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UVOD

Uméld plicni ventilace (UPV) vdneSni intenzivni mediciné piredstavuje jednu
ze zékladnich technik orgdnové podpory. UPV je schopna podle zvolené¢ho rezimu ¢éaste¢né
nebo plné nahradit spontdnni ventilaci pacientli po akutnim respiracnim selhdni (ARS).
ARS je zastfeSujicim terminem pro poruchu ventilaéni nebo perfuzni funkce plic z riznych
pri¢in. Um¢la plicni ventilace a imobilizace kriticky nemocnych pacientll jsou spojeny
s Castym vyskytem komplikaci. I pfesto, ze je podle dostupnych udaji vétSina pacientli
extubovana do tfi dnti od zahdjeni UPV, pftiblizn¢ u 20 % pacientli dochéazi k prolongované
ventilaci, coz znacné zvySuje riziko vzniku komplikaci. Velky diraz je proto kladen
na prevenci vzniku komplikaci a na co nejrychlejsi moznost odpojeni pacienti od UPV
(Dostal et al., 2014, pp. 14, 53; Gosselink et al., 2011, p. 66).

Na vétsin€ jednotek intenzivni péce (JIP) a anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich
(ARO) je respiracni fyzioterapie soucasti multidisciplinarniho ptistupu ke kriticky nemocnym
pacientiim na UPV. V¢asn¢ zahajend fyzioterapie a volba adekvatnich technik podle vyzkumt
vyrazné zkracuje pobyt na ARO a JIP (Mareira et al., 2015, p. 155-156; McWilliams et al.,
2015, p. 13; Smolikova et al., 2001, pp. 530-531). Hlavnim cilem respira¢ni fyzioterapie
upacienti na UPV je optimalizace ventilace a perfuze, podpora plicni clearance,
provzdusnéni distalné ulozenych plicnich sklipkti a snizeni rizika vzniku ventildtorem
navozené pneumonie (Barker, Adams, 2002, p. 158; Mareira et al., 2015, pp. 155-156).

Kompetence a role fyzioterapeuta na JIP se v riiznych zemich lisi. V nékterych statech
zastava roli fyzioterapeuta edukovand zdravotni sestra, jinde musi fyzioterapeuti pro praci
na JIP absolvovat specialni kurzy a atestace (Clini, Ambrosino, 2005, p. 1097; Gosselink
etal., 2011, p. 66).

Vybér a preference pouzivani urcitych metod respiracni fyzioterapie na JIP je také
zna¢n¢ variabilni. V zahrani¢i je ¢asto pouzivand manudlni nebo pfistrojovd hyperinflace,
posturélni drenaz, poklep, vibrace a odsavani. V Ceské republice je naopak k respira¢ni
fyzioterapii pfistupovano vice kontaktné. Jsou vyuzivany techniky polohovani, myofascialni
oSetfeni hrudniku, kontaktni dychani s vibraci pfi vydechu a techniky na neurofyziologickém
podkladu podporujici ventilaci (Vojtova reflexni lokomoce, Proprioceptivni neuromuskuldrni
facilitace). Technika poklepu hrudni stény, s kterou se v ostatnich i vyspélych statech stale
hojné setkavame, je v CR povaZovana za znaéné nevhodnou piedevsim u kriticky nemocnych

pacientii na UPV a jiz se nepouziva (Barker, Adams, 2002, p. 158; Hordk, Tomsova, 2010,



p. 124; Mareira et al., 2015, p. 156; Smolikova et al., 2001, pp. 522, 530; Zdatilova et al.,
2005, p. 268).

Cilem prace je zhodnotit znaméfenych parametrti bezprostfedni efekt respiracni
fyzioterapie u pacientii na umélé plicni ventilaci.

Soucasti teoretické prace jsou nejnovejsi poznatky o umélé plicni ventilaci a respiracni
fyzioterapii. Zminéna jsou indikacni kritéria pro zahdjeni, nejcastéji vyuzivané formy a mozné
komplikace spojené s UPV. V kapitole o respiracni fyzioterapii na jednotkach intenzivni péce
je pojednédno o roli fyzioterapeuta na JIP a vyuzivanych technikéch respiracni fyzioterapie
v CR i ve svéts.

Praktickd c¢ast obsahuje nami vytvofeny experiment, ktery je realizovan na jednotce
intenzivni péce kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (KARIM)
FN Olomouc. Zkoumény jsou hodnoty respira¢nich parametri odecitané z pfistroje
mechanické plicni ventilace a z Astrupova vysetieni krve vzdy pted a po terapii. Vysledky
experimentu jsou dale srovnavany s odbornymi studiemi.

Odborné studie byly vyhledavany pomoci databazi systémti PubMed, Science Direct
a Google Scholar. Mezi nej¢astéji pouzivana klicova slova a slovni spojeni pattila mechanical
ventilation, acute respiratory failure, respiratory physiotherapy, chest physiotherapy,
physiotherapy mechanically ventilated patients, physiotherapy critically ill patinets,
physiotherapy in Intensive Care Units, effects of respiratory physiotherapy. Tabulka 1 uvadi
pocet studii nalezenych pro jednotliva klicova slova. Ostatni informace byly cerpany

z odbornych kniznich publikaci.

Tabulka 1 Pocet nalezenych studii v databazich PubMed, Science Direct a Google Scholar

pro pouzita klicova slova a spojeni

Klic¢ova slova a spojeni PubMed Science Direct | Google Scholar
Mechanical ventilation 84 028 103 685 1 760 000
Acute respiratory failure 21113 150 843 2 540 000
Respiratory physiotherapy 6 755 12 026 63 200
Chest physiotherapy 3434 11026 70 000
Physiotherapy mechanically 152 704 22 600
ventilated patients
Physiotherapy critically ill patients 402 1518 27100
Physiotherapy in Intensive Care Units 672 5473 44 300

Effects of respiratory physiotherapy 1 996 8 880 54 800
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1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 UMELA PLICNI VENTILACE

Umeélé plicni ventilace (UPV) je v dne$ni intenzivni medicin€ nenahraditelnou slozkou
organové podpory pii oslabeni nebo selhavani respiracnich funkci. UPV se pouziva, pokud
dojde k oslabeni nebo uplnému vyfazeni spontanniho dychani u pacienta nebo tento stav
bezprostiedné hrozi. Respira¢ni insuficience mize vznikat z divodl bud’ selhdni ventila¢nich
funkci, funkci pumpy, nebo celkového selhdni plic s néslednou poruchou oxygenace.
Za normdlnich podminek spottebovavaji dychaci svaly 2-5 % celkové spotieby kysliku.
Pti selhavani plic dochazi ke vzestupu dechové prace a tim ike vzristu spotfeby kysliku
respiraénimi svaly az na 25 % celkové spotieby kysliku organismem. Proto pii déletrvajici
zvysené namaze a nedostatecném okysli¢ovani dechovych svalii mize dojit az k respira¢nimu
selhdni pro tnavu téchto svalll nebo k celkovému rozvratu kardiopulmonalni homeostazy.
To mutize byt nejcastéji zpuisobeno intoxikaci, kraniocerebralnim traumatem, srde¢ni zéstavou,
poskozenim michy a naslednou paralyzou dychacich svalii, anestezii, podanim relaxancii,
traumaty hrudniku a dalSimi z&dvaznymi stavy, které¢ vyzaduji podporu dechovych funkei.
Pristroj UPV caste¢né nebo plné nahrazuje aktivni funkce ventilacniho systému pacienta
a umoziuje tak pratok plynt respiraénim systémem (Dostal et al., 2005, p. 50; Kasal et al.,

2003, p. 120; Kumar, 2011, p. 1).

1.1.1 Indikace

K zahdjeni UPV dochézi, pokud spontanni ventilace nezajistuje dostatecné mnozstvi
respiracnich plynt potfebnych k normalnimu fungovéni a vyzivé organizmu (Hasan,
2010, p.9). Pokud se nejednd o akutni stav vyzadujici okamzitou dechovou podporu
ptistrojem UPV, hodnoti se vzdy pfed zahdjenim ventilace celkovy klinicky stav pacienta,
charakter onemocnéni, reakce na konzervativni 1éCbu a celkova progndza pacienta.
Pro objektivni vyhodnocovani stavu se vyuzivaji parametry oxygenace, ventilace, plicni
mechaniky a celkovy zdravotni stav pacienta (Dostal et al., 2005, p. 52). UPV by se méla
zahajovat s ohledem na indikacni kritéria Casné¢ a efektivné a pokud mozno tak ptedejit

kritickym stavim (Hasan, 2010, p. 9).
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V¢asné zahajeni UPV je indikovano pfi:

= ohrozeni hypoventilaci s ndslednou hypoxii a retenci CO; a pfi riziku vzniku apnoe

= poruse védomi (GCS < 8), kdy dochazi k oslabeni dechovych obrannych
mechanizmil, coz zvySuje riziko aspirace zalude¢niho obsahu a vede ke stagnaci
hlenti v dychacich cestach

» postizeni plic aspiraci, rozsdhlou pneumonii nebo exacerbaci u CHOPN.

Obecnym kritériem pro zahajeni UPV je sniZzend alveolarni ventilace a arteridlni
oxigenace s respiracni acidéozou (pH < 7,35), hypoxii (paO, < 9 kPa) a hyperkapnii
(PaCO,> 6 kPa) (Kalvach et al., 2010, p. 323). Indikac¢ni kritéria pro zahajeni UPV jsou

shrnuta v tabulce 2.

Tabulka 2 Indikacni kritéria pro zahajeni UPV

Kritéria pro zahdjeni UPV

dechové frekvence > 35/min

vitalni kapacita <15 ml/kg
maximalni inspira¢ni podtlak <-25cm H,O
PaO; > 9 kPa (70 torr)
PaCO, > 17,5 kPa

plicni zkrat >20%
alveolo-arterialni diference > 47 kPa (350 torr) pti FiO; 1,0
oxygenacni index (PaO,/Fi0O;) <27 kPa (200 torr)
mrtvy prostor/Vt >0,6

apnoe

Legenda: UPV — uméla plicni ventilace, PaO, — parcialni tlak kysliku, PaCO; — parcialni tlak oxidu uhlicitého
(Kalvach et al., 2010, p. 323; Dostal et al., 2004, p. 53)

UPV je také indikovana u vaznych pourazovych stavii, tézkych Sokovych stavi,
pfi levostranném srde¢nim selhani a vysokém nitrolebnim tlaku. Po nékterych rozséhlych
chirurgickych vykonech je UPV pouzivana jako docasné respiracni podpora (Esteban et al.,

2002, p. 347; Kasal at al., 2003, p. 121; Wunsch et al., 2010, p. 1948).
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1.1.2 Formy UPV

Pratok plynt respiracnim systémem pomoci umélé plicni ventilace mize byt zajistovan
nékolika mechanizmy. Podminkou proudéni vzduchu je tlakova diference. T¢ je mozné
dosahnout bud’ pozitivnim tlakem ptivadénym do dychacich cest nebo aplikaci negativniho
tlaku do okoli hrudniku nebo celé¢ho trupu. Vedle dvou, jiz zminénych konvencnich forem
ventilace existuji jeSt€é nekonvenéni formy uZzivany jen vlzce vyhranénych piipadech.
Je to tryskova ventilace vyuzivana nejcastéji u nékterych chirurgickych vykont v oblasti
hrtanu a pridusnice a vysokofrekvencni oscilacni ventilace vyuzivana predevsSim
v neonatologické a pediatrické intenzivni péci. Podle zplsobu zajisténi dychacich cest se dale
ventilacni podpora rozd€luje na invazivni a neinvazivni. Mezi nejrozsitenéjsi patii ventilace
pozitivnim pfetlakem, Casto oznaCovana téz konvencni UPV, kterd vyuzivd dechové
frekvence a objemy vzduchu blizké fyziologickym hodnotdm. (Dostal et al., 2005, p. 59;
Chlumsky, 2014, p. 193; Kasal, 2003, p. 120; Seveik et al., 2000, p. 52).

1.1.2.1 Mechanicka podpora ventilace negativnim tlakem

Mechanick4 ventilace negativnim tlakem patifi mezi nejstar$i formu plicni podpory
a v soucasné dobé€ se s ni na pracovistich setkavame jen zcela vyjimecné. Pouziti tankového
ventilatoru, t€Z zvaného jako ,,zelezna plice* bylo rozsifeno koncem 20. let 20. stoleti, kdy byl
zaznamenan zvySeny vyskyt poliomyelitidy. Jeho principem je periodické vyvijeni
negativniho tlaku na hrudni a bfisni sténu umisténé ve vzduchotésném valci, ktery zvétsuje
dechovy objem ventilacni pumpy. Jelikoz se jednd pouze o tlakovou formu mechanické
podpory ventilace, je moznost vyuziti omezena jen na stavy selhdni ventilatni pumpy.
Pti stavech selhani oxygenacénich funkei plic je nutné podavat kyslik, coz vyzaduje bud’
kombinaci s kyslikovou inhalaci, nebo volbu jiného druhu mechanické ventilaéni podpory.
Vyhodou mechanické podpory negativnim tlakem je, Ze nezhorSuje nepomér ventilace
a perfuze (V/Q) a dokonce bylo prokdzano mirné zvyseni srde¢niho vydeje. Mezi hlavni
indikace k pouziti ventilace negativnim tlakem patii chronickd hyperkapnickd respiracni
insuficience u pacientli s onemocnénim hrudniho kosSe a s neuromuskularnimi poruchami.
Jistou nevyhodou tankového ventildtoru je bezesporu konstrukéni feSeni, které znemoznuje
snadny pfistup k pacientovi. Z tohoto diivodu byla vynalezena prakti¢téjsi forma aplikace
negativniho tlaku prostfednictvim tzv. krunyfového ventilatoru, ktery pokryva jen predni cast

hrudniku a horni polovinu bticha (Chlumsky, 2014, pp. 197-201).
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Bifazicky krunyfovy ventilator (BCV) aktivné zvétSuje a zmenSuje tlak v oblasti
hrudniku a méni tak ventilatni objem. Moderni ventilatory jsou schopny pracovat v n¢kolika
rezimech napf. kontinualni negativni tlak, synchronizovana ventilace, kontrolovana ventilace,
vysokofrekvencni oscilace a srdeéni synchronizace. Indikace pro pouziti krunyfového
ventilatoru jsou obdobné jako u tankového ventildtoru. Jednd se ptredev§im o selhani
ventilaéni pumpy rtznych etiologii. BCV se vyuziva také pii odvykani pacientii od invazivni
UPV nebo vkombinaci pro zlepSeni funkci srde¢nich komor napf. po néekterych

kardiochirurgickych vykonech (Chlumsky, 2014, pp. 197-201).

1.1.3 Mechanicka podpora ventilace pozitivhim tlakem

Invazivni UPV

Pfi invazivni ventilaci je zajiSténo propojeni dychacich cest pacienta a ventilaéniho
pfistroje intubaci nebo tracheostomii. Diky vzduchotésnému napojeni pacienta na UPV je
mozno aplikovat vSechny ventilaéni rezimy podpory pozitivnim tlakem, pfedevSim plné
kontrolované dechy (Chlumsky, 2014, p. 209).

Endotrachealni intubace je zavedena bud’ usty — orotracheélni intubace nebo nosni
dutinou — nasotracheélni intubace. Vyhodou nasotrachedlni intubace je sice mensi poSkozeni
laryngu, ale zaroven je zde vyssi riziko vzniku sinusitidy, nozokomidlni pneumonie a vytvari
vy$si odpor proudicimu vzduchu (Hough, 2014, pp. 416-417; Kasal, 2003, p. 123).

Pokud neni mozno =zajistit dychaci cesty intubaci, pfistupuje se k chirurgickému
zakroku — tracheostomii. Ve srovnéani s dlouhodobou orotrachedlni a nasotrachealni intubaci
je mozno pifi tracheostomii snizit sedaci pacienta, coz je velkou vyhodou u pozdé¢jsiho
odvykani od ventilatoru. Dalsi vyhodou tracheostomie je vyssi komfort pii hygiené dychacich
cest pacienta, nizsi riziko poSkozeni hornich dychacich cest, prevence vzniku ulceraci rti
a jazyka (Parrillo et al., 2014, pp. 25-26; Scales, 2013, p. 1005), trvalé zajisténi dychacich cest
a rychld moznost opakovaného napojeni na ventilaci pti netispéSném odvykani, snadnéjsi
pfijem potravy oralni cestou a snizeni odporu dychacich cest (Dostél et al., 2014, p. 308).
odvykani od ventilatoru pfi neasistovaném dychani pfes tracheostomii nez u jiné tlakové

podpory dechu (Jubran et al., 2013, p. 675).
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Mezi nejcastéjsi komplikace tracheostomie patii krvaceni, otok po zakroku, infekce,
posun nebo odpojeni kanyly pfi neSetrné manipulaci a dalsi (Parrillo et al., 2014, p. 26).
Pozd¢jsi stendza trachey byla pfitomna u 10-22 % pacientti (Modrykamien, 2012, p. 770).

Pocatecni faze napojeni pacienta na UPV vyzaduje obvykle relaxaci a celkovou

analgosedaci (Kasal, 2003, p. 123).

Neinvazivni ventilace

Neinvazivni ventilace pozitivnim tlakem (NIVS — non-invasive ventilatory support,
NPPV — noninvasive positive pressure ventilation) je charakterizovana jako ventilacni
podpora bez nutnosti invazivniho zajisténi dychacich cest. NPPV aplikovana pomoci specialni
masky nebo helmy zlepSuje oxygenaci a vyménu plynd, zvySuje funkéni rezidualni kapacitu
plic, redukuje plicni zkrat a snizuje dechovou praci. Znacnou vyhodou je redukce komplikaci
spojenych s intubaci nebo tracheostomii. U chronicky nemocnych v doméci péci zlepSuje
funkéni stav, prodluzuje a zkvalitiiuje spanek a celkové se podili na zlepSeni kvality Zivota.
Mezi dalsi prednosti neinvazivni ventilace bezesporu patii moznost verbalni komunikace,
polykdni a pfijmu potravy uUsty, moznost u¢inného aktivniho odkaslavani, fyziologické
zvlhéovani a ohfivani vdechovaného vzduchu a snaz$i mobilita. Nejcastéjsi indikaci je
zejména akutni exacerbace u CHOPN, kardidlni edém plic u ob&hové stabilizovanych
pacientl, fada stavlii akutni respiracni insuficience, odvykani od ventilatoru a diky snadné
aplikaci také pro domdaci pouziti u stavi snutnosti trvalé ventilaéni podpory.
Mezi kontraindikace patii zastava dechu, ob&hova nestabilita, riziko aspirace, neschopnost
aktivni expektorace, krvaceni do hornich ¢asti GIT, popéleniny a poranéni obliceje,
anatomické abnormality znemoznujici utésnéni masky déle se nedoporucuje
u nespolupracujicich nebo tézce obéznich pacienti (Dostal et al., 2005, pp. 226-230; Kasal,
2003, p. 126).

1.1.4 Ventila¢ni rezimy

Ventilatnim rezimem se rozumi konkrétni zplisob UPV pozitivnim pietlakem.
Cirkulace vzduchu v respira¢nim systému nemocného je zajiStovana rozdilnymi hodnotami
tlakového gradientu mezi sty ptipadné trachealni rourkou a plicnimi sklipky (Dostél et al.,

2004, p. 73).
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1.1.4.1 Faze dechového cyklu

Dechovy cyklus se déli podle sméru pohybu vzduchu respiraénim systémem

na nasledujici Ctyfi faze.

Inspiracni faze

dechové frekvence, tlak — spousténi zménami tlaku v dechovém obéhu a pritok — spousténi
zménami prutoku plyntt v dychacim okruhu. Inspiraéni faze je regulovéna nastavenim
tlakového nebo objemového limitu. Inspiraéni faze je ukoncena podle typu zvolené¢ho

cyklovani dosazenim nastaveného objemu, tlaku, ¢asu nebo pritoku.
Inspiracni pauza

Pfi inspiraéni pauze dochazi k redistribuci dechového objemu v plicich. Proudéni

vzduchu je zastaveno.
Expiracni faze

Na expira¢ni fazi se ventildtor nepodili. Vydech je bud’ pasivni, nebo pii ném pacient

zapojuje exspiracni svaly.
Expiracni pauza

Expiraéni pauza je ¢ast dechového cyklu ohrani¢end koncem vydechu a iniciaci dalsiho

respiraéniho cyklu (Kasal et al., 2003, pp. 121-122; Sevéik et al., 2000, p. 54).

1.1.4.1 Klasifikace ventilaénich rezZimu

Ventila¢ni rezimy se daji rozd€lit z nékolika pohledd. Souhrn nejbéznéji pouzivanych
reziml a jejich tlakové kiivky jsou znazornény v Pfiloze 1 (Obr. 1). Pfi vybéru vhodné
ventilacni podpory je dilezitym ukazatelem dechova prace, které je pacient schopen,
pro adekvatni zajisténi eliminace CO,.

Ventilator v rezimu plné fizené ventilatni podpory (CMV - controlled mandatory
ventilation) je schopen pokryt veskerou dechovou praci nemocného. Pii ¢asteéné podpote
ventilace je dechova prace rozdélena mezi pacienta a ventilator v rizném poméru s vyuzitim

Siroké skaly ventila¢nich rezimti (Hough, 2014, p. 419).
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Podle synchronizace s inspiriem pacienta se mohou délit ventilaéni rezimy
na synchronni a asynchronni. Synchronizace s dechovou praci pacienta je subjektivné 1épe
tolerovano (Richard et al., 2013, p. 2004). Synchronizace je technicky zajisténa a dechovy
cyklus ventilatoru je spoustén pomoci monitorovani tlaku, priitoku plynii v okruhu ventilatoru
nebo snimani brani¢nich potencidlti pacienta. Dechovy cyklus u asynchronnich rezim je
spoustén nezavisle na dechové praci pacienta a je vyuzivan zejména v neonatologii (Dostal
et al., 2014, pp. 98-100).

Dalsi déleni ventilacnich rezimi muze byt podle zptisobu fizeni inspiracni faze. Jsou
to rezimy s nastavenou velikosti dechového objemu, které zajist'uji konstantni dechovy objem
— objemove fizend ventilace (VCV — volume control ventilation), objemove fizend
synchronizovand intermitentni zastupova ventilace (VC SIMV) a rezimy s variabilni velikosti
dechového objemu limitované tlakem — tlakové fizend ventilace (PCV — pressure control
ventilation), tlakové fizend synchronizovand intermitentni zastupova ventilace (PC SIMV),
tlakové podporovana ventilace (PSV — pressure support ventilation) (Dostal et al., 2014,
pp. 101-102). Ventila¢ni rezim s variabilni velikosti dechového objemu (APRV — airway
pressure release ventilation) umoziuje spontanni ventilaci prostiednictvim dvou tlakovych
urovni rezimu CPAP (continuous positive airway pressure). Bifazickd ventilace pozitivnim
pretlakem (BIPAP — biphasic positive airway pressure) vyuziva také dvou trovni CPAP,

na kterych mlize pacient spontann¢ ventilovat (Pryor, Prasad, 2008, p. 273).

1.1.5 Pozitivni end-exspiracni tlak

Soucasti ventilacnich rezimt je bezesporu také nastaveni pozitivniho end-exspira¢niho
tlaku (PEEP — positive end-expiratory pressure) (Sevéik et al., 2000, p. 57). Hodnota PEEP
oznacuje stav, kdy na konci exspiria je tlak v dychacich cestdch vyssi nez atmosfericky tlak
(Dostal et al.,, 2014, p. 119). Spravnym nastavenim PEEP je mozné vyrazné ovlivnit
oxygenaci (Zadék at al., 2007, p. 69). PEEP aplikované béhem mechanické ventilace slouzi
jako prevence kolapsu plicnich sklipkii na konci exspiria (Donn et al., 2012, p. 255),
zabrafiuje vzniku kompresnich atelektaz, pozitivné ovlivitluje homogenitu distribuce ventilace
v plicich, zlepSuje oxygenaci a u nemocnych s limitovanym pritokem dychacimi cestami
usnadiiuje inspirium a snizuje dechovou praci (Dostal et al., 2014, pp. 121-122; Sev¢ik et al.,
2000, pp. 57-58). Vedle pozitivnich u¢inkti mize mit PEEP pii neSetrné indikaci a Spatné

zvolenych hodnotach i negativni u¢inky. Pfi nadmérném rozpéti plicni tkdné mohou vznikat
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ruptury alveolarniho epitelu, miize dochédzet ke snizeni Zilniho ndvratu a srde¢niho vydeje

(Hough, 2014, pp. 428-429).

1.1.6 Komplikace a nezZadouci u¢inky UPV

S rozvojem intenzivni mediciny stoupl i pocet indikaci k UPV. Je tfeba si uvédomit,
ze uméla plicni ventilace neni normdlni fyziologicky proces a vedle pozitivnich u¢inkd ma
i celou fadu ucinkl negativnich a mtize proto zptisobovat fadu zavaznych komplikaci (Caruso,
2005, p. 479; Prakash, 2006, p. 199). S umé¢lou plicni ventilaci a pobytem na akutnim lazku je
spojena i dlouhodoba imobilizace, kterd s sebou nese dalsi komplikace.

Komplikace UPV se mohou rozdélit do n€kolika skupin. Zwillich et al. ve své studii

rozdélili komplikace do tii hlavnich kategorii:

1. Komplikace vzniklé pii intubaci, tracheostomii, extubaci, prolongované intubaci,
predcasné extubaci.

2. Komplikace souvisejici s funk¢nosti ptistroje UPV - rizné poruchy samotného piistroje
nebo signalizace, nadmérné nebo nedostatecné ohtivani a zvlh¢ovani vzduchu.

3. Komplikace objevujici se béhem UPV - alveolarni hypoventilace, alveolarni

hyperventilace, pneumotorax, atelektdzy, pneumonie, hypotenze, masivni distenze

zaludku a dalsi (Zwillich et al., 1974, p. 161).

Podle studie Prakash, kterd byla provadéna na souboru 100 pacientd s UPV, byly
zaznamenany u 55 pacientdl komplikace spojené sumélou plicni ventilaci. Jednalo
se predevSim o nozokomidlni pneumonie (29 %), gastrointestindlni krvaceni (11 %),
komplikace respiracniho systému (10 %), selhani zatizeni UPV (7 %), barotrauma (2 %),
uzavieni otvoru po tracheostomii (1 %). Z toho 11 pacientti mélo vice nez jednu komplikaci.
Celkova umrtnost ve sledovaném souboru pacientt byla 35 % (Prakash, 2006, p. 199).

Pro poskozeni plic vznikajici v pribéhu UPV bylo zavedeno oznaceni VILI (ventilator-
induced lung injury) plicni poSkozeni zpiisobené umeélou plicni ventilaci (Dostal et al., 2014,

p- 85). Mezi hlavni mechanizmy poSkozeni patii:

- vysoky dechovy objem zptsobujici nadmérné rozepnuti plic (volutrauma),
- vysoky tlak v dychacich cestach (barotrauma) viz Ptiloha 1 (Obr. 2),

- opakované kolapsy a znovurozevieni atelektickych plicnich sklipkt (atelectrauma).
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Vsechny tyto tii typy fyzikdlniho poskozeni vedou v plicich k zanétlivé reakci zvané
biotrauma, které muze v nékterych piipadech piejit do obrazu systémové zanétlivé reakce,
a vést az k multiorganovému systémovému selhani (Spieth et al., 2014, p. 714).

Intubace a UPV mohou potlacit samocistici schopnost vnitini vystelky dychacich cest
snizenim sekrece epitelu, coz Casto vede ke vzniku pneumonie viz Ptiloha 1 (Obr. 3, 4)
(Pryor, Prasad, 2008, p. 280). Jiz béhem prvnich 24 hodin jsou dychaci cesty ventilovaného
pacienta kolonizovany anaerobnimi bakteriemi. Ventilace del§i nez 48 hodin proto pfinasi
velké riziko spojené s kolonizaci nozokomidlnimi patogeny s naslednym rozvojem pneumonie
(Agvald-Ohman, 2003, pp. 399-400). S kazdym dnem stravenym na UPV narlsta riziko
vzniku ventildtorové pneumonie o 1-3%. Celkova mortalita pacienti na tuto komplikaci
se uvadi 30-50% (Mauri et al., 2010, p. 294).

Dlouhodobé uméla plicni ventilace, imobilizace, pfidruzené systémové zanéty a infekce
kriticky nemocnych pacientd jsou spojeny s atrofii kosternich svalli, s vyraznou
demineralizaci kosti a zhorSenim ortostatickych reflexii (Prentice et al., 2010, p. 111; Pryor
et al., 2008, p. 280). Kombinaci probihajicich patologickych procesti dochazi k vyraznému
katabolismu v organizmu. Pfevazujici proteolyza spolu s oxidativnim stresem zpusobuje
rapidni ubytek a oslabeni kosternich svalti (Condessa et al., 2013, p. 101). Po tydnu
imobilizace dochazi k ubytku az 40 % svalové sily u antigravitacnich svalii zad a lytek
(Bourdin et al., 2010, p. 401) Respiracni svaly jsou timto procesem méné postizeny
nez periferni svalové skupiny (Prentice et al., 2010, p. 111). Nicméné predevsim u plné fizené
ventilace dochézi velice rychle k atrofii branice. K monitorovani tloustky branice se vyuziva
ultrazvuk viz Ptiloha 1 (Obr. 5). K signifikantnimu poklesu tloustky branice (atrofii) dochazi
jiz po 1 dni na UPV. Nejvyraznéjsi zmény jsou k vidéni predev§im béhem prvnich 72 hodin
na UPV viz Piiloha 1 (Obr. 6) (Schephens et al., 2015, pp. 4-5).

Mezi mimoplicni poskozeni pti UPV patii kardiovaskuldrni zmény vazané na zmény
nitrohrudniho tlaku pfi ventilaci pozitivnim pietlakem (zmény vegetativniho tonu, snizeni
zilnitho névratu, ovlivnéni funkce komor, zmény plicni vaskuldrni rezistence aj.), zmény
v metabolismu vody, ionti a ovlivnéni rendlnich funkci (snizeni pratoku krve ledvinami,
vydeje moci, exkrece sodiku a glomerularni filtrace az o 30 %). Ventilace muze dale
ovliviiovat jaterni a gastrointestinalni funkce, pfedev§im snizenim pratoku krve touto oblasti
aje mozny vliv 1 na nitrolebni poméry prostfednictvim tenze kysliku a oxidu uhli¢itého,
nitrohrudniho tlaku a ¢asteéné i prevladajiciho tonu sympatiku nebo parasympatiku (Dostal

et al, 2014, pp. 80-85).

19



1.1.7 Odvykani od ventilatoru

U kriticky nemocnych pacientti je uméla plicni ventilace mnohdy Zivot zachranujici
proces, hojné¢ vyuzivany na anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich a jednotkach
intenzivni péce. Piesto dlouhodobéjsi pobyt na UPV skyta velké mnozstvi rizik poSkozeni
pacienta (pneumonie, trauma dychacich cest, oslabeni dechovych svali aj.) (Shaikh et al.,
2014, p. 451). Hlavnim cilem je proto rychla a v¢asna indikace k zahéjeni procesu odvykani
od ventildtoru a samotné Uspésné odpojeni od dechové podpory pii stabilizaci dechovych
funkci pacienta (Condessa et al., 2013, p. 101).

V klinické praxi pfevladd spiSe zdrzenlivy piistup lékaiti pfi indikaci k odpojeni,
cozmuze v mnohych pfipadech vést ke zbyte¢nému prodluzovani ventilace spojené
s odpovidajicimi riziky. Udava se, ze spravnost odhadu o uspé$ném ukonceni ventilace
i zkuSenym lékafem je jen 50-60 % (Dostal et al, 2014, p. 294). Pti odvykani se pouzivaji
ptislusné protokoly, které zvysuji uspésnost odpojeni. Z vysledki studie z roku 2015 vyplyva,
ze pii vyuziti odvykaciho protokolu odpovédnym respiracnim fyzioterapeutem, se snizuje
doba odvykani v porovnani s vyzitim automatického systému SmartCare™™ (Taniguchi et al.,
2015, p. 8). Pokud dojde k vyraznému zlepSeni klinického stavu s adekvatni oxygenaci,
kardiovaskularni stabilitou a dostatecnymi respiracnimi parametry, je vzdy nutné zvazit
odpojeni od ventilace. V ostatnich ptipadech se pti ukoncovani UPV hodnoti celkovy stav
a pripravenost pro odpojeni. Nejcasteji vyuzivané parametry jsou: index rychlého mélkého
dychani (RSBI — rapid shallow breathing index), maximalni inspira¢ni podtlak (MIP),
okluzni tlak v dychacich cestach a mén¢ uzivany CROP (compliance, rate, oxygen, pressure)
index. Pokud pacient splni tyto kritéria je nasledné podroben testu schopnosti spontanni
ventilace (SBT — spontaneous breathing trial). Celkova uspésnost odvykani od mechanické
podpory ventilace se uvadi tehdy, kdyz je pacient schopen spontdnni ventilace bez nutné
reintubace po dobu delsi jak 48 hodin (Bien et al., 2015, p. 3723).

Dulezitou roli ptfi odvykani od ventildtoru hraje i ¢asnd rehabilitace poskytovana
odbornym fyzioterapeutem. Pti adekvatné zvolené fyzioterapii se zkracuje doba nutnosti
napojeni na UPV a zkracuje se i ¢as odpojovani od ventilace a zvySuje se jeho UspéSnost

(Pasqua et al., 2015, pp. 2, 7).
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1.2 RESPIRACNIi FYZIOTERAPIE

Respiracni fyzioterapie je cast rehabilitace, kterd zahrnuje soubor metod a technik
zaméfenych na obnoveni a posileni plicnich funkci. Cilem je pfedev§im zajisténi optimalni
oxygenace pacienta, zlepSeni hygieny a snizeni obstrukce dychacich cest, prevence
exacerbace u chronickych zanétlivych onemocnéni, posileni respiracnich svalti a zajiSténi
spravného dechového stereotypu s adekvatnim zapojenim branice (Smolikova et al.,
2005, p. 8).

Prvni oficialni definice plicni rehabilitace pochézi jiz zroku 1974, kdy ji poprvé
zformulovala odbornd komise Americké akademii plicnitho Iékafstvi (Guidelines
for pulmonary rehabilitation programs, 2004, p. 2). Od té doby doslo k velkému rozvoji
respiracni fyzioterapie. Tento obor i do budoucna skytd velky potencial, proto je stanoveni
konecné a striktni definice zna¢né obtizné. Nejnovéjsi definice respiracni fyzioterapie byla
zformulovana roku 2006 odbornymi spolecnostmi American Thoracic Society a European
Respiratory Society. Zni nasledovné:

»Plicni rehabilitace je vedecky podlozeny, multidisciplinarni a odborny postup
uplatinujici se u pacientii s priznaky chronickeho plicniho onemocneni, které snizuji celkovou
kazdodenni aktivitu nemocnych. Zarazeni plicni rehabilitace potlacuje priznaky onemocnéni,
optimalizuje funkcni schopnosti, zvySuje zaclenéni nemocnych do spolecnosti a v neposledni
rade snizuje naklady na lécbu tim, Ze celkové zlepsuje zdravotni stav pacientii* (Guidelines
for Pulmonary Rehabilitation Programs, 2011, p. 1).

Z definice vyplyva, Ze je plicni rehabilitace zacilena ptedevSim na pacienty
s chronickym plicnim onemocnénim. Kromé této, procentudlné nejvice zastoupené skupiny,
se vSak plicni rehabilitace vyuziva i uftady jinych diagndz napt. pied a po chirurgickych
vykonech na dychacich cestach, po transplantaci plic, rakoving plic a u détskych pacientt.
Velké uplatnéni ma respiracni terapie také na ARO a JIP u akutnich pacientli. Dobré vysledky
jsou zaznamenany i u pacienti na umélé plicni ventilaci (Guidelines for pulmonary
rehabilitation programs, 2004, pp. 1-2; Smolikova et al., 2005, p. 10). Respiracni terapii

nekontaktnich, ventilovanych pacientti bude vénovan nésledujici text.
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1.2.1 Role fyzioterapeuta na jednotkach intenzivni péce

Fyzioterapie = akutnich  pacienti na  jednotkdch intenzivni péce  (JIP)
nebo anesteziologicko-resuscitatnich  oddélenich (ARO) vyzaduje vysoce odborny
a komplexni pfistup ze strany lékara, fyzioterapeuti i oSetfujicitho personalu. Zahdjeni
fyzioterapie je zavislé na preskripci oSetfujiciho 1ékafe a pfizplisobuje se piredevSim
aktudlnimu stavu pacienta. Obecné je kladen diraz na co nejcasnéjsi zahdjeni rehabilitace.
Casna terapie je zaméfena v prvnich dnech zejména profylakticky. S ohledem na aktualni stav
a primarni onemocnéni je dilezité spravné polohovani, pasivni pohyby a respiracni terapie
jako prevence vzniku sekundarnich komplikaci, kterymi jsou dekubity, kontraktury,
trombdza, pneumonie a dalsi (Lippertova-Griinerova, 2013, p. 39).

Ve vyspélych zemich svéta je respiracni fyzioterapie pacientd na UPV nedilnou souc¢ésti
poskytované komplexni péce. Neddvnd evropska studie poukdzala na velké rozdily
mezi poctem, kompetencemi a samotnym profilem fyzioterapeutii na akutnich lizkach JIP.
Role fyzioterapeutii se v této oblasti zna¢né 1i§i mezi jednotlivymi zemémi v zavislosti
na persondlnim obsazeni, ziskané odbornosti, vzdélani a praxi v oboru (Clini, Ambrosino,
2005, p. 1097).

V USA je plicni rehabilitace zajiStovana odborniky zfad respiracnich terapeutl
a fyzioterapeutli. Ve vétSin¢ evropskych zemi jsou tyto dvé profese spojeny v jednu
a respiracni fyzioterapie je v kompetenci fyzioterapeutli (Donner et al., 2005, p. 323).

Norremberg et Vincent v roce 2000 zveiejnili vysledky studie, ktera zkoumala roli
a vzdélani fyzioterapeutli na JIP v Evropé. 29 % dotdzanych fyzioterapeuti pracujicich na JIP
disponovalo postgraduélni specializaci v akutni péci, 43 % meélo specializaci pro respiracni
fyzioterapii a zbylych 28 % bylo bez specializace (Norremberg, Vincent, 2000, p. 991).

Systém vzdélavani fyzioterapeutd v Ceské republice je dnes realizovan na vysokych
Skolach. Po uspésném absolvovani tii leté¢ho studia ziskava student titul bakalaf a je opravnén
pracovat na pozici fyzioterapeuta. Na bakalafské studium navazuje dvou leté magisterské
studium zakoncené statni zavére¢nou zkouskou. Na magisterské vzdélani je mozno navézat
na vybranych fakultach postgradualnim doktorskym studiem. V CR je ve zdravotnictvi
zaveden systém celozivotniho vzdélavani formou seminati, kurzi a specializaci (UNIFY CR,
2005).

Pracovni doba a kompetence k rtiznym specifickym vykonim byly také znacné rozdilné
v ruznych evropskych zemich. Na 34 % dotazovanych pracovistich byli fyzioterapeuti

dostupni ivmnoci. Nejvy$si pocCet pracovist snocni sluzbou fyzioterapeutii
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byl v Anglii (80 %). Naopak v Némecku, Svédsku a Ceské republice no¢ni smény nefunguji
vibec. Vikendové sluzby byly na JIP v 85 % dotazanych pracovist. 100 % fyzioterapeutd
na JIP provadélo respiracni terapii, mobilizaci a polohovani akutnich pacientt. Na 12 % JIP
se fyzioterapeuti aktivné€ podileli i na obsluze a nastaveni UPV, na 22 % se tcastnili procesu
odvykani od ventilatoru, 25 % jednotek povolovalo asistenci fyzioterapeutl pii extubaci
pacientii a ve 46 % JIP fyzioterapeuti mohli provadét neinvazivni mechanickou ventilaci
(Norremberg, Vincent, 2000, p. 988).

Ze studie Chaboyer et al. (2004), kterd zkoumala dostupnost respiracni fyzioterapie
na JIP v Australii vyplyva, ze 90 % oddéleni méa své fyzioterapeuty, kteti béhem tydne
provadi mimo jiné i respiracni terapii. Ztoho 25 % poskytuji fyzioterapeutické sluzby
10 vikendu a 10 % JIP ma i no¢ni sluzby. Zakladni prvky respiracni fyzioterapie na JIP jsou

wevr

jsou pienechany vyhradné fyzioterapeutim (Chaboyer et al., 2004, p. 145).

1.2.2 Techniky respiraéni fyzioterapie na jednotkach intenzivni péce

Intubovani pacienti na UPV jsou ohrozeni piedevsim vznikem atelektaz, nedostateCnym
odchodem bronchiélnich sekretl z plic a s ventilatorem spojenou pneumonii. Hlavnim cilem
fyzioterapeutii a oSetiujiciho persondlu je t€émto rizikim piedejit a co moznd nejvice zkratit
nutny cas straveny na UPV. Fyzioterapeuti na JIP proto vyuzivaji Sirokou skalu rtznych
technik predev§im respirani fyzioterapie, které vychdzeji zmodernich diagnosticko-
terapeutickych postupt (Berney et al., 2012, p. 20; Smolikova et al., 2001, P. 522).

Respiracni terapie nekontaktnich pacientl je zaloZena na principu neurofyziologické
facilitace dychani prostfednictvim vnéjsich taktilnich a proprioceptivnich stimuli. Manualnim
kontaktem je mozné reflexné docilit zmény predevsim rytmu a hloubky dychani. V akutni fazi
jsou vyuzivany nejcastéji techniky kontaktniho a reflexné ovlivnéného dychani (Pryor,
Prasad, 2008, pp. 194-195; Smolikova et al., 2010, p. 145).

Pied zahajenim respiracni fyzioterapie je dilezité nastaveni vychozi polohy pacienta.
U nekontaktnich pacientd je to poloha vleze na zadech, hlava i trup v ose patefe, mirna
semiflexe v kycCelnich a kolennich kloubech a horni koncetiny volné podél téla v zevni rotaci.

Pro efektivni terapii je nutné vénovat dostate¢nou dobu relaxaci a mobilizaci hrudniku,
ramen a kréni patefe. Kize a podkozi hrudniku by mély byt volné pohyblivé a respiracni
svaly uvolnéné. K protazeni klize a podkozi se vyuzivaji mékké techniky, kdy se po protazeni

do patologické bariéry ¢eka na fenomén tani. K uvolnéni svalli se u spolupracujicich pacientt
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muze vyuzit technika postizometrické relaxace, u nekontaktnich se vyuziva pasivni protazeni
svalli a vytirani mezizebii. Jelikoz je oblast hrudniku velmi palpacné citlivd oblast, mlze
se v n¢kterych ptipadech vyuzivat mobilizacni facilitace pomoci soft micki. Je tieba mit vSak
na paméti, Ze je to pouze pomocna facilitace respiracnich svall, nikoli respira¢ni technika
(Smolikova at al., 2001, p. 526).

Techniky respirani fyzioterapie se mohou délit podle pozadovaného tucinku
na techniky zvySujici dechovy objem a techniky hygieny dychacich cest, které napomahaji
efektivné odstrailovat nadmérné mnozstvi bronchopulmondlniho sekretu a tim zlepSovat
prachodnost dychacich cest. V terapii dochazi ke kombinaci vice technik, které jsou
ve vetsSing ptipadd provadény manudlné. V nékterych ptipadech mohou byt vyuzity i specialni

pfistrojové techniky.

1.2.2.1 Techniky zvySujici dechovy objem
Polohovani

Polohovani je vyuzivani urcitych poloh téla jako specifickych terapeutickych technik
(Clini, Ambrosino, 2005, p. 1098). U kriticky nemocnych pacientd upoutanych na lizko je
polohovani diilezitou soucasti terapie. Dlouhodobé setrvavani vleze na zadech zvySuje riziko
plicnich atelektdz, které vznikaji diky pisobeni hmotnosti srdce pfednostné v levém dolnim
plicnim laloku a bylo zjisténo také potencidlné vyssi riziko aspirace Zzalude¢niho obsahu
uumeéle ventilovanych pacientti (Clini, Ambrosino, 2005, p. 1098; Hough, 2014, p. 461).
Postup pfi polohovani pacientii na JIP neni jednotny a zékladni typy poloh se vzdy upravuji
podle potfeb a individudlniho stavu pacienta. Zakladni tfi typy jsou poloha na zadech,
ktera by neméla pievazovat, poloha na boku a na biiSe tzv. pronacni poloha
viz Ptiloha 1 (Obr. 7) (Lippertova-Griinerova, 2013, p. 82).

Polohovéni na boku zvySuje provzdusnéni plic a zlepSuje drendz bronchti. Dochazi
ke snizeni bakteridlni kolonizace dychacich cest a k redukci aspirace. Pfi polohovani je
prokézan krat$i pobyt a nizs$i vyskyt rizik spojenych s dlouhodobou imobilizaci pacient
na UPV (Hanneman et al., 2015, pp. 25-26; Mauri et al, 2010, pp. 294-295). Lateralni
polohovani pfi patologickém postizeni jedné plice, na stranu zdravé plice, vychézi z konceptu
Fishmana ,,down with the good lung“. Pii poloze na boku zdravé plice dochézi ke zlepseni

poméru ventilace/perfuze (Dostal et al., 2014, p. 355; Hough, 2014, p. 461).
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Pii polohovani pacienta na bfiSe, v tzv. pronacni poloze, dochazi ke znacnym zméndm
nitrohrudnich pomért viz Ptiloha 1 (Obr. 8). Diky provzdu$néni dorzalnich ¢asti plic se znovu
oteviraji kolabované alveoly. Tento jev je oznaCovan jako ,fenomén recruitmentu®.
Zvétsenim funkéni respiracni oblasti plic se zlepsSuji jejich oxygenacni vlastnosti, dochazi
k upravé ventilatné-perfuznich pomérl, snizeni intrapulmondlniho pravolevého zkratu
a redukci dechové prace. Pronacni poloha mé také pozitivni vliv na drendzni funkei plic.
Usnadiuje hygienu dychacich cest, zvySuje mobilizaci sekretu a tim i snizuje riziko vzniku
ventilatorové pneumonie u pacientl na UPV. Pouziti pronacni polohy pii tézkych formach
akutniho respiracniho selhani je doporuceno u pacientii s hodnotami PaO2/FiO2 < 100-150
mmHg. V praxi jsou pouzivany dvé modifikace pronacni polohy. Jednd se bud’ o uplnou
pronaéni polohu, kdy je pacient pietocen z lehu na zddech o 180° na bficho (viz. Obr. 3),
nebo tzv. neuplnou pronacni polohu, kdy je pacient pieto¢en na bok o 135°. Netplna pronacéni
poloha je Casto pouzivana piedevsim v némecky mluvicich zemich diky snazsimu provedeni,
lepSimu oSetfovatelskému pfistupu, zajisténi dychacich cest a toleranci enterdlni vyzivy (Bein

et al., 2015, p. 4; Dostél et al., 2014, pp. 275, 354-355; Guérin, 2014, p. 250).

Neurofyziologicka facilitace dychani

Na podklad¢ proprioceptivnich a taktilnich stimult zprosttedkovanych fyzioterapeutem
pfi terapii dochdzi k vyznamnym respiraénim zménam. ZvySuje se tonus respiracnich svald,
zvétsuje se expanze zeber pii nddechu, zpomaluje se dechova frekvence a prohlubuje
se nadech. Casto je pii facilitaci vidét zména stereotypu dychani s efektivngj$im zapojenim
dechovych svali. Pfi neurofyziologické facilitaci se vyuzivda kumulativniho efektu,
kdy po opakované stimulaci dochazi k rychlejSimu vybaveni a del§imu trvani respiracnich
zmén (Pryor, Prasad, 2008, p. 199).

Svalova vieténka mezizebernich svalii a branice reaguji na protaZeni pies spinalni
reflexni oblouk naborem vice svalovych vladken, coz zvysi silu kontrakce. Toto protazeni
s naslednou silngjsi kontrakci se uplatituje predev§im pii zvysené rezistenci dychacich cest
asnizené plicni poddajnosti. Protazeni mezizebernich svali a branice tedy aktivuje
tento ,,stre¢ reflex”, ktery nasledné napomaha prohloubit pacientovo dychani (Frownfelter,
Dean, 2012, p. 73).

Diky provedeni terapie bez nutnosti spoluprace pacienta se neurofyziologicka facilitace

hojné uziva u nespolupracujicich a komatoznich pacientt na JIP. Mezi ¢asto pouZzivané
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stimuly patfi protazeni mezizebernich prostor, perioralni stimulace, vydechovd komprese
zeber, kontaktni dychani a centrace ramennich kloubt (Pryor, Prasad, 2008, p. 199).

Neurofyziologicka facilitace pro zvySeni dechového objemu zahrnuje cyklus perioralni
stimulace po dobu 10 sekund, na kterou navazuje protazeni interkostalnich prostor po dobu
20 sekund. Cyklus probihd nejméné 3 minuty. Periordlni stimulaci provadi terapeut stfednim
tlakem svého prstu nad hornim rtem pacienta smérem dorzo-kauddlnim. Protazeni
interkostalnich prostor mtize probihat jen na jedné nebo naobou stranidch zaroven.
Pii vydechu terapeut tla¢i pfes 2. a 3. zebro smérem dold pfinddechu tlak povoluje
viz Ptiloha 1 (Obr. 9) (Chang et al., 2002, p. 307). Tato technika stimuluje pfedevsim reflexni
protazeni interkostalnich svalt, v nékterych pfipadech mlze vyvolat isaci reflex, zvySené
slinéni, kasldni a zivani. Reakce pacientll jsou zna¢n¢ individudlni a mize také dochézet
k sumaci efektu (Hough, 2014, p. 186).

Pro prodlouzeni nadechu se vyuziva také komprese hrudniku a pruzeni Zeber ve sméru
dorzo-kaudalnim béhem vydechu s naslednym rychlym uvolnénim v pre-inspiracni fazi. Sila
komprese musi byt volena vzdy individualné¢ podle stavu a konstituce pacienta (Hough,
2014, p. 186).

Kontaktni dychani je hojné uzivand facilitatni technika dychani u nas. Jedna
se o kombinaci posturdlni drendze a jemné manudlni komprese hrudniku. Vyuziva
se u spolupracujicich pacienttl, ale v jist¢ obmeéné ji Ize aplikovat i u nekontaktnich pacientli
na UPV coz je velkou vyhodou. Principem je pfilozeni rukou fyzioterapeuta na pozadované
misto hrudni stény pacienta, které chce terapeut ,,prodechnout”. Jiz kontakt bez jakéhokoli
tlaku facilituje dychani. Terapeut se prostfednictvim polohy svych rukou snazi aktivovat
synergni fazeni svalovych smycek pro inspiraéni a expiracni svaly. Sprdvné zapojeni
dychacich svali zlepSuje ventilacni hodnoty pacienta. Kontaktni dychdni vyuziva kromé
ptiloZzenych rukou a pozice pacienta také lehkého tlaku a jemné vibrace ve sméru pohybu
zeber pti vydechu, s cilem dosdhnout vydechového postaveni hrudniku. Patologickou prevahu
horniho hrudniho dychéni 1ze do jist¢ miry eliminovat odporem protielevaci Zeber
v podklickové oblasti. K podpofe inspiria se také vyuzit fenomén couvajiciho odporu,
kdy terapeut béhem inspiria postupné oddaluje dlan¢ od rozvijejiciho se hrudniku. Kontaktni
dychani 1ze kombinovat s dal§imi respiracnimi technikami (Neumannova et al., 2012, p. 109;
Smolikova, Méacek, 2010, pp. 145-146).

Ke stimulaci dychani se vyuziva také centrace ramennich kloubt, ktera zvySuje tok
proprioceptivnich informaci ztéto oblasti a ma pozitivni vliv na prodlouzené¢ dychani

(Smolikova, Macek, 2010, p. 146).
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Reflexné ovlivnéné dychani

U nespolupracujicich pacientli je vyuziti techniky reflexné provokovaného dychani
velkou vyhodou. Reflexni terapie vychazi z Vojtova principu reflexni lokomoce. Reflexni
lokomoce je charakterizovana jako aktivacni systém, ktery lze spustit pomoci vnéjSich
stimuld. Vné&j$imi podnéty se rozumi nastaveni polohy téla a koncetin a stimulace reflexnich
spoustovych zon. Cilem reflexné provokovaného dychani je aktivace branice v respiracni
i posturdlni funkci a optimalizace prace dechovych svall, coz ma pifimy pozitivni vliv
na hodnoty ventilacnich parametri. Pro ovlivnéni dechovych funkci pacienti na UPV je
nejvhodnéjsi vyuzit reflexni otdCeni z polohy na zddech se stimulaci hrudni zény (ROT1)
(Smolikova, Méacek, 2010, pp.146-147; Vojta, Peters, 2010, p. 3).

Vychozi poloha je leh na zadech, hlava rotovana o 30° na jednu stranu. Podle sméru
rotace se rozliSuje strana Celistni a zdhlavni. Reflexni otd¢eni zacina taktilni stimulaci hrudni
zony na Celistni strané. Hrudni zoéna se nachazi v mezizebii 5. a 6., nebo 6. a 7. Zebra
pod prsni bradavkou. Smér taktilni stimulace je Sikmo k protilehlému rameni, tedy vektor
v dorzalnim, medidlnim a kranidlnim sméru. Stimulaci hrudni zoény dochazi k ptfimému
protazeni Uponu brdnice na Celistni strané a pienesenému protazeni na strané zahlavni.
Kontrakce branice ptsobi pfes zebra na hrudni koS, kde dochdzi k protazeni mm. intercostales
externi, které spolu s naptfimenou hrudni patefi pomoci aktivované autochtonni muskulatury
tvoii funkéni celek, ktery pozitivné ovliviiuje respiracni ¢innost. Nejvice patrné je predevSim
zintenzivnéni kostalniho dychani. Pozitivni vliv na respira¢ni funkce ma také pfimé protazeni
m. obliquus abdominis externus na cCelistni stran¢ a prenesené protazeni m. obliquus
abdominis externus zahlavni strany a m. quadratus lumborum Celistni strany, ktery tahem
zezadu za spodni zebra prispiva k rozsifovani hrudniku. Diky zvySeni nitrobfisniho tlaku
a aktivity hladkého svalstva pfi terapii dochazi také k zesileni stfevni peristaltiky
a vyprazdiiovani mocového méchyte (Vojta, Peters, 2010, pp. 111, 115). Mezi kontraindikace
pouziti Vojtovy metody patii akutni onemocnéni, télesnd teplota nad 38° a vysoké davky
kortikoidu (Internationale Vojta Gesellschaft e.V., 2016).

Zastitujici organizaci propagujici Vojtiv princip je Mezinarodni Vojtova spole¢nost
(IVG — Internationale Vojta Gesellschaft) se sidlem v Mnichové. Dnes se konaji kurzy
Vojtovy metody pro lékafe a fyzioterapeuty v Ceské republice, Némecku, Rakousku,
Rumunsku, Polsku, Nizozemsku, Francii, Norsku, Svédsku, gpanélsku, Italii, Argenting,
Mexiku, Chile, Venezuele, Korei, Japonsku a Indii (Internationale Vojta Gesellschaft e.V.,

2016). Velka Britanie Vojtiiv princip odmita.
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Manualni hyperinflace

Manuélni hyperinflace patii mezi Casto uzivané techniky u intubovanych kriticky
nemocnych pacientli na UPV v zahrani¢i, u nds se sni témét nesetkdme. Technika je
provadéna s pomoci resuscita¢niho vaku ptipojeného k dychacim cestam pacienta. Pacient je
pti provadéni hyperinflace odpojen od ventilatoru a pomoci vaku je mu do plic pfivadén vyssi
objem vzduchu. Béhem celé techniky je snimédn a sledovan tlak aby se predeslo poskozeni
plic. Idedlni prub¢h terapie zahrnuje pomaly nadech, 2-3 sekundy dlouhou inspira¢ni pauzu
arychly vydech. Manudlni hyperinflace zvySuje poddajnost plic, zlepSuje arteridlni
oxygenaci, podporuje odchod nadmérného mnozstvi bronchialniho sekretu, slouzi jako
prevence vzniku atelektaz, zvysuje respirac¢ni plochu plic provzdusnénim jiz zkolabovanych
alveoli a redukuje riziko vzniku pneumonie. OvSem pii nesprdvném provedeni muze
manualni hyperinflace zplsobit barotrauma, proto se na nékterych pracovistich uptednostiuje
pfistrojova hyperinflace pomoci ventilatoru (Berney et al., 2012, p. 20; Ortiz et al., 2013, p.
206; Paulus et al., 2012, pp. 1, 10).

Pasivni pohybovani

Receptory v kloubech a svalech koncetin reaguji na pohyb zvySenim ventilace.
Tento jev je vysvétlen jako reflexni pfiprava organismu na nasledujici vykon. Z vysledki
vyzkumu provadénych na zvifatech v anestezii vyplyva, Zze i pasivni pohyby koncetinami
dosahuji stejné vysledky jako aktivni pohyb (Frownfelter, Dean, 2012, p. 73).

Pasivni pohybovani piedev§im koncetinami, ale i hlavou a trupem kriticky nemocnych
pacientil patii mezi standardni péci na JIP. Cilem je zachovani pohyblivosti kloubt, délky
a elasticity svalll a vaziva, stabilizace ob¢hu a dychani, prevence vzniku trombembolické
nemoci a facilitace aktivni motoriky (Lippertova-Griinerova, 2013, p. 43).

Clini et Ambrosino (2005) povazuji pasivni pohybovani koncetinami mechanicky
ventilovanych pacientll za nezbytnou soucést respiracni terapie. Diky pasivnim pohybim
dochazi k optimalizaci transportu a zvyseni spotieby kysliku az o 15 % (Clini, Ambrosino,
2005, p. 1099).

Jind studie vyvraci jednoznacny efekt Casného pasivniho pohybovéani koncetinami
na respiracni, metabolické a hemodynamické funkce. Terapie je podle autorti bezpecna,

ale nepiindsi statisticky vyznamné vysledky (Camargo Pieres-Neto at al., 2013, p. 3).
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1.2.2.1 Techniky hygieny dychacich cest

Cilem technik hygieny dychacich cest ,,dirway clearance techniques™ je odstranit
prebytecné mnozstvi hlenu a usnadnit tak pacientovi dychani (Smolikové et al., 2001, p. 522).
Nejefektivnéjsi techniky k odstranéni nadmérného mnozstvi sekretu z dychacich cest
intubovanych pacientll na UPV jsou manudlni mobilizacni techniky, posturdlni drenéz,
adekvatni pristrojové zvlhéovani vdechovaného vzduchu a uzivani mukolytik (Halm et al.,

2008, p. 471).

Manualni techniky (poklep, vibrace)

Manualni techniky vyuZzivajici poklep hrudni stény a vibraci béhem vydechu jsou bézné
uZivané techniky u pacienttl na JIP ve svétd. V Ceské republice se viak upustilo od poklepové
techniky, diky jejim cetnym kontraindikacim a ne uplné piresvéd¢ivym vysledkiim
a upfednostituje se méné rizikova vibrace hrudni stény. Podle soucasnych poznatkli mtze byt
poklepova technika nebezpecnd predev§im u pacientl s hyperreaktivitou a hypersenzitivitou
stén bronchtl, protoze mize zpisobit kolaps bronchii, hemodynamickou nestabilitu i arytmie.
Vysledky studie Olson et al. (2009) navic nepotvrdily statisticky vyznamné zvyseni drenaze
perifernich bronchti u skupiny s poklepovou technikou oproti skupiné bez ni (Hammon et al.,
1992, p. 1836; Olson et al., 2009, p. 334; Smolikova et al., 2001, p. 522).

Manuélni techniky jsou ve vétSiné piipadi kombinovany s ostatnimi respiracnimi
technikami pfedevsim s posturdlni drenazi a manudlni hyperinflaci. Ob¢ techniky vyuzivaji
mechanické energie, kterou fyzioterapeut piendsi svyma rukama na hrudni sténu k uvolnéni
sekretu z perifernich bronchti a k posunu do centralnéji ulozenych dychacich cest odkud
se snaze hlen odsava nebo vykaslava (Clini, Ambrosino, 2005, p. 1100; Pryor, Prasad,
2008, p. 284).

Pokud neni poklep kontraindikovan, provadi jej terapeut z dlan¢ vytvotenou ,,miskou.
Poklep provadi rytmicky adekvatni silou na laterdlni nebo dorzalni ¢asti hrudniho koSe
pacienta, podle pozadovaného plicniho segmentu, béhem inspira¢ni i expiracni faze.
Jelikoz spravné provedena poklepova technika je pro terapeuta fyzicky ndro¢na a v n¢kterych
pfipadech mize zvySovat riziko vzniku syndromu karpalniho tunelu, jsou k poklepu
na n¢kterych pracovistich pouzivany specidlni poklepové piistroje a ltizka s nastavitelnymi
poklepovymi rezimy (Clinkscale et al., 2012, p. 222; Frownfelter, Dean, 2012, pp. 315-316;
Olson et al., 2009, p. 331).
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Vibraéni technika je definovdna jako manudlni aplikace jemného oscilaéniho pohybu
v kombinaci s kompresi pacientovy hrudni stény pii vydechové fazi. Vibrace je Siroce
vyuzivana technika pfedevSim pro podporu odstranéni bronchidlni sekretu, ale je prokazan
ipozitivni efekt na zvySeni dechového objemu a vydechové rychlosti. Podle studie
Ntoumenopoulos et al. (2002) snizuje polohovani v kombinaci s vibraci vyskyt ventilatorem
asociované pneumonie az o 27 %. Vibrace mohou byt na hrudni sténu aplikovany i pomoci
vibra¢niho pfistroje. Jelikoz se pfi technice vyuziva tlaku na hrudnik, mtze byt tato technika
v n¢kterych  pripadech stejné¢ jako poklep kontraindikovana (Frownfelter, Dean,
2012, pp. 317-318; McCarren at al., 2006, p. 39; Ntoumenopoulos et al., 2002, p. 854-855;
Suh et al., 2011, p. 63).

Posturalni drenaz

Posturalni drendz vyuziva polohu téla a uc¢inku gravitacni sily k usnadnéni transportu
sekretli z perifernich bronchii do centralniho kmene odkud mohou byt snaze odsévany.
Nejcasteji vyuzivana drendzni poloha je poloha na boku. V literatufe se uvadi dokonce
poloha hlavou dolti, ale v porovnani s laterdlni polohou nevykazuje vy$s$i drenazni efekt
apredevSim u ventilovanych pacienti je tato poloha zna¢né riskantni a vyuziva
se jen ve vyjime¢nych ptipadech (Barney et al., 2012, p. 24; Donner et al., 2005, p. 188;
Hough, 2014, p. 468). Posturalni drenaz je vétSinou doplnéna o dalsi techniky podporujici
uvolnéni a odchod sekretu. Jsou to predevsim techniky manudlni vibrace a poklep hrudni
stény (Hodgkin, 2009, p. 549).

Néktera pracovisté jsou vybavena specialnimi rota¢nimi lizky, kterd kontinualné nizkou
rychlosti nataci pacienta v podélné ose az do 60° na kazdou stranu. Rychlost a stupen rotace
je moznd nastavit individudlné¢ podle stavu pacienta a pozadovaného uc¢inku. Kontinudlni
rotacni terapie podporuje drendz bronchii a vyznamné snizuje riziko vzniku infekci dolnich
dychacich cest, atelektdz a pneumonie (Chung et al., 2011, pp. 192,194; Clini, Ambrosino,
2005, p. 1099).
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Manualni hyperinflace

Manudlni hyperinflace, o které bylo pojednano jiz vyse, se diky svému pozitivnimu
ucinku na uvolnovani bronchidlniho sekretu také fadi mezi techniky hygienty dychacich cest.
Pro dosazeni pozadovaného efektu hyperinflace musi byt inspiracni pritok navysen pomoci
resuscitacniho vaku o 10-15 % a vydech by mél dosahovat rychlosti vyssi jak 1000 cm/s

pro efektivni uvolnéni sekretu (Berney et al., 2012, p. 20).

Odsavani

Pacienti na UPV nejsou schopni védomé odkaslavat, proto je pristrojové odsavani hlenu
z trachey Castym vykonem na JIP, pfedev§im béhem a po respiracni terapii s vyuzitim technik
podporujicich hygienu dychacich cest. Pii vykonu mohou byt pouzivany dvé techniky.
Oteviené¢ odsavani, kdy je pacient odpojen od UPV a pomoci sterilniho katetru je
mu do trachey aplikovan podtlak, a uzaviené odsavani, kdy je katetr napojen piimo
do endotrachedlni rourky bez nutnosti odpojovani od ventilace. Odsavani ma cetné
komplikace, mezi které¢ patii epizody hypoxemie pii zastavé dechu, srde¢ni arytmie, poranéni
a krvéceni sliznice dychacich cest, bronchospasmus, bradykardie a pod tlakem vyvolana
atelektdza bronchii. U uzavieného odsavani je niz$i riziko desaturace a sniZeni plicniho
objemu. Riziko vzniku komplikaci lze snizit zvySenou dodavkou kysliku pfed odsavanim,
spravnym a Setrnym provedenim techniky a manudlni nebo piistrojovou hyperinflaci
po odsavani, coz vyrazné snizi riziko vzniku atelektaz (Berney et al., 2012, p. 21; Paulus

et al., 2013, p. 1; Pryor, Prasad, 2008, p. 284).
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2  CILE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace

Hlavnim cilem této prace je zhodnotit z naméfenych parametri bezprostiedni efekt
respiracni fyzioterapie (RFT) u pacientil na umélé plicni ventilaci (UPV). Dil¢im cilem je

zhodnoceni mozné korelace mezi rozdily jednotlivych hodnot.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

2.2.1 Védecka otazka ¢. 1:

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi respiracnimi parametry naméfenymi

bezprostiedné pted a po respiracni fyzioterapii u pacientli na umélé¢ plicni ventilaci?

Hp1: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami dechového objemu
(VT) pred a bezprostiedné po RFT u pacientii na UPV.
Hal: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami dechového objemu

pted a bezprostiedné po RFT u pacienti na UPV.

Hy2: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotou minutového objemu
(MYV) pred a bezprostiedné po RFT u pacientii na UPV.
Ha2: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotou minutového objemu (MV)

pted a bezprostiedné po RFT u pacientii na UPV.

Hy3: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami odporu dychacich
cest (R) pred a bezprostiedné po RFT u pacientii na UPV.
Ha3: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami odporu dychacich cest (R)

pted a bezprostiedné po RFT u pacientii na UPV.

Ho4: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami dynamické plicni
compliance (Cqyn) pFed a bezprostiedné po RFT u pacientii na UPV.
Ha4: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami dynamické plicni

compliance (Cgyn) pfed a bezprostiedné po RFT u pacientii na UPV.
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HyS: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami saturace arterialni
(Sp(a)02) a venozni (Sp(v)0:) krve kyslikem pred a bezprostiedné po RFT u pacienti
na UPV.

HaS5: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami saturace arterialni (Sp(a)O,)

a vendzni (Sp(v)0O,) krve kyslikem pted a bezprostiedné po RFT u pacientti na UPV.

Hy6: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami plicniho zkratu
(Qs/Qt) pied a bezprostiedné po RFT u pacientii na UPV.

H6: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami plicniho zkratu (Qs/Qt)
pred a bezprostiedné po RFT u pacientii na UPV.

Hy7: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami Horowitzova indexu

(Pa0,/F;0,) pred a bezprostiedné po RFT u pacientii na UPV.

Ha7: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami Horowitzova indexu

(Pa0,/FiO,) pted a bezprostfedné po RFT u pacienti na UPV.

2.2.2 Védecka otazka Cislo 2:

Existuje statisticky vyznamna korelace mezi rozdily jednotlivych zkoumanych

parametr?

Ho8: Neexistuje statisticky vyznamna korelace mezi rozdily zkoumanych hodnot
(VT, MV, R, Cdyn, Sp(a)Oz, Sp(V)Oz, QS/Qt, PaOz/FiOz).
Ha8: Existuje statisticky vyznamnd korelace mezi rozdily zkoumanych hodnot (Vr,

MYV, R, Cayn, Sp(a)O2. Sp(v)Os, Qs/Qt, PaO,/F0,).
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3 METODIKA VYZKUMU

Nasledujici kapitola se zabyva metodikou vyzkumu. Je zde charakterizovan testovany
soubor a jsou upiesnény vstupni kritéria pro zafazeni do experimentu. Soucasti metodiky je
také popis pribéhu experimentu a terapie. Jsou zvoleny sledované a dale statisticky

zpracovavané parametry. Zaveérem kapitoly je popsano statistické zpracovani ziskanych dat.

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Do testovaného souboru bylo zatfazeno 13 pacientli hospitalizovanych na jednotce
intenzivni péce (JIP) Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (KARIM)
Fakultni nemocnice Olomouc. Pro zatazeni do experimentu museli probandi spliiovat

nasledujici kritéria:

* MuzZii zeny nad 18 let s akutnim respiraénim selhanim (ARS) rGzné etiologie.

* Ventilace pozitivnim pfetlakem v rezimu BiPAP.

» Oxidacni index rovny nebo vyssi jak 300 mm Hg.

* Hodnota pozitivniho tlaku na konci vydechu (PEEP) mensi nebo rovna 12 cm H,O.

» Intubace pomoci orotrachedlni kanyly nebo tracheostomie.

* Vylouceni akutniho krvaceni, bez traumatu na hrudniku, bez nddorového onemocnéni
a metastaz.

= Stabilizace zivotnich funkci.

Testovana skupina byla tvofena deseti muzi a tfemi zenami. Primérny vék byl
65,61 + 15,05 let. Prehled probandii je uveden v tabulce Cislo 3. Podle stavu a délky pobytu
na akutnim lizku KARIM u nékterych pacientti probihala terapie a méteni vicekrat v prubéhu
hospitalizace. Vzdy vsak maximalné tfikrat s odstupem alesponi jednoho dne. Celkem bylo

provedeno 31 méteni.
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Tabulka 3 Charakteristika testovaného souboru

Pacient ¢islo | VEk | Pohlavi | Diagnoza
1 66 muz ARS
2 22 muz ARS
3 83 muz ARS
4 78 muz ARS
5 79 muz ARS
6 68 muz ARS
7 68 muz ARS
8 76 zena ARS
9 69 muz ARS

10 71 zena ARS
11 58 zena ARS
12 52 muz ARS
13 63 muz ARS

Legenda: ARS — akutni respiracni selhani

Realizace vyzkumu a zpracovani dat pacientti na UPV pro ucely diplomové prace bylo

schvalena 11. zafi 2015 persondlnim usekem Fakultni nemocnice Olomouc viz Ptiloha 2.

3.2  Popis pribéhu terapie a méieni

Terapie a méfeni pacienti probihalo na JIP KARIM v dopolednich hodinich
za standardnich podminek. Zahajeni a pribéh terapie se vyvijel podle stavu pacienta
a indikace oSetiujiciho 1ékare. Terapie a méfeni byla provaddéna v dopolednich hodinach
bez predchozi pfipravy pacienta. Terapie zahrnovala pouze pasivni oSetieni a techniky
respiracni fyzioterapie u nespolupracujiciho, tlumeného a nekontaktniho pacienta na UPV
z diivodu akutniho respiracniho selhdni. Samotna terapie byla provadéna Mgr. Annou Zelenou
po dobu 20 minut. Sledované parametry se odecitaly z ptistroje UPV a ASTRUP vysSetieni
vzdy pted a bezprosttedné po terapii. Odbérem zilni a arterialni krve pro ASTRUP vySetieni
byl povéfen kompetentni pracovnik oddéleni KARIM FNOL.

Pfed zahdjenim terapie byl pacient upraven do vhodné vychozi polohy, kterd
se béhem terapie neménila. Nasledné byla odebrana krev pro Astrupovo vysetieni (ASTRUP)
a zapsany potiebné parametry z monitoru UPV. Béhem terapie nebyl pacient odsavan
ani nebylo pasivné pohybovano s jeho koncetinami. Po terapii bylo pacientovi v ptipadé
potfeby odsano piebytecné mnozstvi sputa zdychacich cest a znovu odebrana krev

na ASTRUP vysetfeni a zapsany hodnoty z monitoru UPV.
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1. Pfiprava vychozi polohy:
* Jleh na zddech, mirnd 30° flexe hlavy i trupu, horni koncetiny podél téla, dolni
koncetiny v lehké semiflexi a zevni rotaci v ky€elnich kloubech
2. Odbér krve pro ASTRUP a odecteni hodnot z monitoru UPV.
3. Terapie (20 min):
* myofascialni oSetfeni hrudniku viz Ptiloha 3 (Obr. 10),
= oSetfeni branice — processus xiphoideus, dolni zeberni oblouky viz Pfiloha
3 (Obr. 11,12),
= respirani terapie — kontaktni dychdni, odporové dychani, vibracni techniky
viz Ptiloha 3 (Obr. 13),
= reflexni terapie — 1. faze reflexniho otdCeni podle Vojty (RO1) viz Ptiloha
3 (Obr. 14).
4. Odsani ptebyte¢ného sputa v pfipadé potteby, opétovny odbér krve pro ASTRUP

a odecteni hodnot z monitoru UPV.

3.3 Sledované parametry

Sledované respiracni parametry se odecitaly pfed a bezprostfedné po terapii z piistroje

UPYV a z ASTRUP vysetfeni. Srovnavany a dale vyhodnocovéany byly nésledujici parametry:

1. Hodnoty z pfistroje UPV:

" Vi,

= MV,
= R,

" Cyyn.

2. Hodnoty z ASTRUP vySetteni:

" Sp(a)0,
" Sp(v)Oy,
= Qs/Qt

u PaOQ/F102.
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3.4 Zpracovani dat

Data ziskand z pfistroje UPV a ASTRUP vySetfeni byla pfevedena do programu
Microsoft Excel 2010. Ze ziskanych parametrii byly dopocitdny hodnoty Horowitzova indexu

podle vzorce:

PaO;
Fio;

HorowitzOv index =

a plicniho zkratu podle vzorce (Barash et al., 2015, p. 677):

Qs CcO:z:—CaO:;
Qt CcOz— CvO;

CcO2 = 1,34xHbXxSpc02 + (Pc02%0,003)
PaCO

0,8
Ca0z = 1,34xHbxSpa0s + (Pa02x0,003)
Cv02 = 1,34xHbxSpv02 + (Pv02%0,003)

PcO; = (FiO2 — 713) —

Legenda:
CcO,, SpcO;, PcO, — obsah, saturace a parcidlni tlak kysliku ve vendzni ¢asti plicnich kapilar,

Ca0,, SpaO,, PaO, — obsah, saturace a parcialni tlak kysliku v arterialni krvi,

CvO,, SpvO,, PvO, — obsah, saturace a parcialni tlak kysliku ve smiSené vendzni krvi,
PaCO, — parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi,

FiO, — inspiraéni frakce kyslikem,

Hb — hemoglobin.

K analyze dat byl pouzit statisticky software STATISTICA 12. Nejprve byla
v programu provedena zdkladni popisnd statistika testovaného souboru, dale pak testy
normality dat podle Shapiro-Wilkova testu. Jelikoz data nemaji normalni rozdé€leni ¢etnosti
hodnot, byl k ovéfeni hypotéz prvni védecké otdzky pouzit neparametricky Wilcoxoniv
parovy test. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na 0,05. Signifikantni vysledky
zmén jednotlivych parametri byly zndzornény pomoci box grafli. Pro ovéfeni hypotéz druhé
veédecké otazky, byly pouzity Spearmanovy korelacni matice. Vyznamné korelace byly

zobrazeny pomoci bodovych graft.
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4 VYSLEDKY

V tabulce 4 je uvedena popisna statistika zkoumanych parametrti vzdy pted a po terapii.
Z 31 platnych métfeni byl vypocitan primér, medidn, minimum, maximum a smérodatna

odchylka hodnot pied a po terapii.

Tabulka 4 Zakladni popisna statistika zkoumanych parametrti pied a po terapii.

Prumér Prumér Minimum | Minimum | Maximum | Maximum
pred po pred po pred po

VT [ml] 488,00 541,06 280,00 370,00 658,00 756,00
MV [I/min] 8,29 9,01 4,80 5,00 14,00 16,10
R [mbar/l/s] 17,55 15,78 7,80 6,90 40,00 32,00
Cayn 52,18 61,89 15,70 16,60 203,00 292,00
[ml/mbar]
Sp(a)0; [%] 96,24 96,39 91,30 93,00 99,10 99,20
Sp(v)0; [%] 71,64 72,00 56,80 59,10 86,40 83,00
Qs/Qt [%)] 20,51 19,09 4,80 4,90 36,94 33,18
p(a)0,/FiO, 253,35 245,15 109,50 132,00 369,75 357,64
[mmHg]

Median Median Smérodatna Smérodatna

pred po odchylka pred odchylka po

VT [ml] 512,00 530,00 103,07 107,00
MYV [l/min] 8,40 9,20 2,25 2,65
R [mbar/1/s] 14,10 12,80 7,84 6,48
Cayn [ml/mbar] 48,00 51,20 37,58 51,28
Sp(a)O; [%] 96,00 96,50 1,78 1,26
Sp(v)O3 [%] 71,00 74,00 8,11 7,39
Qs/Qt [%] 18,86 18,25 8,74 8,22
p(a)0,/FiO, 260,25 238,00 67,76 61,46
[mmHg]

Legenda: VT — dechovy objem, MV — minutovy objem, R — odpor dychacich cest, Cq, — dynamickd compliance,
Sp(a)O, — saturace kyslikem v arterialni krvi, Sp(v)O, — saturace kyslikem ve vendzni krvi, Qs/Qt — plicni zkrat,

p(a)O/FiO; - pomér parcialniho tlaku kysliku v arteridlni krvi a inspiracni frakce kysliku (Horowitzitv index).
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4.1 Vysledky k prvni védecké otazce

Pro védeckou otazku cislo 1 ,, Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi respiracnimi
parametry namerenymi bezprostiedné pred a po respiracni fyzioterapii u pacientit na umeéle
plicni ventilaci? “, byly stanoveny nulové a alternativni hypotézy Hoal-Hoa7. Zmény
jednotlivych parametri pfed a po terapii byly statisticky vyhodnocovany pomoci
Wilcoxonova parového testu na hlading statistické vyznamnosti 0,05. Tabulka 5 udava souhrn

vsech sledovanych hodnot a jejich miru statistické vyznamnosti.

Tabulka 5 Statistickd vyznamnost zmén respiracnich parametri namétenych

pted a bezprostfedné po terapii.

p-hodnota

VT [ml] 0,000003
MV [I/min] 0,000023
R [mbar/l/s] 0,001432
Cayn [ml/mbar] 0,000030
Sp(a)02 [%] 0,922
Sp(v)02 [%] 0,724
Qs/Qt [%] 0,028
p(a)O2/FiO2 0,170
[mmHg]

Legenda: VT — dechovy objem, MV — minutovy objem, R — odpor dychacich cest, Cq, — dynamickd compliance,
Sp(a)O, — saturace kyslikem v arterialni krvi, Sp(v)O; — saturace kyslikem ve vendzni krvi, Qs/Qt — plicni zkrat,
p(@)O/FiO, - pomer parcidlniho tlaku kysliku v arteridlni krvi a inspiracni frakce kysliku (Horowitziiv

index), p-hodnota — statistickd vyznamnost.

4.1.1 Vysledky k hypotéze Hyl

K ovéteni platnosti hypotézy Hol byl pouzit Wilcoxonlv péarovy test. Porovnavaly
se hodnoty dechového objemu pted a bezprostiedné po terapii.

Nulovou hypotézu Hyl ve znéni ,,neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami
dechového objemu (VT) pred a bezprostiedné po RFT u pacientii na UPV*, zamitame.
Hladina signifikance pro dechovy objem je p = 0,000003, coz odpovida stanovené hlading
pro statistickou vyznamnost p < 0,05, proto pfijimame alternativni hypotézu Hal ve znéni
., existuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotou dechoveho objemu pred a bezprostredné
po RFT u pacientii na UPV*. Statisticky vyznamna zména dechového objemu je znazornéna

pomoci box grafii s priméry hodnot a smérodatnymi odchylkami (viz Obrazek 1).
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Obrazek 1 Krabicovy graf hodnot dechového objemu (VT) pied a po terapii
Legenda: VT - dechovy objem

4.1.2 Vysledky k hypotéze Hy2

K ovéteni platnosti hypotézy Ho2 byl pouzit Wilcoxonlv parovy test. Porovnavaly
se hodnoty minutového objemu pted a bezprostiedné po terapii.

Nulovou hypotézu Hy2 ve znéni ,,neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami
minutoveho objemu (MV) pred a bezprostiedné po RFT u pacientii na UPV*, zamitame.
Hladina signifikance pro minutovy objem je p = 0,000023, coz odpovida stanovené hlading
pro statistickou vyznamnost p < 0,05, proto pfijimame alternativni hypotézu Hal ve znéni
,,existuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotou dechoveho objemu pred a bezprostredné
po RFT u pacientit na UPV*. Statisticky vyznamnd zména minutového objemu je znazornéna

pomoci box grafii s priméry hodnot a smérodatnymi odchylkami (viz Obrazek 2).
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Obrazek 2 Krabicovy graf hodnot minutového objemu (MV) pted a po terapii
Legenda: MV — minutovy objem

4.1.3 Vysledky k hypotéze Hy3

K ovéfeni platnosti hypotézy Ho3 byl pouzit Wilcoxoniv parovy test. Porovnavaly
se hodnoty odporu dychacich cest pfed a bezprostiedné po terapii.

Nulovou hypotézu Hy3 ve znéni ,,neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami
odporu dychacich cest (R) pred a bezprostiedné po RFT u pacientit na UPV*, zamitame.
Hladina signifikance pro odpor dychacich cest je p = 0,001432, coz odpovida stanovené
hlading€ pro statistickou vyznamnost p < 0,05, proto pfijimame alternativni hypotézu Hx3
ve znéni ,,existuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami odporu dychacich cest
pred a bezprostredné po RFT u pacientii na UPV*. Statisticky vyznamnd zména odporu
dychacich cest je zndzornéna pomoci box grafi spriméry hodnot a smérodatnymi

odchylkami (viz Obrazek 3).
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Obrazek 3 Krabicovy graf hodnot odporu dychacich cest (R) pted a po terapii
Legenda: R - odpor dychacich cest

4.1.4 Vysledky k hypotéze Ho4

K ovéteni platnosti hypotézy Ho4 byl pouzit Wilcoxonliv parovy test. Porovnavaly
se hodnoty odporu dychacich cest pfed a bezprostiedné po terapii.

Nulovou hypotézu Ho4 ve znéni ,, neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami
dynamické plicni compliance (Cgy) pred a bezprostiedné po RFT u pacientii na UPV",
zamitame. Hladina signifikance pro dynamickou plicni compliance je p= 0,000030,
coz odpovida stanovené hladin€ pro statistickou vyznamnost p < 0,05, proto pfijimame
alternativni hypotézu Ha4 ve znéni , existuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami
dynamické plicni compliance pred a bezprostiedné po RFT u pacientiit na UPV*. Statisticky
vyznamna zména dynamické plicni compliance je zndzornéna pomoci box grafi s priméry

hodnot a smérodatnymi odchylkami (viz Obrazek 4).
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Obrizek 4 Krabicovy graf hodnot dynamické plicni compliance (Cgyn) pted a po terapii

Legenda: Cyy, — dynamicka plicni compliance

4.1.5 Vysledky k hypotéze Hy5

K ovéteni platnosti hypotézy HoS byl pouzit Wilcoxonlv péarovy test. Porovnavaly
se hodnoty saturace arterialni a ven6zni krve kyslikem pied a bezprostiedné po terapii.

Nulovou hypotézu Ho5 ve znéni ,, neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami
saturace arteridlni (Sp(a)O3) a venozni (Sp(v)O,) krve kyslikem pred a bezprostredné po RFT
u pacientu na UPV*, neni mozné zamitnout. Hladina signifikance pro hodnoty saturace
arteridlni krve kyslikem je p = 0,922 a saturace ven6zni krve kyslikem p = 0,724, coz nespada
do stanovené hladiny pro statistickou vyznamnost p < 0,05, proto zamitame alternativni
hypotézu HaS ve znéni , existuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami saturace
arterialni (Sp(a)O,) a venozni (Sp(v)O,) krve kyslikem pred a bezprostredné po RFT
u pacientit na UPV*.
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4.1.6 Vysledky k hypotéze Hy6

K ovéteni platnosti hypotézy Ho6 byl pouzit Wilcoxonliv parovy test. Porovnavaly
se hodnoty plicniho zkratu pied a bezprostiedné po terapii.

Nulovou hypotézu Hy6 ve znéni ,, neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami
plicniho zkratu pred a bezprostredné po RFT u pacientii na UPV*, zamitame. Hladina
signifikance pro plicni zkrat je p = 0,028, coz odpovida stanovené hladiné pro statistickou
vyznamnost p < 0,05, proto pfijimame alternativni hypotézu Ha6 ve znéni ,, existuje statisticky
vyznamny rozdil mezi hodnotami plicniho zkratu pred a bezprostiedné po RFT u pacientii
na UPV*. Statisticky vyznamnd zména plicniho zkratu je zndzornéna pomoci box grafi

s pruméry hodnot a smérodatnymi odchylkami (viz Obrazek 5).
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Obrazek 5 Krabicovy graf hodnot plicniho zkratu (Qs/Qt) pted a po terapii
Legenda: Qs/Qt — plicni zkrat
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4.1.7 Vysledky k hypotéze Hy7

K ovéfeni platnosti hypotézy Hy7 byl pouzit Wilcoxoniv parovy test. Porovnavaly
se hodnoty Horowitzova indexu pied a bezprosttedné po terapii.

Nulovou hypotézu Hy7 ve znéni ,, neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami
Horowitzova indexu (PaO,/F,0,) pred a bezprostredné po RFT u pacientii na UPV*, neni
mozné zamitnout. Hladina signifikance pro Horowitziiv index je p =0,170, coZ nespada
do stanovené hladiny pro statistickou vyznamnost p < 0,05, proto zamitdme alternativni
hypotézu Ha7 ve znéni ,,existuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami Horowitzova

indexu (PaOJ/F;0;) pred a bezprostredne po RFT u pacientit na UPV .

4.2 Vysledky ke druhé védecké otazce

Pro védeckou otazku ¢islo 2 ,, Existuje statisticky vyznamnd korelace mezi rozdily
jednotlivych zkoumanych parametrii? “, byla stanovena nulova a alternativni hypotéza Ho A8.
K ovéfeni hypotézy druhé védecké otazky, byly pouzity Spearmanovy korelaéni matice.
Statisticky vyznamnd hladina korelace byla stanovena na hodnotu p < 0,05. Vyznamné

korelace byly zobrazeny pomoci bodovych grafti.

4.2.1 Vysledky k hypotéze H8

K posouzeni zavislosti rozdilii jednotlivych hodnot vic¢i sobé byl pouzit Spearmaniv
korelac¢ni koeficient. Korela¢ni koeficienty nabyvaji hodnot v intervalu od -1 do +1. Kladné
hodnoty blizici se +1 znaci pfimou zavislost, zadporné hodnoty blizici se -1 znaci nepiimou
zavislost. Hodnoty s vyznamnou korelaci bliZici se +1 nebo -1 s p < 0,05 znazoriiuje tabulka
6.

Tabulka 6 Statisticky vyznamné korelace proménnych

Proménné korela¢ni koeficient | p-hodnota
V1 & Qs/Qt -0,459 0,009
Qs/Qt & p(a)02/FiO, -0,572 0,0008

Legenda: V1 — dechovy objem, Qs/Qt — plicni zkrat, p(a)O,/FiO, — Horowitziv index

Spearmantiv korela¢ni koeficient mezi rozdily hodnot dechového objemu a plicniho
zkratu jer = -0,459, coz znac¢i ne piili§ silnou nepiimou zavislost, kterd je ale statisticky

vyznamna (p = 0,009). Mezi hodnotami plicniho zkratu a Horowitzova indexu je o néco vyssi
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nepiima zéavislost r = -0,572 i p-hodnota odpovidé statistické vyznamnosti korelace
(p = 0,0008).

Nulovou hypotézu H¢8 ve znéni ,, neexistuje statisticky vyznamna korelace mezi rozdily
zkoumanych hodnot (Vi, MV, R, Cun, Sp(a)O: Sp(v)O, Qs/Ot, PaOy/F;0,) ", zamitame
urozdilu hodnot dechového objemu a plicniho zkratu (Vr & Qs/Qt) a plicniho zkratu
a Horowitzova indexu (Qs/Qt & p(a)O,/Fi0,). U ostatnich parametri nelze nulova hypotéza
zamitnout. Pro hodnoty V1 & Qs/Qt a Qs/Qt & p(a)O,/FiO, ptijiméme alternativni hypotézu
H8 ve znéni ,.existuje statisticky vyznamna korelace mezi rozdily zkoumanych hodnot (Vr,
MV, R, Caqn, Sp(a)O, Sp(v)O: Qs/Ot, PaO,/F;0;)“. Pro ostatni hodnoty nelze pfijmout
alternativni hypotézu.

Vyznamné korelace Vr & Qs/Qt a Qs/Qt & p(a)O,/FiO; jsou zndzornény pomoci
bodovych graft (viz Obrazek 6-7).
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Obrazek 6 Bodovy graf korelace dechového objemu a plicniho zkratu

Legenda: Qs/Qt dif — rozdil plicniho zkratu, VT dif — rozdil dechového objemu.

46



12

p(a)02/FiO2 dif

14 }

-6 14 12 -10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8 10 12

Qs/Qt dif

Obrazek 7 Bodovy graf korelace plicniho zkratu a Horowitzova indexu

Legenda: p(a) O,/FiO,— rozdil Horowitzova indexu, Qs/Qt — rozdil plicniho zkratu.
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5 DISKUZE

Na uvod je vhodné zdlraznit, Ze porovnavani vysledkt studii zabyvajicich se ucinky
respiracni fyzioterapie na dechové parametry pacienti na UPV neni zcela objektivni hned
z nékolika divodu.

Jak jiz bylo zminéno v teoretické ¢asti, role fyzioterapeutti a jejich kompetence na JIP
se znacné lisi v jednotlivych zemich Evropy i mimo ni. Efekt terapie mize byt do jisté miry
ovlivnén samotnym profilem fyzioterapeuta, jeho vzdélanim a ziskanou praxi v oboru (Clini,
Ambrosino, 2005, p. 1097; Lewis, 2003, p. 532; Norremberg, Vincent, 2000, p. 992).

Testovany soubor pacienti nemlze byt standardni diky rozdilné patofyziologii
respiracniho selhani a nejednotného aktualniho klinického stavu pacientii na UPV (Unoki
et al., 2005, p. 1437).

Dalsim tuskalim ve srovnavani vysledki studii je skute¢nost, ze kazdé pracovisté ma
svij charakteristicky pfistup k respiracni fyzioterapii pacientii na UPV. Preference a volba
metod respiracni terapie je znacné rozdilnd mezi staty i jednotlivymi pracovisti (Gosselink
etal., 2011, p. 66; Lewis, 2003, p. 532; Zeppos et al., 2007, p. 283).

Respiraéni fyzioterapie v Ceské republice je orientovana piedeviim na metody
vyuzivajici manudlni kontakt fyzioterapeuta s pacientem v riznych obmeéndch. Jedna
se predevsim o polohovani, myofascidlni osetfeni hrudniku, mobiliza¢ni techniky, kontaktni
dychani v kombinaci s jemnou vibraci pfi vydechu, vybrané prvky z konceptii zalozenych
na neurofyziologickych principech a posturdlni ontogenezi (Vojtova reflexni lokomoce,
Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace). Na zakladé¢ védeckych poznatki se nékteré,
v jinych zemich stale hojné¢ vyuzivané metody, povazuji za znacné nevhodné v jistych
ptipadech i nebezpeéné. Jsou to polohové a poklepové drenaze, které se v Ceské republice
u pacientll neprovadéji a predevSim u pacientii na JIP po akutnim respiraénim selhani jsou
narazové techniky na hrudni sténu vyslovené¢ kontraindikované (Hordk, Tomsova, 2010,
p. 124; Smolikova et al., 2001, pp. 522, 530; Zdatilova et al., 2005, p. 268).

Ve Velké Britanii jsou podle studie Barker et Adams (2002) bézné uzivané predevSim
kombinace metod endotrachealniho odsavani, polohovani a manuélni hyperinflace (Barker,
Adams, 2002, p. 158; Lewis, 2003, p. 532).

V roce 2004 byl provadén v Australii rozsahly vyzkum, do kterého se zapojilo 77
jednotek intenzivni péce. Vyzkum byl zaméfen mimo jiné na kompetence fyzioterapeutl

na JIP, pouzivané metody respiracni fyzioterapie, jejich délku a frekvenci u pacienti na UPV.
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Z vysledki studie je patrné, ze mezi nejCastéji vyuzivané metody respiracni terapie patii
polohovani, vibrace a poklep hrudni stény, odsavani dychacich cest a mobilizace. Na vétsiné
JIP terapie probiha do 30 minut a u poloviny zkoumanych pracovist je opakovana vzdy
po ctyfech hodinach. Respiracni terapii poskytuji na australskych JIP ve spolupraci
fyzioterapeuti a zdravotni sestry (Chaboyer et al., 2004, pp. 147,149-150). Jina studie z roku
2007 ptidava k vySe uvedenym technikdm respiracni fyzioterapie jest¢ pasivni pohybovani
konc¢etinami, manualni a pfistrojovou hyperinflaci (Zeppos et al., 2007, p. 280).

V Japonsku je hojn€¢ uzivanou metodou respirani fyzioterapie pacienti na UPV
komprese hrudniku béhem vydechu v kombinaci s endotracheadlnim odsdvanim. Tato metoda
je obdobou kontaktniho dychani, ruting vyuzivaného na JIP v Ceské republice (Unoki et al.,
2005, p. 1430).

V Belgii je postup pii poskytovani fyzioterapie rozdélen podle stavu a miry spoluprace
pacienta na JIP do stupnit 0-5 (0 = zadnéd spoluprace, 5 = plnd spoluprace). Respiracni
fyzioterapie nekontaktnich pacienti na UPV zahrnuje polohovani, pasivni pohybovani
koncCetinami, posturalni drendz, kompresi hrudni stény, manualni a pftistrojovou hyperinflaci
a odsavani (Gosselink et al., 2011, pp. 68, 71).

Na pracovistich v Severni a Jizni Americe respirani terapie zahrnuje techniky
posturdlni drenaze, mobilizace, vibrace a poklep hrudni stény, manudlni hyperinflace,
neurofyziologické facilitacni metody respirace a odsavani dychacich cest (Moreira et al.,
2015, p. 156).
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5.1 Diskuze k prvni védecké otazce

Prvni védecka otdzka zni: ,, Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi respiracnimi
parametry namerenymi bezprostiedné pred a po respiracni fyzioterapii u pacientii na umeéle
plicni ventilaci?“. Pro zmény konkrétnich parametrti byly stanoveny hypotézy Hol-Hy7.
Jednotlivé respiracni parametry jsou diskutovany a porovnavany nize v samostatnych
podkapitolach.

Eperimentalni studie Mareira et al. (2015), zabyvajici se zménami respira¢ni mechaniky
v pribéhu respiracni terapie ventilovanych pacientli, potvrzuje zlepSeni plicnich
a hemodynamickych funkci pacientil zavislych na UPV po aplikaci respiracni fyzioterapie.
Pozitivni zmény dechovych parametru pietrvavaly hodinu po ukonceni terapie,
ktera se sklddala z technik posturalni drendze, mobilizace, vibrace a poklepu hrudni stény,
manualni hyperinflace a endotrachealniho odsavani piebytecného sputa (Mareira et al., 2015,
pp. 156, 159).

Pozadovanym efektem respiracni fyzioterapie je mimo jiné snizeni rizika vzniku
ventilatorem asociované pneumonie, které rapidné vzrista u pacient ventilovanych déle jak
48 hodin. Podle studie Ntoumenopoulos et al. (2002) polohovani v kombinaci s vibraci
snizuje vyskyt ventildtorem asociované pneumonie az o 27 %. Choi a Jones se v roce 2005
zabyvali ve své studii efektem manudlni hyperinflace v kombinaci s endotrachealnim
odsavanim u pacient s pneumonii. Nizkd compliance a vysoky odpor dychacich cest patii
mezi symptomy probihajici pneumonie. Po 30 minutové terapii zahrnujici jiz zminénou
manudlni hyperinflaci v kombinaci s odsdvanim doslo u pacientt k poklesu odporu dychacich
cest o0 21 % a plicni compliance vzrostla o 22 % (Choi, Jones, 2005, pp. 25, 29;
Ntoumenopoulos et al., 2002, p. 854-855).

5.1.1 Diskuze k dechovému objemu H1

Zménami hodnot respiracnich parametr, do kterych byl zatfazen i dechovy objem,
se zabyvala experimentalni studie z roku 2015 Moreira et al. Do experimentu bylo zafazeno
104 pacienti na UPV z divodu akutniho respiraéniho selhani. Hodnoty sledovanych
parametrt byly odecitany pied (T.;), bezprosttedné po (To) a hodinu po terapii (T;). Terapie
obsahovala techniky obdobné kontaktnimu dychéani s kompresi a vibraci béhem vydechu,
manuélni hyperinflaci, odsavani pfebytecného sekretu a na zavér byl pacient polohovéan

ve 30° na boku. Hodnoty dechového objemu (V1) bezprostfedné po terapii vzrostly o 27 %
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(T-; = 550 £ 134 ml vs. Ty = 698 £ 155 ml). Hodnota statistické vyznamnosti p < 0,001,
¢imz autofi studie potvrdili vyznamnou zménu hodnot dechového objemu bezprostiedné
po respiraéni terapii pacientli na UPV (Moreira et al., 2015, pp. 156-157).

Z naSich vysledkl je patrné signifikantni zvySeni dechového objemu bezprostfedné
po respiraéni terapii p < 0,001. Dechovy objem se zvysil po terapii o 11 % (T.; = 488 £ 103
ml vs. To = 541 £ 107 ml), proto nelze jinak nez souhlasit s vysledky studie Moreira at al.

Dle studie Naue et al. (2014), ktera porovnavala vysledky od 34 pacientli, dochazi
k signifikantnimu nértstu dechového objemu po aplikaci pfistrojem fizené tlakové komprese
hrudniku o velikosti 10 cmH,O spolu se zvySenym stupném tlaku v rezimu tlakové
podporované ventilace. Dechovy objem se po intervenci zvysil o 12 % (T.; = 465 + 88 ml vs.
To = 521 + 120 ml). Vysledek je statisticky vyznamny p = 0,005 (Naue et al., 2014, pp. 56,
58). Signifikantni nartist dechového objemu byl pozorovan i v nasi praci. Vysledky vSak nelze
zcela objektivné porovnavat z diivodu rozdilného ventilatniho rezimu a pouziti pfistrojové

terapie.

5.1.2 Diskuze k minutovému objemu H2

V nasi studii doSlo bezprostfedné po terapii ke statisticky vyznamnému zvySeni
minutového objemu (MV) o 8,6 %. Primérné hodnoty pted terapii byly MV, = 8,29 + 2,25
I/min a po terapii MV, = 9,01 £ 2,65 1/min. P-hodnota byla 0,00023, pfi stanovené hladiné

statistické vyznamnosti p < 0,05.

Minutovym objemem a jeho zménami pfed a po mobilizaci pacienti na UPV
se zabyvali ve své studii Zafiropoulos et al. Pfedmétem studie byl soubor 21 pacienti
na tlakové ftizené umélé plicni ventilaci. Méfeni minutového objemu bylo provadéno
pfed mobilizaci a pfi dosaZeni nejvyssiho stupné mobilizace po 20 minutdch. Mobiliza¢ni
terapie byla provadéna pomoci odlehcovacich obru¢i a podplurnych pasek, diky
kterym se pacient pasivné nejprve posadil a podle stavu a reakce na zménu polohy posléze
i postavil. Po 20 minutové mobilizaci doslo ke statisticky vyznamnému zvySeni minutového
objemu p < 0,001 (MV, = 15,1 IVmin, MV, = 21,3 I/min) (Zafiropoulos et al., pp. 95-97).

K uleh¢eni mobilizacéni terapie jsou n€kterd pracovisté vybavena specialnimi modernimi
postelemi, které umoziuji rotaci pacienta okolo jeho podélné osy (Pathmanathan et al., 2015,
p. 22). Bohuzel jsem nenasla studii, kterd by se zabyvala zménami respiracnich parametra

pted a po kontinudlni rotacni terapii.
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I kdyz se nase terapie neshoduje s terapii uvedenou ve studii, ze ziskanych vysledki
si dovoluji souhlasit s autory studie Zafiropoulos et al. vtom, Ze ma casn¢ zahdjena

fyzioterapie pozitivni efekt na minutovy objem a dalsi respiracni parametry.

5.1.3 Diskuze k odporu dychacich cest H3

Odpor respira¢niho systému je tvofen rezistenci plic a hrudni stény. Rezistence je
dynamicky parametr respiratniho systému, ktery je ovlivnén pratokem plynti dychacimi
cestami a plicnim objemem. Za normalnich okolnosti je rezistence minimdlni a nelimituje
respiraci. Odpor respiraéniho systému je automaticky méfen ventildtorem. Bylo prokéazéano,
ze u pacientd s akutnim respiracnim selhanim (ARS) dochazi ke zvyseni odporu, na kterém
se podili zména vlastnosti plicni tkané po ARS a zéanétlivé procesy v plicich, které
doprovazeji tento stav vyzadujici umélou plicni ventilaci (Dostél et al., 2014, pp. 77-78, 255;
Grinnan, Truwit, 2005, p. 477).

Odpor respiracniho systému (R) se v nasem experimentu snizil v priméru o 11 %.
Zmeéna byla signifikantni na zvolené hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05. Pokles odporu
respiraéniho systému je u pacient po ARS na UPV Zadouci, proto lze konstatovat, ze nami
zvolend respiracni terapie ma pozitivni vliv na hodnoty rezistence u pacienti na UPV.

Porovnavani vysledkli naseho experimentu s dostupnymi zahrani¢nimi studiemi neni
prilis hodnotné, protoze nebyly nalezeny zadné studie, které by se shodovaly v metodice
vyzkumu. Cést terapie se zdd byt podobna ve studii Moreira et al., s rozdilem v zafazeni
manualni hyperinflace na zavér terapie.

Mareira et al. (2015) ve své praci srovnavali vysledky respira¢nich parametrii
u 104 pacienti na umélé plicni ventilaci. Terapie se skladala z technik manualni komprese
hrudni stény s vibraci béhem vydechu, manudlni hyperinflace, odsavani a polohovani
ve 30° na boku. Hodnoty dechovych parametrii byly méfeny pted, bezprostiedné po a hodinu
po terapii. Bezprostfedné po terapii doslo k signifikantnimu poklesu rezistence respira¢niho
systému praimérné o 29 % (p < 0,001). Vyznamny pokles pietrvaval i hodinu po terapii
(Moreira et al., 2015, pp. 156-157).

Jelikoz byl nas§ experiment zacilen na bezprostfedni efekt respiracni terapie u pacientli
na UPV, je mozné srovnavat jen hodnoty namétené bezprostiedné¢ po terapii. Pozadovany
klesajici trend odporu se potvrdil u obou studii pro stanovenou hladinu vyznamnosti p < 0,05.

V nasi praci se vysledky shoduji s vysledky studie Moreira et al.
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Clanek z roku 2005 od autors Choi et Jones publikuje vysledky vyzkumu provadéného
na jednotkach intenzivni pée v Hong Kongu. Do experimentu bylo zafazeno 15 pacientl
s ventildtorem navozenou pneumonii. Kritériem pro zatazeni do zkoumaného souboru byla
probihajici pneumonie, ktera vznikla nejméné 48 hodin po zahajeni UPV s odpovidajicimi
symptomy (teplota > 38,3 °C, pocet bilych krvinek < 5 x 10°/1 nebo > 10 x 10°/1). Vytazeni
byli pacienti s nutnosti vysoké respira¢ni podpory (FiO, > 0,7 a PEEP > 10 cmH,0).
U kazdého pacienta byly provadény v ndhodném potadi dvé rozdilné terapie s odstupem jedné
hodiny. Jedna terapie obsahovala manualni hyperinflaci 100% kyslikem s priitokem 15 1/min
v intenzit¢ 10 dechi/min. Terapie se skladala ze 4 sérii, kazda obsahuje 8 nadechi.
Mezi kazdou sérii byla 15 s pauza na odsavani prebytecného sputa. Soucasti druhé terapie
bylo jen odsdvani. Respiracni parametry (odpor a statickd compliance) byly odecitany vzdy
pted, bezprostiedné po a 30 min po kazdé terapii. Bezprostfedné po terapii nedoslo
k signifikantnim zménam odporu (R). Hodnoty R u obou terapii byly vice méné shodné
s vychozimi. Ke statisticky vyznamnym zméndm dosSlo az po 30 minutach od terapie
obsahujici manualni hyperinflaci (p = 0,004) (Choi, Jones, 2005, pp. 26-28).

S vysledky studie Choi et Jones méfenymi bezprostfedné po terapii se naSe vysledky
neshoduji, jelikoz znasi studie je patrny signifikantni pokles hodnot odporu respira¢niho
systému bezprosttedné po terapii. Dlouhodoby efekt bohuzel neni mozné znaseho
experimentu potvrdit. Rozdil ve vysledcich mohl byt zplsoben odliSnosti testovaného
souboru, kde byl vyskyt pneumonie vstupnim kritériem, naopak v nasem ptipad¢ byl
tento stav nezddouci. Vybér technik respiracni fyzioterapie pro vyzkum byl taktéz diametralné

odli$ny.

5.1.4 Diskuze k dynamické plicni complianci H4

Nas experiment zkoumal efekt respirani terapie na hodnoty dynamické plicni
compliance, coz je tieba zohlednit i pfi hleddni a porovnavani vysledkd se zahrani¢nimi
studiemi. Autofi Formenti et al. (2014) a Choi et Jones (2005) ve svych publikacich o efektu
respiracni terapie u pacientti na UPV zohlediuji jen statickou plicni complianci (Choi, Jones,
2005, p. 26; Formenenti et al., 2014, p. 809).

Staticka compliance vyjadiuje poddajnost plic a hrudni stény pti dosazeni statickych
podminek v respiraénim systému. Je definovana jako zména objemu na jednotku zmény tlaku.

Pro vypocet dynamicka plicni compliance (Cgyn) se do vzorce dosazuji hodnoty tlaku
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v okamziku nulového pritoku. V praxi je hodnota dynamické plicni compliance zobrazena
na monitoru umeélé plicni ventilace (Dostal et al., 2014, pp. 76, 185-186; Slavikova,
Sviglerova, 2012, p. 21).

Vyzkumu Moreira et al. (2015) potvrzuje signifikantni zvySeni hodnot dynamické plicni
compliance po respiracni terapii, kterd se skladdala z technik komprese a vibrace hrudni stény
béhem vydechu, manudlni hyperinflace, odsavani a polohovani na boku. Do studie bylo
zatazeno 104 pacienti na umélé plicni ventilaci. Cq4yn se po terapii zvySila v primeéru o 24 %,
coz odpovida signifikanci p < 0,001 (Moreira et al., 2015, pp. 155-157).

V nasi studii doSlo po terapii také ke znacné vyznamnému nariistu hodnot Cgyn fadovée
o 18 %. Souhlasime tedy s tvrzenim autort studie, Ze respiracni techniky vyznamné zvysuji
dynamickou plicni complianci.

Mezi dal$i autory studii, ktefi potvrzuji vyznamny nartst hodnot Cgyn po respiracni
terapii u pacientii na UPV patii Naue et al. (2014) a Ahmed et al. (2010).

Kolektiv Naue et al. (2014) ve své praci zkoumal efekt techniky manualni komprese
hrudni stény pii vydechu. Do studie bylo zatazeno 34 pacienti ventilovanych déle jak 48
hodin bez zjevné znamky pneumonie. Ndhodné byly vytvoteny dvé skupiny. U kontrolni
skupiny byla provadéna manudlni hyperinflace a odsdvani, v druhé skupiné byla k témto
dvéma technikdm piidana jesté manualni komprese hrudni stény pii vydechu. Z vysledki je
ziejmé, ze doSlo u obou skupin ke zvySeni Cgyn.V druhé skupiné v porovnani s prvni doslo
k vyznamnéj$imu nariistu Cgyn bezprostiedné po terapii v priméru o 9 % (p = 0,005) (Naue
et al., 2014, pp. 56-58).

NaSe studie potvrzuje pozitivni trend hodnot Cgyn bezprostiedné po terapii,
proto souhlasime s vysledky této studie.

Vyzkum Ahmed et al. (2010) byl zaméfen na porovnani vysledkii manudlni
a pristrojové hyperinflace a jejich vliv na dechové parametry. Do experimentu bylo zatazeno
30 pacienti na UPV ve véku mezi 18-40 lety. Vzorek byl ndhodné rozdélen do dvou skupin
po 15 probandech. U prvni skupiny byla provadéna manudlni hyperinflace po dobu 3 minut
intenzitou 8 dechi/min. Druhd skupina byla oSetfovana pfistrojovou hyperinflaci stejnou dobu
také 8 dechy/min. Parametry byly odebirdny pfed, 1 a 20 min po terapii. U prvni skupiny
doslo 1 min po terapii k narGstu dynamické plicni compliance o 5 % (p = 0,07), u druhé
dokonce 0 6,5 % (p = 0,001). 20 min po terapii se hodnoty vracely ho vychoziho stavu.
Autofti ptisli k zavéru, ze obé techniky maji podobny pozitivni ucinek na respiracni parametry.

Ptistrojova hyperinflace o néco vice zvySuje hodnoty Cgyn (Ahmed et al., 2010, pp. 438-442).
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S tvrzenim, Ze respira¢ni terapie zvySuje hodnoty Cgyn v nasi praci souhlasime, 1 kdyz
jsme volili jinou metodiku, kterd neobsahovala manualni nebo pfistrojovou hyperinflaci.

Randomizovand studie Barker et Adams (2002) se zabyvala zménami dynamické plicni
compliance po respiracni terapii u pacientl na umélé plicni ventilaci. Experiment byl
provadén na jednotce intenzivni péCe pro dospélé v Guy’s Hospital v Londyné. Vstupnimi
kritérii pro zafazeni do testovaného soboru byl vék > 18 let, intubace a tlakové fizena uméla
plicni ventilace a hemodynamicka stabilita. Kritéria spliiovalo 17 pacientd, ktefi byli dale
nahodné rozdéleni do tii skupin. Pacienti v prvni skupiné byli polohovani v supinacni poloze
s hlavou ve 30° flexi, po dobu tfi minut jim byl podavan kyslik FiO = 100 %, po kterém
nasledovalo endotrachedlni odsédvani. Druhd skupina pacienti byla polohovéana
a oxygenovana stejn¢ jako prvni, navic byli polohovani a odsavani na pravém i levém boku
s hlavou v nulovém postaveni. U tieti skupiny byla provadéna stejna terapie jako u druhé,
navic byla pfed zavérecnym odsavanim zafazena manudlni hyperinflace pomoci systému
Mapleson C, konkrétné¢ 6 dechl s rychlosti pritoku kysliku 151/min. Hodnoty respiracnich
parametrt byly odecitany vzdy pted terapii a 10, 30 a 60 minut po terapii. U prvni skupiny
doslo k signifikantnimu poklesu dynamické compliance méfené 10 min po terapii (p = 0,019),
do jedné hodiny se hodnoty vratily pfiblizn€ na vychozi stav. Ostatni métfeni nevykazovala
vyznamné rozdily v jednotlivych ¢asech po terapii ani mezi sebou. Autofi pfipousti mozny
negativni efekt kontinudlniho odpojeni od ptistroje UPV pfi provadéni manudlni hyperinflace
a odsavani na vysledné hodnoty respiracnich parametrii (Barker, Adams, 2002, pp. 158-160,
163, 165).

Vysledky vyzkumu se zdsadné¢ neshoduji s nasSim experimentem, i kdyz muizeme
porovnavat jen bezprostiedni efekt terapie. Dynamicka plicni compliance ve studii Barker
a Adams u prvni skupiny 10 min po terapii signifikantné klesla o 9 % v prvni skupiné,
nebo zlstala pfiblizn€ na hodnoté vychozi u dalSich dvou V nasi studii se hodnoty dynamické

compliance signifikantné zvysily po terapii v priméru o 18 %.

5.1.5 Diskuze k arterialni a venozni saturaci H5

Kumélé plicni ventilaci neoddélitelné¢ patfi monitorovani krevnich plynd.
Mezi nejcastéji mefené parametry k posouzeni oxygenacni schopnosti plic patii saturace
hemoglobinu kyslikem v arterialni krvi (Sp(a)O,). Rutiné se saturace méfi neinvazivné
pomoci pulzni oxymetrie, kterd je zalozena na rozdilné schopnosti absorbce infracerveného

svétla oxygenovanym a redukovanym hemoglobinem. Hodnoty ziskané oxymetrem mohou
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byt znacné neptesné, diky castym artefaktim. V intenzivni medicin€ se proto vyuziva
invazivni vySetfeni krevnich plynd podle Astrupa, které ma vyssi vypovédni hodnotu.
Normalni hodnota arteridlni saturace je u dospélych zdravych jedinct 97-98 % (Dostal et al.,

2014, pp. 174).

V nasem experimentu nedoslo k vyznamné zméné Sp(a)O,. Primér hodnot Sp(a)O,
pted terapii byl 96,24 % po terapii 96,39 %. Nami zvolena respiracni fyzioterapie tedy nema
podle vysledkii zadny efekt na saturaci arteridlni krve kyslikem.

Randomizovana studie Naue et al. (2014) potvrzuje nase vysledky. Do studie bylo
zafazeno 34 pacientli ventilovanych déle jak 48 hodin bez zjevné znamky pneumonie.
Nahodné byly vytvofeny dvé skupiny. U kontrolni skupiny byla provadéna manudlni
hyperinflace a odsavani, v druhé skupiné byla k t€émto dvéma technikam pfiddna jesté
manualni komprese hrudni stény pii vydechu. Ani u jedné skupiny pacienti nedoslo po terapii
ke zméné Sp(a)O, (Naue et al., 2014, pp. 56-58).

Dalsi studie, ve které se objevuji hodnoty saturace arterialni krve ve vztahu s respiracni
fyzioterapii je z Brazilie. Kolektiv autort Moreira et al. (2015) potvrzuji signifikantni nartst
hodnot Sp(a)O, bezprosttedné po terapii (komprese a vibrace hrudni stény béhem vydechu,
manuélni hyperinflace, odsavéani a polohovani na boku) u 104 pacientl zafazenych do studie
(p <0,001), ¢imz ale vyvraci vysledky naseho experimentu, ze respiracni terapie nema efekt
na hodnotu arterialni saturace. Jednim z divoda neshody nasich vysledkii s touto studii by
mohla byt odliSna metodika obou vyzkumii (Moreira et al., 2015, pp. 156-157).

Hodnota saturace smiSené zilni krve kyslikem (Sp(v)O,) je zavisld na poméru
mezi spotiebou a potiebou kysliku v perifernich tkdnich. Fyziologickd hodnota u zdravého
jedince je vyssi nez 75 %, coz znaci, ze dodavka kysliku ptevysuje jeho spottebu (Chlumsky,
2014, p. 186).

Vysledky Sp(v)O, jsou obdobné, jako u saturace arteridlni krve. Po terapii nedoslo
k vyznamné zméné hodnot (pied terapii 71,64 % po terapii 72 %). Nase studie proto
nepotvrzuje signifikantni efekt respiracni terapie na hodnoty Sp(v)O..

Zménami saturace venodzni krve se ve své jiz vySe zminéné studii zabyval Barker
a Adams (2002). Hodnoty saturace se 10 min po terapii vyznamné nezménily ani u jedné
ze tii skupin pacientl (Barker, Adams, 2002, p. 159-161).

Na zaklad¢ shodnych vysledkti nasi a Barker a Adams studie si dovolujeme tvrdit,

ze respiracni terapie nema signifikantni vliv na hodnoty Sp(v)O; u pacineti na UPV. Pocet
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dostupnych studii, které by se zabyvaly zménami Sp(v)O, po respiracni terapii u pacientil

na UPV byl vSak velmi maly, coZ ndm zamezilo porovnat data s vice vyzkumy.

5.1.6 Diskuze k Horowitzové indexu H6

Pro posouzeni oxygenacéni funkce plic se u ventilovanych pacientti ¢asto pouziva pomér
Pa0,/FiO, (Horowitziiv index). Hodnota Horowitzova indexu je znacné zavisla na pouzité
inspiraéni frakci kysliku (FiO;) a trovni tlaku plynt v dychacich cestich. Ke stanoveni
indexu je tedy potieba znat aktualni FiO, a provést vysetieni krevnich plyni (ASTRUP).
Pomér PaO,/FiO; je soucasti definice akutniho respiracniho selhdni. Za fyziologické hodnoty
se povazuje Horowitziiv index nad 500 mmHg u zdravych jedincti bez plicniho poSkozeni.
Hodnoty mensi nez 200 mmHg znaci zdvazné plicni poSkozeni a zaroven jsou indikatorem
pro zahajeni umélé plicni ventilace (Dostal et al., 2014, p. 181).

Vlivem respiracni fyzioterapie na pomér PaO,/FiO; u pacienti na UPV se zabyvala
randomizovana studie Barker et Adams (2002), ktera je popséna vyse. Z vysledkd nebyly
ziejmé zadné signifikantni zmény poméru PaO,/FiO; po terapii ani u jedné skupiny pacientt.
Vysledky se vyrazné nelisily ani mezi skupinami s rozdilnymi technikami respiracni terapie
(Barker, Adams, 2002, pp. 163, 166).

Jednim z parametrd, které zkoumala japonska studie Unoki et al. (2005) po kompresi
hrudni stény, byl také pomér PaO,/FiO,. Do studie bylo zafazeno 31 ventilovanych pacienti.
Terapie slozena vyhradné jen z komprese hrudni stény pii vydechu a endotracheédlniho
odsavani probihala 5 minut. Srovndvana data byla méfena 5 min pied terapii a 25 min
po terapii. Autofi zmifluji mirny rast hodnot PaO,/FiO, béhem terapie, tento efekt se vSak
nepotvrdil z dat odebranych po 25 minutach. Z vysledkt tedy neni mozné potvrdit pozitivni
efekt komprese hrudni stény na hodnoty PaO,/FiO, (Unoki et al., 2005, pp. 1431, 1433,
1436).

Ob¢ vyse uvedené studie neuvadi statisticky vyznamné zmény v hodnotach PaO,/FiO,
po respiracni fyzioterapii. S timto zavérem v nasi studii plné souhlasime.

Prace Maa et al. (2005) zkoumala efekt manualni hyperinflace na pacienty s plicnimi
atelektdzami asociovanymi s umélou plicni ventilaci. Do randomizované studie bylo zatfazeno
23 pacientll spliujici vstupni kritéria v€k > 40 let, uméla plicni ventilace trvajici déle jak
7 dni, PEEP vrozmezi 6-8 cm H,O a vyskyt plicni atelektdzy. Probandi byli rozdé¢leni

ndhodné do dvou skupin. U kontrolni skupiny 13 pacienti probihala pouze standardni
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respiracni fyzioterapie (polohovani, poklep a odsavani). Experimentalni skupiné 10 pacient
byla kromé¢ standardni respiracni terapie provanéna navic manualni hyperinflace intenzitou
8-13 dechii/min po dobu 20 minut. Hodnoty respirac¢nich parametrti mezi nimi i PaO,/FiO,
byly métfeny pfed zahdjenim terapie prvni den a po ukonceni terapie Sesty den.
U experimentalni skupiny se PaO,/FiO, zvysil po Sesti dnech o 19 % z vychozich 222,07 +
93,94 mmHg na 264,45 + 113,41 mmHg. V kontrolni skupiné doslo naopak k poklesu hodnot
Pa0,/FiO; 0 12 % z pocatecnich 228,64 + 131,84 mmHg na 203,53 £+ 96,17 mmHg. Zmény
hodnot experimentalni skupiny v porovnani s kontrolni skupinou byly shledany statisticky
vyznamné p = 0,061 pro hladinu p < 0,05. Lze tedy fici, Ze pfi pouziti manuélni hyperinflace
dochazi ke zvySeni PaO,/FiO, po Sestidenni terapii oproti standardni terapii (polohovéani,
poklep, odsavani) (Maa et al., 2005, pp. 2715-2718).

S ohledem na vysledky naSeho experimentu a nezafazeni manudlni hyperinflace
do nasi metodiky si dovolujeme srovndvat hodnoty spiSe s kontrolni skupinou studie Maa
et al., kde dochazi k poklesu PaO,/FiO,. V nasem vyzkumu hodnoty také klesly v priméru
0 3 %. I to je vSak velice neobjektivni a téméf nevhodné porovnavat, protoze nas experiment
zkouma bezprostiedni vliv na rozdil od autord studie, kteti porovnavaji vysledky az po Sesti

denni terapii.

5.1.7 Diskuze k plicnimu zkratu H7

Plicni zkrat by se dal povazovat za extrém vnepoméru ventilace a perfuze.
Pii absolutnim plicnim zkratu krev protékda nevzduSnymi oblastmi plic a nedochazi
k vyraznéjsSim zménam S(a)O, a p(a)O, pii zvySené dodavce kysliku. Plicni zkrat je
nezadouci, protoze prostfednictvim snizené arteridlni oxygenace zpusobuje u pacientd
hypoxémii. Dlsledkem zkratu je venozni piimes, kterd se projevuje predevsim v oblastech
s dobrou perfuzi, ale nedostatecnou plicni ventilaci. Typicky vyskytujici se u stavl
doprovazenych plicni atelektazou, plicnim edémem nebo u CHOPN. Fyziologické hodnoty
plicniho zkratu se pohybuji okolo 5 %. Na zvyseni plicniho zkratu ma vliv i anestezie, kdy
se v pribéhu hodnoty zvysuji az na 10 % (Barash et al., 2015, p. 86; Dostal et al., 2014,
pp. 72-73; Chlumsky, 2014, p.119; Stolz et al., 2010, p. 159).

Mackenzie et Shin (1985) ve sv¢é studii mimo jiné poukazuji na vyrazné snizeni plicniho
zkratu po respiracni terapii pacienti na UPV sestavajici se z technik posturdlni drenaze,

poklepu, vibrace a endotrachedlniho odsavani. Data byla odebirana pied, bezprostiedné

58



po a 2 hodiny po terapii u 19 probandi. Hodnoty plicniho zkratu klesly po terapii v priméru
0 23 % (Mackenzie, Shin, 1985, pp. 483-484).
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Obrazek 8 Hodnoty plicniho zkratu pfed po a 2 hodiny po terapii (Mackenzie, Shin, 1985,
p. 484)

V nasi studii klesla hodnota plicniho zkratu po respiracni fyzioterapii v praméru
07,5%. 1 kdyz byl tento pokles shledan statisticky vyznamnym, v porovnéni se studii
Mackenzie et al. (1985) byl méné vyrazny, coz mizeme pfipisovat rozdilné metodice obou
vyzkumti. Nicméné souhlasime se zaveérem studie, Ze se respiracni fyzioterapie vyznamné
podili na redukeci plicniho zkratu u pacientli na umélé plicni ventilaci.

Nov¢jsi studie zabyvajici se zménami plicniho zkratu bohuzel nebylo mozné dohledat
nejspiS z divodu sledovani jinych respiracnich parametri pii posuzovani ucinkl respiracni
terapie.

Chlumsky dokonce ve své publikaci uvadi, ze se dnes od vypoctu plicniho zkratu
pomoci vzorce uvedeného vyse postupné upousti. Mira plicniho zkratu se orienta¢né hodnoti
podle alveoloarteridlniho rozdilu pO,. Ke stanoveni oxygenaéni schopnosti plic
se vintenzivni mediciné cCastéji pouziva pomér PaO,/FiO, (Horowitziiv index)

nebo oxygenacni index (Chlumsky, 2014, p. 185).
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5.2 Diskuze k druhé védecké otazce

Druhd védecka otdzka zni: ,Existuje statisticky vyznamnd korelace mezi rozdily
jednotlivych zkoumanych parametru?“. Pro védeckou otdzku byla stanovena nulova

a alternativni hypotéza Hoa8 ve znéni ,neexistuje/existuje statisticky vyznamna korelace

mezi rozdily zkoumanych hodnot (Vi, MV, R, Cayn, Sp(a)O> Sp(v)O,, Os/Ot, PaOy/F0;) “.

5.2.1 Diskuze k vyznamnym korelacim H8

Na zéklad¢ statistického zpracovani naméfenych dat, byla shleddna statisticky
vyznamna korelace pouze ve dvou piipadech. Jednalo se o dechovy objem (V) a plicni zkrat
(Qs/Qt), vyznamna korelace byla dale mezi plicnim zkratem a Horowitzovym indexem
(Pa0,/Fi0,). V prvnim piipadé byl korelacni koeficient roven -0,459, coz znac¢i mirnou
nepiimou zavislost parametrd. V druhém piipad¢ byl koeficient o trochu vyraznéjsi -0,572,
ale také pouze v mezich mirné nepiimé zavislosti. I kdyz neni zavislost v obou ptipadech
nijak vysoka, stoji diky své statistické vyznamnosti za zminku.

Nebyly nalezeny zadné studie zabyvajici se korelaci dechovych parametri po respiraéni
terapii pacientd na UPV. Jediny vyzkum, ktery zkouma zmény plicniho zkratu v souvislosti
s respiracni terapii na UPV je od Mackenzie et Shin (1985). Ve studii vSak neni méten
dechovy objem ani pomér PaO,/FiO,, proto nelze vysledky porovnavat.

Nepiimé zavislost hodnot Vr a Qs/Qt znaci, ze se vzrustajici hodnotou dechového
objemu klesd hodnota plicniho zkratu. Jelikoz se korelacni koeficient rovna -0,459
ap=0,009, jedna se o mirnou ale statisticky vyznamnou zavislost.

Plicni zkrat vznika pfedevSim v nedostatecné ventilovanych oblastech plic. Pii zvyseni
dechového objemu dochazi kredistribuci plyntt v plicich a provzdusnéni i méné
ventilovanych oblasti. To méa za nasledek zvySeni oxygenace a zdrovenl sniZeni plicniho
zkratu (Barash et al., 2015, p. 86; Dostal et al., 2014, p. 72).

Mezi parametry plicniho zkratu a Horowitzova indexu byla znaSich vysledka
prokazana nepiima zéavislost. Se snizujici se hodnotou plicniho zkratu se zvysuje pomér
Pa0,/FiO,. Horowitzliv index i plicni zkrat se Casto pouZzivaji k posouzeni oxygenacni funkce
plic. Pomér PaO,/FiO, < 200 mmHg odpovidéd hodnoté plicniho zkratu > 20 %. (Barash et al.,
2015, p. 86; Dostal et al., 2014, p. 181).
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5.3 Limity prace

Limitem nasi prace byla znacné nesouroda skupina pacientd. Pfesto, Ze pacienti
spliovali vstupni kritéria (vék nad 18 let, ARS, ventilace v rezimu BiPAP, oxida¢ni index
>300 mmHg, PEEP < 12 cm H,O, intubace, vylou¢eni traumatu hrudni stény, akutniho
krvaceni, nddorového onemocnéni a stabilizace Zivotnich funkci), byly pozorovany znacné
rozdily ve zdravotnim stavu, v€ku a kondici pacientii. Akutni respira¢ni selhdni je pojem
zasteSujici vice pfi¢in vzniku tohoto zavazného stavu. Podle pfic¢iny, akutniho stavu
akondice muze byt riznd progndéza vyvoje onemocnéni, coz se odrazi
1 v aktudlnich hodnotach respiracnich parametra.

UrCitym limitem bylo také malé mnozstvi pacientli spliujici stanovena kritéria
pro zatfazeni do experimentu. I kdyz bylo provedeno celkem 31 méfeni, testovany soubor
se skladdal pouze z 13 pacientl. Opakované méfeni u nékterych pacientii i pfes dodrzeny
odstup minimaln€ jednoho dne také mohlo do jisté miry zkreslovat vysledky.

Zna¢nym nedostatkem byla také absence kontrolni skupiny k porovnavani respiracnich
parametrt. Jelikoz byl experiment provadén na jednotce KARIM, bylo z etickych diivodi
nepiipustné jedné skupiné poskytnout respiracni fyzioterapii a druhé ne. Dal§im omezenim
byla také finan¢ni naro¢nost provadéni Astrupova vySetfeni. Z téchto divodl byla zvolena
jen jedna testovana skupina s odebirdnim krve k ASTRUP vysetieni pouze bezprostiedné pied
a po terapii.

Dal8im limitem bylo v neposledni fadé¢ také relativné malé mnozstvi studii zabyvajici
se hodnocenim respira¢ni fyzioterapie u pacienti na UPV.V podstat¢ zadna studie

neodpovidala metodice naSeho experimentu, proto bylo velice tézké porovnavat ziskana data.
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ZAVER

Cilem nasi prace bylo objektivné zhodnotit vliv respiracni fyzioterapie na dechové
parametry u pacientd na umélé plicni ventilaci. Hodnocen byl pouze bezprostiedni efekt
respirani terapie. Testovany soubor 13 pacientti s akutnim respiraénim selhdnim byl
ventilovan rezimem BiPAP s hodnotami PEEP < 12 cm H,0. 20 minutova terapie obsahovala
myofascidlni oSetfeni hrudniku, branice (prcessu xiphoideu) a dolnich Zebernich obloukd,
déale kontaktni dychéani, odporové dychani, vibra¢ni techniky, reflexni terapii podle Vojty
(ROT) a zavérecné bronchialni odsavani piebytecného sputa.

Po statistickém vyhodnoceni naSich vysledkl bylo zjiSténo signifikantni zvySeni hodnot
dechového objemu, minutového objemu, dynamické plicni compliance a snizeni odporu
dychacich cest a plicniho zkratu po terapii. U hodnot saturace arteridlni a vendzni krve
apoméru PaO,/FiO, (Horowitzova indexu) se nepotvrdila statisticky vyznamna zména
po respiracni terapii. Z vysledki byla dale pozorovana mirnd nepiima korelace
mezi hodnotami dechového objemu a plicniho zkratu a dale mezi plicnim zkratem
a Horowitzovym indexem.

V klinické praxi se respiracni techniky fyzioterapie bézn¢ zahrnuji do péce u pacientli
na UPV. Z vysledkt naSeho vyzkumu Ize potvrdit pozitivni vliv respiracni terapie na dechové
parametry ventilovanych pacientii, pfedevsim co se ty¢e dechového objemu, minutového
objemu, odporu dychacich cest, dynamické plicni compliance a plicniho zkratu. Experiment
byl v§ak zaméfen pouze na bezprostfedni efekt respiracni terapie, proto nelze hodnotit trvani
pozitivnich zmén a dlouhodoby efekt terapie. Toto téma by ale mohlo byt bezesporu naimétem
pro dalsi vyzkum.

Vysledky nasi prace se ve vétsing pripadi shodovaly s vysledky autorti zahrani¢nich
studii. Jistym limitem pro srovnavani vysledkl bylo pouziti rozdilnych metodik vyzkumt.
Nebyla nalezena ani jedna studie, kterd by se zcela shodovala obsahem pouzitych metod

respiraéni fyzioterapie u pacientli na UPV s nasim vyzkumem.
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SEZNAM ZKRATEK

APRV airway pressure release ventilation — ventilace s variabilni velikosti

dechového objemu

ARO anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

ARS akutni respiracni selhdni

ASTRUP Astrupovo vySetieni

BCV bifazicky krunyfovy ventilator

BiPAP bilevel positive airway pressure

C plicni compliance

Ca0, obsah kysliku v arteridlni krvi

CcO, obsah kysliku ve vendzni ¢asti plicnich kapilar

Cayn dynamicka plicni compliance

CMV controlled mandatory ventilation — fizena zastupova ventilace
CPAP continuous positive airway pressure

CROP compliance, rate, oxygen, pressure index

CT pocitacova tomografie

CvO, obsah kysliku ve smiSené ven6zni krvi

FiO2 inspiracni frakce kysliku

FNOL Fakultni nemocnice Olomouc

GCS Glasgow Coma Scale — Glasgowska stupnice hloubky bezvédomi
GIT gastrointestinalni trakt

Hb hemoglobin

CHOPN chronicka obstrukéni plicni nemoc
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JIP jednotka intenzivni péce

KARIM klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny

m. musculus

mm. musculi

MIP maximalni inspiracni podtlak

MV minutovy objem

NIVS non-invasive ventilatory support — neinvazivni ventilaéni podpora

NPPV noninvasive positive pressure ventilation — neinvazivni tlakova ventilacni
podpora

P(a)CO2 parcialni tlak kysliku v arterialni krvi

P(a)CO2 parcidlni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi

P(v)CO2 parcialni tlak kysliku ve veno6zni krvi

P(v)CO2 parcialni tlak oxidu uhli¢itého ve ven6zni krvi

P.CO2 parcidlni tlak oxidu uhli¢itého

P.O2 parcidlni tlak kysliku

PaO2/FiO2 Horowitziv index

PC SIMV pressure contolled synchrony intermittent mandatory ventilation - tlakové

fizena synchronizovana intermitentni zastupova ventilace

PCV pressure control ventilation — tlakové fizend ventilace

PEEP positive end-expiratory pressure - pozitivni end-exspiracni tlak
PSV pressure supported ventilation — tlakové podporovana ventilace
Qs/Qt plicni zkrat

R odpor, rezistence v dychacich cestach

RFT respiracni fyzioterapie
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ROl
RSBI
RTG
SBT
Sp(a)O2
Sp(v)02

SpO2

UNIFY
UPV
V/Q

VC SIMV

VCV

prvni faze reflexniho otaceni dle Vojty

rapid shallow breathing index - index rychlého mélkého dychani
rentgen

spontaneous breathing trial — test schopnosti spontanni ventilace
pramérnd saturace kyslikem v arteridlni krvi

pramérnd saturace kyslikem ve vendzni krvi

pramérnd saturace kyslikem

télesna teplota

unie fyzioterapeutl

um¢la plicni ventilace

pomér ventilace a perfuze

volume controlled synchrony intermittent mandatory ventilation - objemové

fizena synchronizovana intermitentni zastupova ventilace
volume controlled ventilation — objemové fizend ventilace

tidal volume — dechovy objem
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PRILOHY

Priloha 1 Obrazova piiloha k teoretickym poznatkiim

Airway

pressure
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CMV breathing
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Assist control
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Obrazek 1 Rezimy umélé plicni ventilace (Pryor, Prasad, 2008, p. 272)



Bronchovascular
sheath

Obrazek 2 Barotrauma (vlevo - normalni prasvit alveolu, vpravo - tlakem rozsitené alveoly

a ruptura alveolo-kapildrni membrany) (Hough, 2014, p. 425)

Obrazek 3 RTG obraz pneumonie v prostiednim laloku pravé plice (Heilman, 2013)



Obrazek 4 CT obraz pneumonie vpravo (Heilman, 2013)



o |

Obrazek 5 Méteni tloustky branice pomoci UZ (A — 24 hod po zahdjeni UPV , B - 5 dni
po zahajeni UPV) (Schepens et al., 2015, p. 3)



Obrazek 6 Svalové vlakno bréanice laboratorni krysy po UPV (Ctl — kontorlni skupina;
1d, 5d, 10d — po 1, 5, 10 dnech na UPV) (Corpeno et al., 2014, p. 3866)

Obrazek 7 Pacient po ARS na UPV - pronacni polohovani (Guérin, 2014, p. 250)



Prone

Obrazek 8 CT hrudniku pacienta po ARS (vlevo poloha na zadech, vpravo prona¢ni poloha)
(Gattinoni et al., 2013, p. 1288)

A.
Therapist's finger on
top lip and nose.
Apply moderate
pressure
B.
q Therapist's
? , hands
L %/
\& [y
Intercostal - &\) < ;’é
muscles w----- @ < _/
SIS B
i direction of pressure
Ribs down towards next rib
— not in towards
patient’s back
Obrazek 9 Neurofyziologicka facilitace (A — perioralni stimulace, B — Protazeni

mezizebernich prostor) (Chang et a., 2002, p. 307)



Ptiloha 2 Povoleni k provadéni experimentu na KARIM FN Olomouc

FAKULTNI NEMOCNICE
OLOMOUC
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Priloha 3 Fotografickd dokumentace metodiky respiracni fyzioterapie

Obrazek 10 Myofascialni oSetfeni hrudniku — ,,vytirdni* mezizebii (Cervend Sipka — smér

fixace, modra Sipka — smér tlaku) (archiv: Zelend)

Obrazek 11 Osetieni branice pod processus xiphoideus (modré Sipky — smér tlaku)

(archiv: Zelend)



Obrazek 12 OsSetfeni branice a Uponu Sikmych bfisSnich svali pod dolnimi Zebernim

obloukem (modré Sipka — smér tlaku) (archiv: Zelend)

'L\i N

Obrazek 13 Kontaktni dychani — lokalizované brani¢ni a odporované (archiv: Zelena)



Obrazek 14 Prvni faze reflexniho otaceni podle Vojty (RO1) (archiv: Zelend)



