBNA REHABILITACE



1. VENTILACNI PODPORA

Indikace dechové podpory

vzrustajici DF

asynchronni dechovy vzor, porucha prubéhu
dechové viny

J/ kvality a kvantity védomi

casta desaturace (i s dostatecnym prisunem O,)
hyperkapnie a dechova acidéza (lab.)
hypotenze, sinové dysrytmie



Typy ventilacni podpory

* NIV — neinvazivni ventilace

—|écba pomoci inhalace kysliku, pomoci kyslikovych
bryli, vyjimecneée inhalacni maskou (standardni odd.)

— dechova podpora bez primé trachealni intubace

 UPV —umela plicni ventilace

— endotrachealni nebo tracheostomicka kanyla

— prutok plynu DC je plné nebo castecné nahrazovan
mechanickym pristrojem



NEINVAZIVNI VENTILACE (NIV)

. HFNO (high flow nasal oxygen)

2. maska pres cely oblicej

=

=g e

maska zakryvajici Usta a nos (s rezervoarem az 15 |/min,
bez rezervoaru az do 10 |/min)

nosni maska zakryvajici nos, ale ne usta
ustni vstup umistén mezi rty
kyslikové bryle zasunuté do nosnich direk (3-5 I/min)

kyslikové helmy nebo masky pokryvajici celou hlavu
a nekdy i cast nebo cely krk
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Indikacni kritéria UPV

* Rozhodnuti na zakladé zhodnoceni soucasného klinického
stavu pacienta, zhodnoceni vyvoje dosavadniho
a predpokladaného stavu a posouzeni prognozy.

* |Indikacni kritéria:
— SPO, < 90% p¥i FiO, > 0,6 (60%)
— DF > 35/min
— Oxygenacni index Pa0,/FiO, < 27 kPa (u zdravych 50 kPa a vice)
— Pritomnost apnoe
— PaCoO, > 7,5 kPa




* UPV neresi podstatu zakladniho onemocneéni, umoznuje
preklenout urcité kritické obdobi.

Fyziologické cile:

* Podpora i zajisténi vymeéeny dychacich plynu
e Ovlivnéni velikosti dechovych objemu
* Snizeni dechové prace

Klinické cile:

* Dosazeni akceptovatelnych parametru oxygenace a ventilace
* Omezeni nezadoucich ucinka UPV
* Minimalizovat komplikace a chranit organismus pred dechovou tisni



Podpora nebo jina manipulace s vyménou plynu v plicich
Ovlivnéni velikosti plicniho objemu

J, dechové prace

Zvrat hypoxémie

Zvrat aktualni respiracni acidozy

Zvrat dechové tisné

Prevence a zvrat atelektaz

Zvrat unavy dychaciho svalstva

Umoznéni sedace a/nebo nervosvalové blokady

Snizeni systémové nebo myokardialni kyslikové potreby
Snizeni nitrolebniho tlaku

Stabilizace hrudni stény



* Podle zpusobu zajiSténi vymény plynu v plicich:
— Ventilace pozitivhim pretlakem (nejcastéji vyuzivana)
— Ventilace negativnim pretlakem (neni vyuzivana pro KN)
— Vysokofrekvencni ventilace
— Tryskova ventilace

* Dle stupné zapojeni UPV ve stereotypu dychani:

— Casteéna ventilaéni podpora (pacient se ¢aste¢né podili, napt.
asistovana ventilace, zastupova ventilace, tlakoveé podporovana
ventilace)

— PIna ventilacni podpora (ventilator zajistuje veskerou dechovou
cinnost — objemova rizena ventilace, tlakova rizena ventilace)




Nezadouci ucinky UPV

 Komplikace vzniklé ze zajisténi dychacich cest (chybna
intubace a poranéni meékkych tkani pri tracheostomii).

* Nedostatecné nebo nadmerné ohrati nebo zvlhceni
vdechované smesi.

 Dalsi priciny:
— pusobeni zvyseného inspiracniho tlaku v DC, tzv. barotrauma

— pusobeni nadmeérnych dechovych objemu, tzv. volumtrauma

— Naopak ventilace s malym objemem muze zpusobit
tzv. atelektrauma
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Nezadouci ucinky UPV

—Ventilatorem indukované poraneéni plic:
* intersticialni emfyzém (nahromadeéni vzduchu)
e vznik parenchymovych cyst
* pneumothorax
e podkozni emfyzém
* pneumomediastinum
* pneumoperitoneum
* Intersticialni a alveolarni edém



Weaning

Proces postupného odpojovani pacienta od UPV s cilem
extubovat ho a prevést na spontanni dychani.

Nejdrive testovani pripravenosti — vyhodnoceni objektivnich
klinickych kritérii s cilem rozhodnout, zda je pacient
extubace schopen.

Test ,,spontanniho dychani“ - série méreni dechovych
parametru pri odpojeni UPV (dechovy objem, DF).

Pokud pacient toleruje dychani bez UPV 2 hod—» 75%
pravdépodobnost uspeéchu weaningu.



2. FARMAKOTERAPIE
* ANTIHISTAMINIKA

— zejm. u AB, CHOPN (bronchodilatacni + protizanétlivy ucinek)

e DECHOVA STIMULANCIA A SURFAKTANTY

— stimulace pacienta k aktivnéjsi spolupraci zejm. u expektorace
a drenazi DC

— surfaktanty ovlivhuji povrchové napéti v plicnich sklipcich

* EXPEKTORANCIA A ANTITUSIKA

— snizovani viskozity hlenu a usnadnéni jeho evakuace

— antitusika zpusobuji retenci hlenu (jen u suchého, drazdivého
kasle)



3. LECEBNA REHABILITACE (LR)

* Lécebna RHB se na odd. intenzivni péce prolina
celym lécebnym procesem a mnohdy pokracuje
i po jeho skonceni.

* Nezbytna multidisciplinarni tymova spoluprace:

— osetrujici lékar, osetrujici sestra, fyzioterapeut,
ergoterapeut, nutricni specialista, psycholog, logoped..




Vlivem rozvoje a vylepsovani technického vybaveni, pouzivaného
k poskytovani podpory zivotné dulezitych funkci KN, doslo
na oddélenich intenzivni péce k vyraznému {, mortality.

Dle celosvetovych studii se do normalniho plnohodnotného
Zivota vraci méne nez 50% vsech prezivsich.

Hlavni pricina — tzv. syndrom postintenzivni péce — nova

nebo zhorsujici se porucha kognice, dusevniho zdravi

a fyzickych funkci vznikajici po odeznéni akutniho onemocnéni.
Jedinou dokazanou metodou, jak snizit incidenci tohoto

syndromu je v€asne zahajena fyzioterapie.




Zahajeni LR u KN
* Mnohdly jiz pri prijeti pacienta — pravidelné polohovani.
* Odpovednost za indikaci ma osetrujici lékar (vyzadana
péce) — musi odhadnout a vyhodnotit aktualni zdravotni

stav nemocného a zaclenit do |écebné kategorie dle platné
klasifikace KN.

* V soucasné dobée fyzioterapie nabizi pristupy, které mohou
byt indikované casné i u pacientu s ohrozenim vitalnich
funkci - pomaha predejit prodluzovanym a opakované
neuspésnym pokusim o odpojeni od UPV a nasledné
dlouhodobé zavislosti na ventilatoru.



* lhned po stabilizaci obehovych, respiracnich a neurol.
funkci.

* Nutné zahajit nejpozdeéji do 7. dne hospitalizace na ARK,
nebot trénovani a udrzovani zbytkovych funkci napomaha
uspesnému weaningu a zlepseni kvality zivota.

* Dle mnoha studii z posledni doby je vyskyt nezadoucich
ucinku casné mobilizace nizky a doposud nebyly
prokazany nezadouci efekty pohyboveé aktivity
ani u kriticky nemocnych se zanétlivym stavem.



ABSOLUTNI KONTRAINDIKACE

* LR v kazdém pripadé kontraindikovana:
—u hemodynamicky nestabilnich pacientu,
—u pacientu s agresivni ventilacni podporou,
—s vysokym F.O,

—s akutnim plicnim edémem

* Pred zahajenim kazdé terapie konzultovat aktualni stav
pacienta u osetrujiciho lékare a konzultovat i pripadny
navrhovany postup RHB !!!



» Klidova TF - 4, 40 tepi/min, 1* 120 tepu/min.
 Stredni arteridlni TK - 4, 60 mmHg, 1 110 mmHg.

* Saturace O, v periferii (SPO,) - 4, 90%.

* Inspirac¢ni koncentrace 02 (F.0,) - 1* nebo rovna 0,6.
e Klidova DF - 4P 40 dechii/min, { 5 dechti/min

* TT-J 36 °C, 1 38,5°C.



RELATIVNI KONTRAINDIKACE

Nove vznikla zmeéna klinického obrazu:
* neobvykle snizena schopnost vnimani
e poruchy védomi
* bolest
* abnormalni barva obliceje
* nadmeérna unava
* nadmeérné poceni

Nestabilni fraktury
Vysoky intrakranialni tlak (> 20 mmHg)

Pritomnost invazivnich vstupu, které mobilizaci brani
(IHD, ECMO, ...)



Klasifikace KN w0
1. Dle délky hospitalizace

A. Dlouhodobé hospitalizovany KN s neurosvalovymi ubytky
a strukturalnimi poruchami (neuropatie, myopatie, sepse,
multiorganové selhdvani) — hospitalizovany na ARO 3 a I* tydn(

B. Doba hospitalizace je P nez 5 dni, ale ' nez 3 tydny - pacient
je ventilovany, imobilni, se svalovymi ubytky (event. neuropatie)

C. Doba hospitalizace je do 5 dnti - vyvoj pacientova stavu je bez
komplikaci, pacient je intermitentné odpojovan od ventilatoru
nebo ma pouze kyslikovou masku.




Klasifikace KN v 20

2. Dle stavu ventilace
1. Tezce selhavajici pacient
— Nespolupracujici pacient plné ventilovany pristrojem

— Spolupracujici pacient plné ventilovany pristrojem
2. Pacient stabilizovany pomoci pristroju, ventilovany

3. Pacient intermitentné odpojovany
nebo na oxygenoterapii

4. Spontanné ventilujici pacient



* Na zakladé této klasifikace, je zavisla intervence
fyzioterapeuta, ktera podléha indikaci lékare.

e Lékar dle zdravotniho stavu pacienta urci zda bude
fyzioterapie probihat pouze vleze na luzku, ¢i zda muze
byt pacient vertikalizovan.

* Fyzioterapeut nasledné dle vlastniho uvazeni zvoli
terapeutické postupy a metody, které jsou pro
konkrétniho pacienta v dané fazi zdravotniho stavu
nevhodnéjsi.

e Dle vedomi pacienta se jedna o techniky pasivni, aktivni,
aktivni s dopomoci, aktivni proti odporu.




Hlavni cile LR u KN

zachovani a obnoveni optimalni funkce pohybového
aparatu

omezeni sekundarnich komplikaci, vznikajicich v souvislosti
s dlouhodobym lezenim

snaha snizit pacientovu zavislost na pripojeni k UPV
zvysit funkcni rezervy

snizit pravdepodobnost protrahovanych a opakovanych
hospitalizaci

zlepseni kvality zivota (béhem hospitalizace, po propusténi)
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Pozitivni ucinky:

Neuromuskularni systém — prevence a |écba nasledkd
imobility

Respiracni systém — ovlivnéni dyspnoe, clearance DC, ovlivnhéni
vzniku atelektaz, nedostatecné zapojeni dychacich svalu a
ovlivnéni opakovaného selhavani pri odpojeni od ventilatoru

Kardiovaskularni systém — ovlivnéni TF, otoku a prevence TEN
Gastrointestinalni trakt — zvyseni peristaltiky, chut k jidlu
Kozni kryt — prevence a ovlivnéni otoku a dekubitu

+ zlepseni celkové pohody pacientu zlepsSenim jejich
komunikace a poskytovanim emocni podpory!



Vstupni kineziologické vysetreni

Modifikované s ohledem na limitovany zdravotni stav pacienta:

— zarazeni pacienta dle fazového modelu rehabilitace

(Neumannovad, Standard UNIFY 2016)

— zhodnoceni zakladni diagndzy + pridruzenych chorob
— aktualni typ ventilaéniho rezimu, dechova podpora, SPO,
— farmakologicka sedace — ano Ci ne

Aspekce - pouze vleze na zadech (v supinacni poloze) - zaméreno
na pritomnost viditelnych ran a dekubitU.

Pfitomnost katetru, drénu, endotrachealnich a tracheostomickych
kanyl.

Celkové drzeni téla, konfigurace, pritomnost deformit, otoku a jizev.



Vstupni kineziologické vysetreni

Dale je vysetreni zameéreno na stav vedomi, spolupraci a celkové
psychické rozpolozeni.

Celkova hybnost pacienta (zda vykonava pohyb aktivné, aktivné
s dopomoci, pasivné nebo zcela mimovolnég)

Rozsah pohybu v kloubech — orientacné nebo goniometrem.
Orientacné svalova sila.

Zhodnoceni bolestivych reakci a celkového neurologického stavu
(lateralizace).

Vertikalizace — sed, stoj, chuze s kompenzacni pomuckou, chuze

Shrnout hlavni cile krakodobého RHB planu (véetné fyzioterap.
postupu, které k témto cilim vyuzije).



* Fyzioterapeut:

— stanovi jakou formu kinezioterapie bude provadét (pasivni, aktivni
s dopomoci, aktivni, aktivni proti odporu)

— zvoli takové fyzioterapeutické postupy/metody, které jsou v dané fazi
s prihlédnutim k aktualnimu stavu konkrétniho pacienta
nejvyhodnéjsi

— vybér je dan hlavnimi a pridruzenymi diagnézami konkrétniho
pacienta.

* Nejcasteji vyuzivané fyzioterapeutické postupy:



* Vyuzivana u nespolupracujicich, avsak
stabilizovanych pacientu, kteri jsou pod sedativy
nebo v bezvédomi.

e Zatez kardiorespiracniho systému je minimalni —
pri prekroceni limitnich hodnot predcasné ukoncit !



S

Vyuzivané pasivni techniky:
Polohovani
Koncept bazalni stimulace
Pasivni respiracni fyzioterapie
Mekké a mobilizacni techniky
Pasivni pohybova terapie
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
Pasivni vertikalizace
Pristrojova rehabilitace
Neuromuskularni elektricka stimulace



1. POLOHOVANI

* Specificka lé€ebna technika, ktera vyuziva stridavého nastavovani
téla pacienta do ruznych pozic s cilem prevence vzniku dekubitu,
kloubnich deformit, kontraktur a pneumonie:

ozlepSenim pomeéru ventilace/perfuze,

ozvysSenim plichich objemu

ozlepsenim mukociliarni clearance

v/ ’

e Dalsi ukol — zlepseni obéhovych funkci, regulace svalového tonu,
snizeni intrakranidlniho tlaku (napr. kraniotrauma), omezeni
nebezpeci posSkozeni perifernich nervu (napf. utlakem).




1. POLOHOVANI

* U pacientu s poruchou védomi dochazi i k poruse motorickych
funkci obranného a reflexniho charakteru, tim padem
k poruse vuli ovladané zmény polohy téla na lUzku. To vede
k poruse hybné funkce nejen kosternich, ale i dychacich svalu.

 Zmeéna polohy pacienta kazdé 2 -3 hod, a to i v noci
(do navratu védomi a schopnosti ménit svou polohu aktivneé).

* Zménou pozice téla muzeme vyrazné ovlivnit pozdéjsi funkeni
restituci — pacient dostava stimuly, které napomahaji navratu
jeho senzorickych a motorickych funkci — dulezité je spravné
postaveni hlavy, trupu a korenovych kloubdi.



1. POLOHOVANI

Supinacni poloha — vleze na zadech, nejcastéeji vyuzivana,
umoznuje snadny pristup pro vysetreni pacienta, kontroly
invazivnich vstupu.

Poloha na jednom nebo druhém boku — méni aktivitu branice

a usnadnuje drenaz dychacich cest.

Pronacni poloha — vyuzivana u ventilacné selhavajicich pacientu
(ma alespon kratkodoby ucinek na zlepseni oxygenace org.).
Semisupinacni, semipronacni a polohy v polosedé — méne
vyuzivané (vyuziti pouze u pacientu, kteri Spatné toleruji
zakladni 4 polohy).



1. POLOHOVANI

* Polohovaci pomucky - polStare nejruznéjsich velikosti,
molitanova kolecka, kostky, kliny, overbally

— slouzi k vypodlozeni urcitych casti téla, kde brani vzniku deformit
a kontraktur, také k odlehceni rizikovych mist, kde je za normalnich
okolnosti vyvijen velky tlak kosténych struktur na meékké tkanée

— paty, sakrum, lopatka, lokty, okciput

e Kontinualni rotacni terapie (CRT)
— specialni lUzka, umoznujici pomalé otaceni kolem své osy az o 60°
na kazdou stranu

— zamezuji uzaveru DC a vzniku atelektazy, stagnaci plicniho sekretu,
prevence vzniku infekce dychacich cest






Zasady, které se casto porusuji:

Poloha nesmi pacienta bolet, zeptat se, zda se citi dobre
Respektovat fyziologické postaveni a rozsah kloubu

Maximalné setrna manipulace s pacientem, nutna
spoluprace vice osob

Vyvarovat se striznimu efektu (“soupani®), popotahovani
za koncetiny a sjizdeni pacienta po podlozce- vznik
mikrotraumat

Vypodlozit predilekcni mista

Vypnuteé prostéradlo, polohovaci pomucka vzdy svem nebo
zipem dold, dolni koncetiny nepokladat na mocovy katetr

Casnd vertikalizace



Komplikace spatné polohy

Vznik bolesti

Zhorseni ventilace plic

Vznik deformit, kontraktur a dekubitu
Omezeni rozsahu pohybu a ztuhlost kloubu
Rozvoj hypotrofie az atrofie

Vznik svalové retrakce

Vznik perifernich paréz



Polohovani pacientu v bezvédomi

malym polstarkem
horni koncetina

- lopatka s ramenem tazena dolll a do mirné
abdukce

- rameno v mirné vnitrni rotaci

- loket v mirné flexi

- predlokti v pronaci (dlani dol()

- ruka v ose predlokti

- prsty volné extendované, palec v obdukci

- lopatka s ramenem a cela koncetina
podlozena polstarem

dolni koncetina
- koncetina ve stfednim postaveni
- mirna flexe kycle a kolene

- noha zaprena klinem nebo polstarem
do 90°

- cela koncetina podlozena polstarem

g) Poloha na zadech - hlava a trup v ose patere, hlava podlozena

o~

-



Pacienti, kteri se nemohou polohovat na boky kvuli nestabilité, nesmi mit
stale zaprené nohy klinem. Proprioceptivni stimulace prestava byt ucinna




Chybna poloha
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Chybna poloha !!!

KyCle v zevni rotaci, nohy prepadavaji do plantarni flexe, pata oprena o podlozku




Chybna poloha !

Rameno tlaceno dopredu, hyperextenze
lokte, predlokti prepadava pres okraj
|Uzka, chybi abdukce palce.




b) Poloha na boku a poloboku

Na boku

hlava a trup v ose patere
hlava vypodlozena malym polstarkem

zada zaprena po celé délce klinem nebo
polstarem, hrudnik i panev pretocena na bok

horni koncetina

koncetiny ve stfrednim postaveni

jedna polozena na hrudnik a vypodlozena
polstarem, loket ve flexi a predlokti pred télem
nebo v extenzi a predlokti v ose téla

druha polozena pred oblicejem, dlani nahoru
nebo v mirném predpazeni dlani nahoru,
vypodlozena polstarem

micek v dlani

dolni koncetina

kyCel a koleno ve flexi
noha zaprena do 90°
koncCetina vypodlozena po celé délce polstarem



Na poloboku

Ramena ve vnitrni rotaci, predlokti
oprene o hrudnik, micek v dlani,
opozice palce, koncCetiny vypodlozené
po cele delce

Jedna koncetina vypodlozena

v ose tela, druha vnitrni rotace

a mirna abdukce ramene, loket

v mirné flexi, predlokti v pronaci
(dlani dolu), konCetina vypodlozena




Chybna poloha !!!

Uklon hlavy, ruka pfepadava
pres okraj vypodlozeni, dolni
koncCetina nedostatecné
vypodlozena, kycel v zevni
rotaci, nohy zaprené o sebe




Chybné poloha 1!

Rotace trupu, Rotace trupu
noha neni
dostatecné
podlozena
polstarem,
prepadava

do plantarni flexe
a inverze




Lateroflexe trupu, horni koncetina neni Chybni poloha i

vypodlozena po celé délce a je ulozena
za télem, kolena ve velke flexi, noha

neni dostatecné podlozena polstarem,
prepadava do plantarni flexe a inverze




Nasledky chybného polohovani u pacientu v bezvédomi

* Hypoxie - utlak a. vertebralis

e Zkraceni svalu v oblasti Sije a trupu
* Blokady kréni a bederni patere

* Vadné drzeni téla

* Nestabilni sed a stoj

* Spatna ventilace plic

* Pneumothorax

* Syndrom bolestiveho ramene a kycle
* Tuhost a bolestivost kloubU

* Flekeni kontraktury

e Zkraceni lytkovych svalu

* Absence opozice palce



2. BAZALNI STIMULACE

* Pedagogicko-osetrovatelsky koncept, jehoz podstatna cast
se uplatnuje i ve fyzioterapii.
e Jednotlivé prvky stimulujici pacientovo vnimani, hybnost
a komunikaci - vybirany na zakladé autobiografické anamnézy.

* Cil konceptu
— podporit vnimani, umoznit pacientovi citit hranice svého téla
a pritomnost jiného cloveéka, udrzet nebo zmirnit rozvoj
postizeni, umoznit navazani komunikace se svym okolim
a zvladnout orientovat se v prostoru.




2. BAZALNI STIMULACE

e Somaticka stimulace

— doteky - vyuziva se tzv. inicialni dotek (pevny, jisty a zfetelny,
provedeny pred a po kazdém osetrovatelském ukonu ¢i komunikaci
S pacientem

— masaze, polohovani

* Vestibularni stimulace — polohovani do sedu a polosedu na luzku,
rotacni, linearni a statické pohyby hlavy, které jsou zamérené na

pacientovo uvédomovani si zmeny polohy, vnimani pohybu
a prostorovou orientaci

 Vibracni stimulace — ovlivnéni dychani (chvejivé pohyby, poklepové
masaze a vibrace)




3. PASIVNI RESPIRACNI FYZIOTERAPIE

Posturalni drenaz — plsobeni gravitace v ruznych polohach

Manualni vibrace hrudni steny nebo manualni dopomoc pri
expiraci v podobé stlaceni hrudni stéeny na zacatku vydechu

Poklepy hrudniku — nebezpecné, snizeni saturace, kolaps
broncht

(!!!absolutné kontraindikovany u pacientu s poranénim
hrudniku, u pacientu s osteoporoézou, s dusnosti nejasné
etiologie, u hepatomegalie a splenomegalie!!l).



Mechanicka insuflace a exsuflace

e vyuzivany pri neuspéechu konvencnich technik hygieny DC

* metoda mechanicky asistovaného kasle, vyuzivana pouze
po indikaci |ékare

* Cough Assist @

— kombinuje exsuflaci i insuflaci

— u spolupracujicich i nespolupracujicich pacientt (pres tracheostomickou
spojku)




4. MEKKE A MOBILIZACNI TECHNIKY

e Osetreni kuze, podkozi, fascii, svalu a jejich uponu dle
kineziologického rozboru.

e Vyuziti u nespolupracujicich pacientu, aby se predchazelo vzniku
hyperalgickych zon, snizenému vnimani a shizené nebo zvysené
senzitivite.

e Nejcastéji vyuzivané u KN:

— Mobilizace perifernich kloubu
— Pasivni protazeni kuze
— Protazeni pojivové rasy (v podkozi, ve svalech, v jizvach)

— Léceni hlubokych fascii (udrzovani jejich posunlivost a protazitelnosti)
zejmeéna v oblasti hrudniku



5. PASIVNI POHYBOVA TERAPIE

 Hlavni cile:

— uchovani pohybu v pameéti

— redukce vyvoje spasticity

— zachovani plné pohyblivosti v kloubech

— zamezeni vzniku kontraktur a heterotopickych osifikaci
— vyrazné Pmetabolickych a hemodynamickych pomeéru,
— 1 spotreby O, (cca 0 15%) — stabilizace obéhu a dychani
— { rizika sekundarnich komplikaci

— prostrednictvi proprioceptivni a nociceptivni aference ucinné facilitovat
aktivni motoriku > zkraceni doby hospitalizace akutnich pacientt



5. PASIVNI POHYBOVA TERAPIE

* Hlavni zasady:

— Fyzioterapeut/ sestra (edukovana fyzioterapeutem)
— Spravna fixace koncetiny

— Nesmi byt vedena pres 2 klouby

— Nesmi provokovat spasticitu

— Musi byt bezbolestna

— Provadét pomalu, plynule, v plném fyziologickém rozsahu,
optimalné 2 — 3x denné



6. PROPRIOCEPTIVNI NEUROMUSKULARNI
FACILITACE (PNF)

Vyuziva pohybové vzorce, které maji diagonalni a spiralni charakter.
Pasivni pohyby provadéné fyzioterapeutem jsou usporadany do
sdruzenych pohybovych vzoru, které vychazi z prirozenych pohybti
v bézném zivoteé.

Jsou zapojeny celé svalové komplexy a pohyb se déeje v nékolika
kloubech a rovinach soucasné.

Hlavni cil

— usnadnit mechanismus nervosvalového prenosu pomoci stimulace
proprioreceptoru

— provedeni facilitacniho vzorce v plném rozsahu pohybu, s rovhovaznym
zastoupenim agonistl i antagonistu tak, aby byl pohyb koordinovany.



7. PASIVNI VERTIKALIZACE

* Jednotlivé stupné: polosed na ltzku, sed s konCetinami pres okraj
|Uzka, stoj (podepreni hlavy, naprimeni hrudni patere).

 Hlavni cile:

— mohutna senzoricka aference (aktivace ARAS — aktivacni
retikularni ascendentni systém v retikularni formaci, ktery se
podili na fizeni vigility)

— aktivovani branice

— stimulace aktivity autonomniho nervového systému

— stimulace funkce vnitinich organu

— stimulace obéhového systému

— prevence vzniku pneumonie, dekubitl a svalovych kontraktur



Napolohovani pacienta do polosedu v luzku




8. PRISTROJOVA REHABILITACE

1. MOTOMED VIVA (kreslové kolo)
2. MOTOMED LETTO (postelové kolo)

3. MOTODLAHA (u stavu po urazech Ci operacich)

* Umoznuiji cyklicky pohyb koncetin s individualnim nastavenim druhu,
délky a rychlosti s ohledem na pacientovu toleranci zatéze

 Nékteré randomizované studie zabyvajici se casnou rehabilitaci pomoci Motomedu (ze zacatku
pasivné), prokazaly u KN zlepseni funkcniho stavu (z hlediska svalové sily, vykonu a vydrze

béhem pohybovych aktivit).
 Hlavni cil:
— Dochazi ke zlepseni prokrveni koncetin
— Stimulaci receptoru ve svalech a kloubech

— vysilani aferentnich impulst do CNS




Motomed Letto
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Aktivni mobilizator Camoped
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9. NEUROMUSKULARNI ELEKTRICKA
STIMULACE (EMS)

Stimuluje pohyb urcité skupiny svall tak, jako pri aktivnim pohybu
Hlavni cil:

— Snizit riziko vzniku svalové atrofie
— Zpomaluje proteinovy katabolismus
— Udrzuje (popr. zvysuje) svalovou silu a vytrvalost

— stimulace aktivni
kontrakce nékolika svalovych skupin najednou (soucasné s elektrickou
stimulaci vyuziva soucasné i motomedu k posileni velkych svalovych
skupin DKK (kvadricepsy, hamstringy, glutealni a lytkové svaly).

Elektrody behem terapie vysilaji impulsy tak, ze dochazi postupné ke
koordinované aktivité svalovych skupin v presném casovém sledu,
coz umozni provest funkcni pohyb celou DK nebo i HK.









* VVyuzivana u spolupracujicich (alespon castecne)
pacientu, kteri jsou jiz mimo fazi akutniho
ohrozeni zivota, presto jsou stale hospitalizovani
na oddeleni intenzivni péce (napr. pro nutnost
napojeni na UPV).



Vyuzivane pasivni techniky:

1. Aktivni respiracni fyzioterapie

2. Aktivni cviceni (aktivni cviceni s dopomoci)
3. Vertikalizace (sed, stoj, chlize)

4. Bobath koncept



1. AKTIVNI RESPIRACNI FYZIOTERAPIE

Autogenni drenaz

Lokalizované dychani

Staticka a dynamicka dechova gymnastika

Techniky silového vydechu — huffing

Dechové pomucky vibracni (flutter, RC-Cornet, Acapella)

Dechové pomucky bez vibraci (Treshold PEP, PariPep S-systém, thera PEP)

Hlavni cil:

— Odstranéni nahromadéného sekretu v dychacich cestach
— Zvyseni pohyblivosti a rozvijeni hrudniho kose

— Posileni dychacich svalli

— Zvyseni vitalni kapacity plic



Respiracni pomucky




Acapella Choice Vibratory PEP Therapy



https://www.vitalitymedical.com/acapella-choice-vibratory-pep-valve.html
https://www.vitalitymedical.com/acapella-choice-vibratory-pep-valve.html

TH RESHOLD PEP (peak expiratory pressure)

Pri vydechu proti odporu se zvysuje tlak v dychacich cestach —
oteviraji se, uvolnuje se stagnuijici hlen a zlepsuje se jeho
vykaslavani.

Mozno kombinovat s nebulizatory — bronchodilatace.




TH RESHOLD® IMT (inspiratory muscle trainer)

* Nadechova rehabilitacni pomucka - pro posilovani dychacich svall

* Indikace - Astma, CHOPN, plegici, cysticka fibroza, svalova
onemocnéni — zvysuje silu a vytrvalost dychacich svall




PariPep S-systém




Thera PEP



2. AKTIVNI CVICENI (pFip. S DOPOMOCI)

Aktivni cviceni (s dopomoci, proti odporu) s fyzioterapeutem 1 — 2x denné

Dle edukace fyzioterapeuta cvici pacient i samostatne, vcetné cévni
gymnastiky — 1/hod 2-3 min (prevence TEN).

Vhodny i MOTOMED Letto — asistovany, aktivni nebo rezistovany trénink
Hlavni cile:

—Udrzeni rozsahu pohybu v kloubech

—Udrzeni nebo zvyseni svalové sily

—Snizeni rizika vzniku kontraktur mékkych tkani
—Zlepseni celkové kondice

—Dosazeni co nejvyssiho stupné samostatnosti



3. VERTIKALIZACE

* Doporucuje se zacCit nacvikem aktivniho zvedani panve vleze
na zadech pri flektovanych DKK s chodidly pevné zaprenymi
o podlozku (tzv. bridging — mosténi) - posiluje flexory kycli a trupu,
které jsou dulezité pri vstavani a udrzeni stability v sedu, ve stoji
a pri chuzi.

* Jednotlivé stupné vertikalizace:
e polosed
e sed s oporou zad a DKK
e sed bez opory zad
e stojs oporou
e stojbez opory




3. VERTIKALIZACE

 Hlavni cile:

* Dychaci cesty - ~dechového objemu, 1 alveolarni ventilace,
I DF, zlepseni mobility bronchialni sekrece, 1~ produkce plicniho
surfaktantu a zlepseni jeho distribuce

* Trénink ortostatické tolerance
* Nacvik rovnovahy

e Zvysovani vytrvalosti organismu a prevence rozvoje svalové
slabosti KN

e Monitorovani: SPO2, TF, TK, na oddélenich JIP/ARO i EKG !!!

e Spolecné s udrzovanim nebo zvysovanim kondice maji velky
vyznam pro uspesné odpojeni nemocného z mechanické ventilace.






Pro lepsi stabilitu vypodlozeni pomoci polstaru




Sed s oporou o hada
omotaného kolem trupu




Chybna poloha !!!




4. BOBATH KONCEPT

Neurofacilitacni technika, ktera vyuziva periferni nervovou
stimulaci s odezvou v CNS. Zakladem je mechanismus centralni
posturalni kontroly, ktery zahrnuje radu dynamickych
posturalnich reakci.

Pavodné hlavné pro pacienty s DMO a CMP, dnes i pro pacienty
s jinymi neurologickymi onemocnénimi na JIP, ARK.

Hlavni cile:

Inhibice spasticity a patologickych posturalnich a hybnych vzoru.
Facilitace fyziologické postury a pohybu vedouci k funkénim cinnostem.
Zmeéna senzorického vjemu pro zlepseni vhimani polohy a pohybu.
Prevence kontraktur a deformit.



4. BOBATH KONCEPT

* K redukci spasticity a facilitaci pohybu se vyuzivaji specialni

techniky tzv. handlingu

— urcity zpusob provadeéni cviceni a manipulace s jedincem

— terapeut specifickymi doteky sleduje, navozuje a koriguje
automatickou a volni hybnost pacienta

— pacient tim dostava jisty senzomotoricky viem o spravhém
provedeni pohybu, poté se ho pri kazdéem dalsim opakovani
snazi provést samostatné a nasledné ho zaclenit i do ruznych
aktivit vsedniho dne
(napr. otaceni se, vstavani z luzka, zakladni sebeobsluha)



1. Reflexni masaz
2. Vojtova metoda
3. Technika reflexné ovlivnheného dychani



1. REFLEXNi MASAZ

e Lécebny zasah, pri kterém je tlakem pusobeno
na periferni receptory, z nichz je veden impuls v urcCitém
reflexnim oblouku.

* Nutné dodrZet predem stanovené poradi hmatu
v jednotlivych sestavach.

* Manualni drazdéni nervovych zakonceni v kuzi, podkozi
a svalech, které pak prenaseji sighaly do vnitrnich
organu, jejichz funkci ovliviuji.



2. VOJTOVA METODA

Diagnosticky a terapeuticky koncept zalozeny na reflexni
lokomoci (reflexni plazeni, reflexni otaceni).

Vychazi z kineziologie ontogenetického vyvoje, ktera se
zameéruje na sledovani globalnich svalovych souher tykajicich se
celého téla.

Prof. Vojta vychazel z predstavy, ze zakladni hybné vzory (vzory
pro vzprimeni a pohyb vpred) jsou programované geneticky

v CNS kazdeho jedince.

Na zakladé predem nastavené polohy a stimulace spoustovych
zon docilime motorické odpovedi i tam, kde je spontanni
zapojeni téchto pohybovych vzorcli omezeno.



3. TECHNIKA REFLEXNE OVLIVNENEHO DYCHANI

U KN vyuzivano castéji, nez Vojtova metoda.

 Vyhoda — neklade prilisSné pozadavky na prostor, vyuzivana
i u sedovanych, nespolupracujicich, pohyboveé limitovanych
pacientl nebo pacientu na UPV.

 Kombinovany polohy pacienta se stimulaci urcitych zon —
nejcasteji na hlave, hrudniku a zadech - neurofyziologicka
facilitace dechového svalstva

« KONTRAINDIKACE — zhoubné nadory, kardialni nestabilita,
medikace s vysokymi davkami kortikosteroidu, chirurgicka
intervence (+ doba hojeni v lokalité terapeutického zasahu).




3. TECHNIKA REFLEXNE OVLIVNENEHO DYCHANI

* Poloha reflexniho otaceni (pacient lezi na zadech, HKK podél téla
v supinacnim postaveni, DKK natazené s mirnou abdukci a zevni
rotaci v kyclich, hlavu mirné rotovanou na stranu hrudni zény) -
vyznamne ovlivauje respiracni funkce

* Hrudni zona - nejcastéji vyuzivana, lokalizovana mezi 6. — 7. zebrem
na Celistni strané, poté Acromion (na zahlavni strane), nasledné
Linea nuchae (na zahlavni strané).

e Hlavni ucinky
— aktivace a optimalizace cinnosti branice v jeji respiracni a posturalni funkci
— Synergie branice s ostatnimi dechovymi a posturalnimi svaly
— Zlepseni celkové ventilace plic
— Dosazeni ventilacniho weaningu - zkraceni hospitalizace KN




Kvalita zivota KN po propusténi

 Mnoho pacientu udava pritomnost, jak psychickych, tak
fyzickych nasledku dlouhodobé imobilizace - omezuje
fungovani v bézném Zivoté a zdsadné |, kvalitu Zivota.

* Kvalita Zivota hodnocena pomoci dotazniku, pr. EuroQolL-5D,
ktery hodnoti 5 oblasti: mobilita, péce o vlastni osobu, bézné
aktivity, bolest/nepohodli, Gzkost/deprese.

* Hlavni faktory ovlivnujici kvalitu pohybové komponenty
po propusteni jsou vék KN a uroven jeho kvality zivota pred
hospitalizaci (bez prokazani vlivu délky invazivni mechanické
ventilace a délky hospitalizace).




