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Uvod
Bakalatskd prace se zabyva vyznamem a moznostmi rehabilitace u pacientl

pii dlouhodobé imobilizaci. Imobilizace je zamérné omezovani pohybu koncetin,

nebo i celého téla. Jeji disledky jsou na lidském téle patrné téméi okamzite.

Dusledky imobilizace jsou ¢asto vEétSim problémem neZ primarni onemocnéni. Proto je
nutné jim piedchazet kvalitni pé¢i. Mezi hlavni komplikace u imobilizovanych pacient je
povazovan rychly rozvoj atrofie kosterniho svalstva. S atrofii svalstva je spojena i ztrata sily
a sobéstacnosti. Imobilizace vSak neovliviiuje jen muskuloskeletalni systém, ale i dalsi
organové soustavy. Imobilizaci je znaéné ovlivnén 1 kardiovaskularni, respiracni,

gastrointestinalni, vylucovaci, endokrinni a nervovy systém.

Cilem této prace je piiblizit ctenafi poznatky o aktudlnich moZnostech rehabilitace
pti dlouhodobé imobilizaci pacienta na lizku. Seznémit jej s vyznamem terapie, ptiblizit mu

konkrétni techniky a zptsob jejich aplikace.

Bakalarské prace je v ptilohdch obohacena o fotografie, které se vztahuji k tématu

prace. Jednd se o pomucky vyuzivajici se V respiracni fyzioterapii.

Ke spInéni cili bakalaiské prace byly pouzity online databaze Google Scholar,
PubMed a Cochrane Library. Vyhledavany byly odborné ¢lanky v ¢asovém obdobi od roku
1957 do roku 2021. Pro vyhledavani byla pouzita kli¢ova slova: imobilizace, dusledky
imobilizace, 1é¢ebna rehabilitace, respiracni fyzioterapie. V angli¢tin€ jako: immobilization,
consequances of immobilization, therapeutic rehabilitation, respiratory physiotherapy.
Pro zpracovani bakalaiské prace bylo pouzito 78 zdrojt: z toho bylo 20 kniznich publikaci
a 58 odbornych ¢lanki. Pro zakladni orientaci v problematice byly vybrany nize uvedené

zdroje:

DITTMER, D. K., TEASELL, R. 1993. Complications of immobilization and bed rest. Part
1: Musculoskeletal and cardiovascular complications. Canadian Family Physician [online].
39, 1432-1437 [cit. 2021-11-25]. ISSN 0315-4912.

DVORAK, R. 2007. Zdklady kinezioterapie (3. vydani, 2. ptepracované). Olomouc:
Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN 978-80-244-1656-4.



KOLAR, P. et al. 2009. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-657-
1.

SMOLIKOVA, L., MACEK, M. 2010. Respiracni fyzioterapie a plicni rehabilitace. Brmo:
Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obor. ISBN 978-80-7013-
527-3.

TEASELL, R., DITTMER, D. K. 1993. Complications of immobilization and bed rest. Part
2: Other complications. Canadian Family Physician [online]. 39, 1440-1446 [cit. 2022-02-
24]. Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2379609/.

VELE, F. 1997. Kineziologie pro klinickou praxi. Praha: Grada. ISBN 80-7169-256-5.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2379609/

1 Imobilizace

Imobilizace je zamérné omezovani pohybu koncetin, nebo i celého téla pro 1ékarské
ucely. Disledky imobilizace jsou na lidském téle patrné témét okamzité. Diky pokroku
mediciny astarnuti populace je stile vice imobilizovanych lidi v nemocnicich

nebo v domacim prostiedi (Strunk, Ginsburg, Banker, 2006, s. 141-149).

1.1 Pohybova inaktivita vs. imobilizace

Terminy pohybovéa inaktivita a imobilizace jsou v literatufe Casto zdrojem zmatki
a chybné interpretace. BéZn¢ dochazi k zaménovani téchto dvou pojmu, i kdyZ jejich

vyznam je zcela odlisny (Pierre et al., 2016, s. 197-198).

Pohybova inaktivita je chovéani charakterizované nedostatkem pohybové aktivity,
zatimco imobilizace je klinicky stav, kdy se zamérné znehybiiuje jedna koncetina nebo i celé

télo (Holton et al., 2005, s. 7-40).

Pohybova inaktivita a imobilizace maji vSak spole¢né to, ze pokles svalové aktivity
podporuje inzulinovou rezistenci a atrofii kosterniho svalstva. Dale dochazi i k nadprodukci
reaktivnich druhu kysliku a dusiku (RONS, reactive oxygen and nitrogen species), které se
uplatiuji v rozvoji mnoha chorobnych stavii jako je napf. ateroskler6za a jeji
kardiovaskularni  komplikace, diabetes mellitus, hyperlipidémie, psychiatricka
¢i neurodegenerativni onemocnéni (Bashan et al., 2009, s. 27-71; Xu et al., 2012, s. 100-
108).

1.2 Pohybova inaktivita

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) definuje pohybovou inaktivitu jako
nedostatek fyzické aktivity a stanovila skalu hodnotici neaktivni a aktivni lidi na zakladé¢
metabolického ekvivalentu (MET), pficemz 1 MET je minimalni vykon potiebny k udrZeni
bazalniho metabolismu. Podle WHO by mél aktivni dospély ¢loveék vykonavat alesponi 150
minut fyzické aktivity stfedni intenzity (3,0 — 5,9 MET) tydné€ nebo alespoil 75 minut fyzické
aktivity silné intenzity (> 6,0 MET) tydné. Nebo je mozna ekvivalentni kombinace aktivity
stiedni a silné intenzity dosahujici skore 600 MET minut za tyden. U déti a mladistvych (5-
17 let) je fyzicka inaktivita definovana jako neplnéni 60 minut fyzické aktivity stifedni

az silné intenzity denné.
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Pii nedostatku pohybu dochéazi v organismu kromé atrofie svalstva jesté k dalSim
strukturdlnim zméndm: zkraceni vazivovych struktur, svalti i ligament, a dokonce
I ke zménam struktury skeletu. Pohybovy systém soucasné slouzi jako podpurny aparat
krevniho obéhu (periferni obéhova pumpa). Pohybovy aparat je nejveétsim spotiebitelem
energeticky bohatych latek, a proto ma vyznamny vliv i na samotny pritbéh metabolickych
pochodii v organismu, a proto se pifi pohybové inaktivité metabolicky proces znaéné

zpomaluje (Véle, 1997, s.12).
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2 Diisledky imobilizace

Hlavni komplikaci imobilizovanych pacienti je rychly rozvoj atrofie kosterniho
svalstva, ktery Casto zptisobuje dalsi zdravotni problémy Vv ramci vice organovych soustav

(Borina et al., 2010, s. 65-73; Seynnes et al., 2008, s. 265-274).

S atrofii svalstva je spojena ztrata sily, ktera podporuje funkcéni deficity, zhorSuje
onemocnéni a komplikuje zotaveni pacientli, zejména starSich osob. V této populaci
pfedstavuje imobilizace hlavni rizikovy faktor funkcniho poklesu a ztraty sobéstacnosti.
Prevence atrofie kosterniho svalstva je tedy klicova nejen pro pacienty, lékarsky tym,

ale i zdravotnicky personal (Covinsky et al., 2003, s. 451-458).

2.1 Muskuloskeletalni systém

Soucasti muskuloskeletalniho systému jsou piedev§im Kosti a kosterni svaly (dvé
nejvetsi tkané tohoto systému). Dale tento systém zahrnuje §lachy, vazy, chrupavky, klouby
a dal$i pojivové tkané spolu s cévni a nervovou tkani. Hlavni funkci tohoto systému je
pohyb, a proto je dulezita vzajemna interakce mezi jeho jednotlivymi slozkami (Brotto,

Bonewald, 2015, s. 109-114).

Sval je aktivni slozkou a vykonnym organem pohybového systému. Pti¢n¢ pruhovany
kosterni sval se vétSinou upina ke kosti a v misté tohoto tiponu sval generuje pohyb. Sval
se sklada ze tfi sloZzek: pficné pruhovana svalova vlakna, vazivo a logistické komponenty
(cévy anervy). Funkéni a biomechanické jednotky kosternich svali jsou motorické
jednotky, tj. skupiny svalovych vlaken, které jsou inervovany jednim alfa-motoneuronem.
Anatomickymi jednotkami kosternich svalli jsou pficné pruhovand svalovd vldkna,
kterd byvaji dlouhd od 1 azdo 40 mm. Kontraktilni jednotkou svalového vlakna je
sarkomera. Sarkomery se skladaji z fady typti myofilament — kontraktilni proteiny myozin
a aktin, titin a nebulin, zajistujici pruznost, desmin, vimetin a syndesmin, majici fixaéni

funkci, trypomyozin a troponin s regula¢ni funkci (Dylevsky, 2007, s. 163-164).
RozliSujeme Ctyti typy svalovych vlaken (Dylevsky, 2007, s. 163-164):

e pomala Cervena vlakna (typ I, SO) — jsou pomérné tenka, s velkym poctem

mitochondrii, jsSou vhodna pro protrahovanou vytrvalostni aktivitu, jsou pomaleji
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unavitelna, pracuji ekonomictéji a jsou vhodné&jsi pro svaly zajist'ujici spiSe statické
a polohové funkce a pomaly pohyb;

e rychla ¢ervena vlakna (typ lla, FOG) — jsou objemné¢;jsi, obsahuji méné mitochondrii,
jejich prace je méné ekonomicka, vhodna u svali s naroky na rychly pohyb,
provadény velkou silou, jsou velmi odolna vici tnave;

e rychla bila vlakna (typ llb, FG) — maji velky objem, malo kapilar, vysokou aktivitu
iontl Ca a Mg, umoznujici velmi rychly stah provadény maximalni silou, jsou malo
odolé proti unave;

e piechodna vlakna (typ I1l) —jedna se o vyvojové nediferencovanou populaci vlaken,

ktera je nejspis potencialnim zdrojem piedchozich ti typil vldken.

Zastoupeni jednotlivych svalovych vlaken je dano mnoha faktory: pohlavi, vék
a genetika. Pravidelnym cvi¢enim lze v daném svalu ¢i svalové skupiné dosahnout
diferenciace svalovych vlaken zajistujicich statické a vytrvalostni pohybové parametry.
Rychlostni a silové osobnostni znaky jsou dany pievazné genotypove, ale vytrvalostni znaky
lze vyznamné ovlivnit pohybovou aktivitou. To, co plati pro diferenciaci svalovych vldken
vlivem pohybové aktivity, plati samoziejmé i pro 1é¢ebné davkovany pohyb. Vyznamny je

i opa¢ny fenomén — inaktivita (Dylevsky, 2007, s. 165).

Kosterni sval je jednou znejvice pfizptisobivych tkani v zivych organismech
a Vv disledku toho zptsobuje imobilizace znacné zmény jeho vnitinich struktur a také

pojivové tkané (Mayer et al., 2021, s. 583-594)

2.1.1 Atrofie svalii a svalova slabost
Nejviditeln€jsim disledkem dlouhodobé imobilizace je svalova atrofie, ktera souvisi
se ztratou svalové sily a vytrvalosti svalu. Svalova atrofie je definovéna jako ztrata svalové

S 4

nizkou svalovou silu (Dittmer, Teasell, 1993, s. 1428).

U pacientta imobilizovanych na lizku, stejné jako u astronauti v nulové gravitaci,
dochazi nejprve k ochabovani a atrofii svalii dolnich koncetin (DKK) a trupu. U tonickych
(antigravitacnich, posturalnich) svali dochazi k vétsi ztraté svalové sily pii neéinnosti

nez U svall fazickych (Riley, Ellis, 1983, s. 191-197).
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Kosterni svaly lze rozdélit podle toho, jestli maji vétsi tendenci ke zkracovani
nebo ochabovani na svaly fazické a tonické. Pfechodnou skupinou svali tvoii svaly smiSené,
které nemaji vyhranénou tendenci ani ke zkracovani, ani k ochabovani. Svaly tonické maji
sklony ke zkracovani. Tyto svaly jsou odolngjsi vici tnavé, Casto se nadmérné zapojuji
do pohybovych stereotypi a nahrazuji praci oslabenych svali. Jedna se pfedevsim o svaly
uloZené na zadni stran¢ DKK, zadové svaly, svaly §ije, prsni svaly a musculus (m.) iliopsoas.
Svaly fazické maji sklony k ochabovani. Byvaji snadno unavitelné, ale dokéazi vyvinout
pomérmné velkou silu. Jednd se predev§im o bfisni, hyzdové a mezilopatkové svalstvo

a hluboké flexory krku (Dylevsky, 2007, s. 165-166).

Tonické svaly maji za kol udrzovat posturu, tzn. vzpfimenou polohu téla, a to
jak ve stoji, tak i béhem sedu nebo pii chuzi. Jejich hlavni slozku tvofi pomala Cervena
vlakna, a proto jsou tyto svaly schopny pracovat velice dlouhou dobu. Nedokazi v§ak vyvolat
tak velkou svalovou silu jako svaly fazické. Naopak svaly fazické vykonavaji pfevazné
pohyb. Pfevladaji v nich rychla bila svalova vlakna, a tudiz dokazi vyvinout relativné velkou
silu, ale rychle se unavi. Pokud nejsou tyto svaly dostatecné zatézovany, ochabuji a jejich
funkci pfebiraji svaly tonické. U kazdého €loveéka je vSak pomér fazickych a tonickych
vlaken v jednotlivych svalech individualni a cela zalezitost ohledné pievahy svalovych

vlaken neni zcela tak jednoducha (Dylevsky, 2007, s. 165-166).

Pfi imobilizaci koncetin se zmenSuje tloustka svalovych vlaken z diivodu inaktivity.
ZtenCovani svalovych vlaken je zplisobené rychlym odbouravanim proteind, kdy dochazi

ke zmen3eni objemu svalu a vznika inaktivaéni atrofie (Svestkova et al., 2017, s. 231-247).

2.1.2 Kontraktury svalstva

Svalovou kontrakturou jsou oznaCovany vSechny stavy fixovaného svalového
zkraceni. Dochazi zde ke zméné v tzv. vazivové slozce svalového napéti (fibrozni piestavba
svalu). Pfi pasivnim protazeni je odpor kladeny svalem pruzny a narlsta se soucasnym
narustajicim napétim svalu (Kolat et al., 2009, s. 58).

Svalové kontraktury patii k nejcastéjSim nésledkiim dlouhodobé imobilizace,
které zna¢n€ omezuji pacienta pti béznych aktivitach denniho zivota (activity of daily living,
ADL). Rovnéz zvysuji riziko vzniku otlakti a dekubitti, jsou Casto bolestivé a prodluzuji

pobyt pacienta v nemocnici. Ke svalové kontraktute dochazi ptedev§im pii zaujimani
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stereotypni pozice, nejcastéji flekéniho postaveni. Pfi téchto kontrakturach se uplatiuji
i svalové dysbalance vyplyvajici z involuéni pievahy tonickych svali nad fazickymi

(Dittmer, Teasell, 1993, s. 1430-1431; Kalvach et al., 2008, s. 198).

Véle (1997, s. 30) uvadi, ze sval, ktery nemlize pracovat za maximalniho,
ale jen za omezeného rozsahu pohybu (range of motion, ROM) neni schopen vyvinout
maximalni Gsili na potfebnou dobu a jeho pracovni vykonnost zna¢né klesa. Obnovi-li

se pavodni ROM u dosud zkraceného svalu, zvysi se i podany vykon tohoto svalu.

Prevence a 1écba v ramci fyzioterapie spociva v aktivnim ¢i pasivnim protahovani
svalti a samoziejmé také spravnym polohovanim pacienta na lizku (Kalvach et al., 2008,

5. 198).

2.1.3 Pojivova tkan

Pojivové tkané (vazivo, chrupavka a kost) se skladaji z bun¢k a mezibunééné hmoty.
Vazivo déale délime na: tuhé (vazy, Slachy), fidké (vmezefené vazivo), elastické vazivo
(n€které vazy na patefi), tukové vazivo (podkozi a tukové polstate) a lymfoidni vazivo
(mizni uzliny). Chrupavka se dé€li podle pfevahy vldken na: hyalinni (kloubni) chrupavku,
elastickou chrupavku a vazivovou chrupavku. Kostni tkan je vyznamnou pojivovou tkani
s mineralizovanou zdkladni hmotou, kterd obsahuje kolagenni vldkna, kostni bunky
(osteocyty) a kostni minerdly. VSechny tyto tkdn€ maji pfi imobilizaci tendenci vytvaret

nezadouci sekundarni zmény (Dylevsky, 2019, s. 31).

Vazivova tkan se ¢leni na samostatné Gtvary a tvoii kloubni pouzdra a ligamenta. Dale

je zastoupena i ve svalu, kde vytvari vazivové stroma, které se déli na:

e endomyzium — vrstva odd¢lujici jednotlivé kontraktilni elementy,
e perimyzium — separujici svalové snopce,

e epimyzium — siln&jsi vrstva tvorici povrch vétSich snopci.

Vazivové stroma svalu ptechdzi na povrchu ve fascii a jako celek tvoii §lasity upon
koncici na periostu kosténych segmentti, nebo v jinych mekkych tkanich. Vazivo vyznamné
zpeviiuje sval a zaroven vymezuje i rozsah jeho pohyblivosti. Pruznost vaziva se udrzuje
jeho protahovanim, které udrzuje pruznost a délku tkdn€. Dlouhodobé imobilizace (sadrova

fixace) urcitého pohybového segmentu vede ke zkracovani vaziva. Svalova sila neni v tomto

15



pfipadé omezena poruchou fizeni centralni nervové soustavy (CNS) nebo poruchou
svalového metabolismu, ale retrakci vazivového stromatu, ktera znacné omezuje volnost
vlaken pfi jejich funkci a mize vyznamné omezovat i cirkulaéni potieby svalu (Véle, 1997,
s. 28-30).

Kloubni kontraktura je Vsoufasné dob¢ ¢astd pohybova porucha, ktera je
charakterizovéana snizenim pasivniho i aktivniho ROM. Nejcastéji dochazi k této kontraktuie
imobilizaci kloubu, ale ¢asto se vyskytuje i pfi traumatu kloubu, artritidé nebo onemocnéni
CNS. Rehabilita¢ni 1écba se stavad naroCnou a je velmi obtizné obnovit ptivodni ROM

(Kaneguchi et al., 2017, s. 1414-1423).

Kloubni chrupavka podléha také morfologickym zménam vlivem dlouhodobé
imobilizace. Samoziejmé zalezi na imobilizované lokalité a konkrétnim jedinci. VétSinou
vSak podle dostupnych studii nedochazi k rapidni zméné v celkové tlouStce kloubni
chrupavky, ale ke zméné poméru mezi kalcifikovanou a nekalcifikovanou vrstvou
chrupavky (Lexour et al, 2001, s. 633-640; O'Connor, 1997, s. 580-589).

Vliv dlouhodobé imobilizace na biochemické slozeni kloubni chrupavky diikladné
prozkoumali Behrens et al. (1990) a zjistili, ze v chrupavce dochazi ke zvySeni jeji hydratace.

Dale dochézi ke sniZzeni koncentrace glykosaminglykanu a kyseliny askorbové.

Imobilizace zna¢né ovliviiuje 1 kostni tkan. Zpusobuje vyraznou nerovnovahu
mezi novotvorbou a resorpci kosti, kterama za nasledek snizeni kostni hmoty,
zatimco mineralizace kosti ziistdva nezménéna. Pfi drastickém omezeni mechanické zatéze
pohybového systému nastdva na pocatku imobilizace ubytek kostni hmoty,
ke kterému dochazi ve vét§ing ptipadi béhem prvnich tydnl velmi rychle se zpomalujici

se tendenci, dokud nedojde k dosazeni ustaleného stavu (Sievanen, 2010, s. 146-152).

Zde je nutné zminit osteopordzu, coz je celosvétové rozsifené onemocnéni
charakterizované ubytkem kostni hmoty se zménou kostni architektury. Nasledkem
osteopordzy je zvySena kichkost kosti, a tudiz i zvySené riziko vzniku zlomenin.
Mezi pficiny osteoporozy kromé imobilizace patii také zvysujici se vek, zenské pohlavi,
postmenopauzalni stav, hypogonadismus nebo predcasné selhani vajecnikl, nizky index

télesné hmotnosti, etnicky pivod, revmatoidni artritida, nizka hustota kostnich minerali,
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nedostatek vitaminu D, nizky piijem vapniku, deformity skeletu, koufeni a dlouhodobé
uzivani nékterych 1éku (Ensrud, Crandall, 2017, s. 17-32; Qaseem et al., 2017, s. 818-839).

2.2 Kardiovaskularni systém

Imobilizace zna¢né ovliviiyje i kardiovaskularni systém. K ¢astym kardiovaskuldrnim
komplikacim imobilizace patii zvySené riziko tromboembolické nemoci, zvyseni tepové
frekvence, sniZeni srde¢ni rezervy a riziko ortostatické hypotenze (Dittmer, Teasell, 1993,
s. 1432).

2.2.1 Venodzni tromboembolicka nemoc

Venozni tromboembolickda nemoc (VTE) zahrnuje plicni embolii (PE) a hlubokou zilni
trombozu (DVT), jakoZto dva odliSné projevy téhoz onemocnéni. Tromboembolie je proces,
pii kterém se za urcitych podminek vytvofi uvnitf cévy trombus, ktery se nasledné uvolni
a je unasen krevnim ob&hem. Posléze uzavie dalsi cévu a zpisobi tzv. embolizaci (Kadlec,

Skiickova, 2008, s. 54).

Vétsina tromboembolickych piihod (asi 60 %) u nas vznika v disledku ortopedickych
operaci, imobilizace a nddorovych onemocnéni. Pfi¢inou onemocnéni je nejcastéji

kombinace n€kolika rizikovych faktort (Musil, 2009, s. 61-65):

e v¢k —nad 45 let, nejvyssi rizikovou kategorii predstavuji pacienti nad 75 let;

e zevni rizikové faktory — imobilizace, operace (zejména ortopedické,
traumatologické, neurochirurgické a operace nadorid), hospitalizace, trauma,
té¢hotenstvi, Sestined¢li, hormonalni antikoncepce a substituce, chemoterapie
a radioterapie nebo centralni Zilni katetr;

e vnitini rizikové faktory — obezita, aktivni nador, zdnétlivd onemocnéni, chronické
Zilni a plicni selhani, nefroticky syndrom, polycytemia vera, vrozené a ziskané

poruchy koagulace.

Kadlec a Skfickova (2008, s. 54) uvadi rozdéleni rizikovych faktort vzniku VTE
na hlavni a vedlejsi (tabulka 1, s. 18). Tyto faktory jsou shodné pro vznik hluboké zilni

trombozy i plicni embolie.
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Tabulka 1 Rizikové faktory pro vznik VTE (Kadlec, Skii¢kova, 2008, s. 54)

Hlavni rizikové faktory pro vznik VTE
Dlouhodoba imobilizace/hospitalizace
Rozsahlé brisni a panevni operace

Ortopedické operace kolen a kyc¢li, zlomeniny
dolnich koncetin

Pozdni t€hotenstvi/poporodni obdobi
Anamnéza tromboembolické nemoci
Pokrocila malignita

Venozni varixy

Vedlej$i rizikové faktory pro vznik VTE
Terapie estrogeny

Obezita

Dlouhé cestovani dopravnimi prostiedky
Zavedeny centralni zilni katétr
Trombdza povrchovych zil

Chronicka onemocnéni

Nespecifické stievni zanéty (IBD)
Nefroticky syndrom

Dlouhodoba dialyza

Mgéstnané zilni selhani

Arterialni hypertenze

Leidenska mutace

Trombofilni stavy

Vek

Vyskyt tromboembolické nemoci v rodiné
Skryta malignita

Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Hluboka zilni tromboza

Hluboka zilni tromboza (flebotrombdza, DVT) je onemocnéni s tvorbou trombi
Vv hlubokych zilach, vyskytujici se nejcastéji v DKK. Incidence DVT je odhadovana 3—4
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4

embolizace a posttromboticky syndrom. Podle postiZeni Zilniho fecisté se déli DVT na dvé
skupiny (Kadlec, Skti¢kova, 2008, s. 54):

e proximalni flebotrombdzy — patii zde ilické, stehenni a podkolenni flebotrombozy,
ve 40-50 % pfipadi jsou doprovazeny plicni embolizaci rizného rozsahu
(od klinicky némych piihod az po smrtelné);

e distalni flebotrombdzy s postizenim bércovych zil pod vétvenim vena (v.) poplitea,
Casto jsou komplikovany PE v men$im rozsahu (2-10 % piipadt), obzvlast

pfi postizeni kment v. tibialis posterior.

Diagnostika flebotrombdzy pouze na zédkladé anamnézy a fyzikalniho vySetfeni je
velmi nespolehlivé a vzdy se musime opfit o pomocna laboratorni vysetieni. Pfesto bychom
nem¢li klinické vySetfeni podceniovat. Podle Wellsovych kritérii mizeme odhadnout
klinickou pravdépodobnost hluboké Zilni trombozy (tabulka 2) (Herman, Musil, 2011,
s. 163).

Tabulka 2 Klinicka kritéria pravdépodobnosti flebotrombozy (Herman, Musil, 2011, s. 163)

Klinické kritérium Bodové hodnoceni

—

. aktivni maligni nador 1

. paréza, plegie, sadra, jiny druh imobilizace

. klid na lazku déle nez 3 dny, vétsi operace v poslednich 4 tydnech

. lokalizovana bolest dolni koncetiny

. obvod lytka alespon o 3 cm vétsi ve srovnani se zdravou dolni konéetinou

. barevné zmény otoku dolni koncetiny

1
1
1
. otok celé dolni koncetiny 1
1
1
1

. dilatace podkoznich zil

O 00| 9| | O | W[l D

. Je pravdépodobnéjsi jina diagndza nez flebotrombdza? -3

Bodové hodnoceni: <0 = odpovida nizké pravdépodobnosti vzniku DVT (< 3 %), 1-2 >
stiedni pravdépodobnosti vzniku DVT (do 19 %), > 3 body > vysoké pravdépodobnosti
vzniku DVT (>19 %). V piipadé stfedni a vysoké pravdépodobnosti je vhodné poslat
pacienta na ultrazvukové vysetieni (Wells et al., 1997, s. 1795-1798).
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Plicni embolie

Plicni embolie (PE) je casté onemocnéni, mnohdy nediagnostikované a pacienta
potencidlné ohrozujici na zivoté. PE mutize probihat jak akutné, tak chronicky. Odhadovana
incidence PE je 50-200 piipadd na 100 000 obyvatel za rok. Skute¢ny vyskyt embolii bude
ziejme podstatné vyssi, protoze témér polovina z nich se vyskytuje bez priavodnich

symptomu, tzv. némé embolie (Kadlec, Skii¢kova, 2008, s. 55).

Zdrojem az 90 % tromboembolt je hluboky zilni systém DKK, ktery je zaroven
puvodcem vétSiny masivnich plicnich embolizaci vedoucich k umrti. Tromboflebitidy
postihujici povrchovy zilni systém DKK za bé&Zznych okolnosti k embolizacim nevedou.
Vyjimkou jsou vSak situace, kdy tromboza postihuje mista slouzici ke komunikaci
S hlubokym Zilnim systémem u nemocnych s Zilni nedostate¢nosti. Zdroje zbyvajicich
plicnich embolii jsou riznorodé (hluboké zily DKK, srdce, horni konéetiny (HKK), panevni

zily) (Rodger et al., 2003, s.13-18).

Ptiznaky PE jsou velmi rozmanité a malo specifické, coz prispiva k mensi uspésnosti
diagnostiky. Povaha téchto piiznaki zavisi na velikosti a mnozstvi emboli, stavu
kardiovaskularniho a respiracniho systému a také na rychlosti, s jakou dochazi k naslednému

rozpadu a fibrinolyze (Kadlec, Skiickova, 2008, s. 55).

Nejcastéjsimi klinickymi piiznaky jsou dus$nost, bolest na hrudi, hemoptyza, kasel
a tachypnoe. Klasicka tridda — dusnost, bolest na hrudi s hemoptyzou je pfitomna asi jen
u 20 % pacientl. Naproti tomu dusnost, bolest na hrudi a tachypnoe je pfitomna u vice
nez 85 % pacientli s PE. Mezi méné cCasté klinické ptiznaky patii hypertenze, horecka,
subfebrilie a v ptipadé masivni embolizace se mize objevit synkopa (Goldhaber, Visani, De
Rosa, 1999, s. 1386-1389; Hansson, Sorbo, Eriksson, 2000, s. 769-774).

2.2.2 Hyperkoagula¢ni stavy

Trombofilie je porucha hemostdzy se zvySenym sklonem ke vzniku trombozy.
V mnoha piipadech tromboembolické nemoci lze zjistit predispozici naptiklad imobilizact,
operaci, traumatem nebo nadorovym onemocnénim. Imobilizace patii mezi stavy spojené
se zvySenym rizikem tromboembolickych nemoci (Lindhof-Last, Luxembourg, 2008, s. 19-
30).
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2.2.3 Tepova frekvence a srde¢ni rezerva

Po imobilizaci se srde¢ni frekvence zvySi (obvykle na vice nez 80 tepli/min),
pravdépodobné v disledku zvysené aktivity sympatického nervového systému. Béhem klidu
na luzku se klidova tepova frekvence zrychli o jeden tder za minutu kazdé 2 dny. Vzhledem
K tomu, Ze zvySena srde¢ni frekvence ma za nasledek krat$i dobu diastolického plnéni
a zkraceni doby systolické ejekce, je srdce méné schopné reagovat na metabolické
pozadavky. Kratsi diastolicky ¢as snizuje koronarni prutok krve a snizuje dostupnost kysliku
pro srde¢ni sval. Srde¢ni vydej, tepovy objem a funkce levé komory se celkové snizuji

(Dittmer, Teasell, 1993, s. 1432-1433; Holmgren et al., 1960, s. 72-83).

2.2.4 Ortostaticka hypotenze

K ortostatické hypotenzi dochazi v ptipadé, kdy kardiovaskularni systém neni schopny
se dostatecné adaptovat na vzpiimenou pozici. Objevuje se po tfech dnech klidu na lizku
(dtive u starSich osob) s poklesem systolického tlaku ve stoji a naslednym nahromadénim
krve v DKK. Tento fakt spole¢né s rychlou srde¢ni frekvenci vede ke zmenseni diastolického
plnéni komor a poklesu perfuze mozku. Ob&hovy systém neni schopen obnovit stabilni puls
a hladinu krevniho tlaku (Chobanian et al., 1974, s. 551-559; Holmgren et al., 1960, s. 73-
83).

Obecné je ortostatickd hypotenze charakterizovana zvySenim tepové frekvence o vice

nez 20 tept/min a poklesem o 70 % a vice tepového tlaku (Dittmer, Teasell, 1993, s. 1433).

2.3 Respiracni systém
Dlouhodoba imobilizace mliZze zplsobit i znacné respiracni komplikace. Mezi né

patii pfedevSim omezena ventilace plic, atelektdza a hypostatickd pneumonie (zépal plic)

(Teasell, Dittmer, 1993, s. 1440).

2.3.1 Omezena ventilace plic

Imobilizovani pacienti vykazuji snizeny dechovy objem a minutovy ventila¢ni objem.
U neaktivnich pacienti, ktefi Casto lezi v supinacni poloze (vleze na zadech), je obtizné
dostateén¢ kontrahovat dychaci svaly. Pokles svalové sily béhem imobilizace postihuje
I dychaci svaly. Celkovy pokles svalové sily, dekondice dychacich svali a neschopnost plné
roztahnout hrudni sténu ma za nasledek snizeni dechové kapacity o 25 % az 50 % (Sandler,

1986, s. 77-97).
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Poloha téla ma vliv na velikost plicnich objemi 1 na pomér ventilace a perfuze.
V pronacni poloze (vleze na btiSe) dochazi k mirnému zlepseni shody ventilace a perfuze.
Na druhou stranu se béhem polohy vleze objevuje mirné zmenseni vétSiny plicnich objemil
a kapacit. Klesa zejména vitalni kapacita plic (VC) a funkéni rezidudlni kapacita (FRC)
v disledku zvySovani nitrobiisniho tlaku na branici. Diky tomuto déji se mirné snizuje plicni
poddajnost a stoupd prace dychacich svall. Nejvyznamnéj$im disledkem polohy vleze je

vvvvvv

az kolapsu perifernich dychacich cest v pribéhu vydechu (Chlumsky, 2014, s. 189-190).

Zvysuje se dechova frekvence jako kompenzace jiz vySe zminované snizené dechové
kapacity plic. V urcitych oblastech plic se miize pomér ventilace k perfuzi zménit. Spatna
ventilace a nadmérna perfuze zplisobuji arterioven6zni zkrat a snizenou arteridlni oxygenaci

(Svanberg, 1957, s. 1-195).

2.3.2 Atelektaza

Imobilizace pacienta muize mit za ndsledek zhorSenou vzdus$nost plicniho tkaniva
tzv. atelektazu. Pii atelektdze dochédzi ke kolapsu jedné nebo vice oblasti v plicich.
V pfipadé, Ze atelektiza postihne pouze malou oblast plic, nemusi se projevit zadné
pfiznaky. Pokud vSak dojde k postiZzeni vétSi oblasti plice, dochdzi k nedostate¢nému
nadechu a ke snizené oxygenaci krve. Casto se v tomto piipadé objevuji piiznaky jako je

dusnost, kaSel, bolest na hrudi a zvySend srde¢ni frekvence (Dosbaba, Ktizova, Hartman,
2021, s. 15).

2.3.3 Hypostaticka pneumonie

Dalsi obavanou komplikaci béhem imobilizace je hypostatickd pneumonie. Jedna
se 0 zanét plicniho parenchymu. Muze vzniknout pfi imobilizaci kvili hromadicimu
se sekretu, ktery neni pacient schopny dostate¢né vykaslat. Sekrety se hromadi v dolnich
¢astech bronchti a blokuji dychaci cesty. V tomto prostiedi se navic vytvaieji piiznivé
podminky i pro rozvoj bakteridlni pneumonie (Dosbaba, Kiizova, Hartman, 2021, s. 15;

Kalvach et al., 2008, s. 196).
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2.4 Gastrointestinalni systém
Mezi komplikace souvisejici s gastrointestindlnim systémem patii poruchy stfevni

motility, zacpa a paradoxni priiymy. Gastrointestinalni trakt se za imobility zpomaluje

a zhorSuje se obstipace (Kalvach et al., 2008, s. 200; Teasell, Dittmer, 1993, s. 1441).

2.4.1 Poruchy stievni motility

Ileus je zdvazna porucha stievni motility, pfi které dochdzi k zastave stievni pasaze.
Stievo neni schopné zajistit prichod stfevniho obsahu kvili nedostatetné nervové
nebo svalové ¢innosti. Imobilizace pacienta je jednim z faktorti pfispivajici k iledznim
stavim, které nepfiznivé ovliviiuji vSechny funkce organismu. Vznikajici kolikovita bolest
bficha je podminéna usilovnou peristaltikou pied ptekazkou a je vyvoland stahem hladké

svaloviny stievni stény (Foxx-Orenstein, 2010, s. 2121-2144).

2.4.2 Zacpa

Jednéd se o velmi Castou komplikaci u imobilizovanych pacientd z diivodu snizené
peristaltiky stiev. K zacpé pfispiva i dieta s nizkym obsahem vlakniny a snizeny piijem
tekutin. Zacpa se nejlépe 1é¢i dietou s vysokym obsahem vlékniny, zvySenym piijmem
tekutin a projimadly. Cilem oSetfovatelského persondlu je dosdhnout pravidelného

vyprazdiiovani u imobilizovanych pacientil v priméru jednou za dva dny (Teasell, Dittmer,

1993, s. 1441).

2.4.3 Paradoxni prijem

Casto miize dojit k obtékani tuhych skybal falesnymi prijmy. P¥i distenzi rekta tuhym
koprolitem nebo naopak mazlavym stagnujicim obsahem, mize dojit az k povoleni sfinkteru
a k samovolnému odtékani stolice. Proto pfi inkontinenci stolice u imobilizovaného pacienta
je potiebné digitalni vySetfeni per rectum s odstranénim ztuhlé stolice (Miiller-Lissner,
2002, s. 115-133).

2.5 Vylucovaci a endokrinni systém

Vlivem dlouhodobé imobilizace dochazi ke snizeni bazalnitho metabolismu,
ke zvySené diuréze, natriuréze a ubytku dusiku a vapniku. U pacienti dochazi Cast&ji
k tvorbé ledvinovych kamend a k vysokému vyskytu infekce mocovych cest. Bézné je

I rozvinuti glukdzové intolerance (Teasell, Dittmer, 1993, s. 1440-1441).
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2.5.1 ZvySena diuréza a natriuréza

Zvysena diuréza vede k natriuréze z divodu udrzeni osmolality plazmy na normalni
urovni. Nasledné zvyseni intravaskuldrniho objemu casto zplsobi uvolnéni hormond,
které zadrzuji tekutiny, jako je antidiureticky hormon, aldosteron a kortizol (Teasell,

Dittmer, 1993, s. 1441).

2.5.2 Negativni dusikova bilance

Inaktivita organismu béhem imobilizace ma za nasledek ztratu dusiku z téla. Primérna
ztrata dusiku moci miize dosdhnout 2 g/den. Tato ztrata dusiku je zplisobena zvySenym
katabolismem bilkovin a soufasnym poklesem syntézy bilkovin. Ztrata dusiku vrcholi
béhem druhého tydne imobilizace. Negativni dusikovd bilance muze byt zvyraznéna
hladovénim, traumatem, infekci nebo zanétem a dosahuje az 12 g/den (Goldspink, 1977,

5. 267-282).

2.5.3 Glukozova intolerance

Glukézova intolerance patii mezi relativné frekventovanou, avsak Casto ptehlizenou
komplikaci béhem imobilizace pacienta na lazku. Testy pro stanoveni glukdzové tolerance
prokazaly u imobilizovanych pacientli hyperglykemické a hyperinzulinové reakce. Hladina
inzulinu mize stoupnout az na dvojnasobek fyziologické hodnoty (Halar, Bell, 1995,

5. 1113-1133).

2.5.4 Hyperkalcémie a ztrata vapniku

Imobilizovani pacienti pfirozené ztraci vapnik. K jeho maximalni ztraté z kosti
dochdzi béhem ctvrtého az patého tydne imobilizace. Az 50 % zdravych imobilizovanych
déti se zlomeninami DKK zaZije hyperkalcémii. V nékterych piipadech,
napt. U kvadruplegikii, je hyperkalcémie symptomatickd. Projevuje se jako anorexie,
objevuji se bolesti bficha, nevolnost, malatnost, bolest hlavy, polydipsie, polyurie, letargie
a dokonce muze dojit nékdy az ke komatu. Dlouhodoba imobilizace samoziejmé vede
I kK vySe zminované osteoporoze (Rosen, Wolin, Finberg, 1978, s. 560-564; Yates et al.,
1984, s.1111-1112).

2.5.5 Ledvinové kameny
Zvysené vylucovani vapniku moci (hyperkalciurie), stdza moci a infekce mocovych

cest Casto zpusobuji tvorbu kamentll v ledvindch nebo mocovém méchyii. Dale se zvySuje
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riziko vzniku mocovych kameni a infekce mocovych cest pouzivanim katetru.
U dlouhodobé¢ imobilizovanych pacientii se tyto zdravotni komplikace vyskytuji pomérmné

Casto (Teasell, Dittmer, 1993, s. 1441).

2.6 Nervovy systém
K ¢astym komplikacim, tykajici se CNS, v diisledku imobilizace dochazi k senzorické
deprivaci, porucham chovéni, zmatenosti a neklidu. Mohou se objevit 1 zmény v CNS,

zpusobujici znacné ovlivnéni rovnovahy a koordinace (Teasell, Dittmer, 1993, s. 1445-

1446).

2.6.1 Senzoricka deprivace

Imobilizovani pacienti, zejména kognitivné postizeni a starSi lidé, jsou nachylnéjsi
ke komplikacim senzorické deprivace. Mezi tyto komplikace patii intelektualni regrese,
deprese, kratka doba udrzeni pozornosti a Spatna motivace. Socialni izolace v kombinaci
s fyzickou ne¢innosti miize vést i k intelektualnimu tpadku. Casto se v§ak opomiji riziko

deprivace zpusobené pravé socialni izolaci (Halar, Bell, 1995, s. 1113-1133).

Soucasti rehabilitacniho oSetfovani by méla byt u dlouhodobé imobilizovanych
pacientt disledna a vCasna vertikalizace, pokud to ovSem Ize. Pfi nemoznosti opustit lizko

miZe tento rezim pusobit jako stresor pro rozvoj deliria (Kalvach et al., 2008, s. 200).

2.6.2 Zavislost na pomoc od okoli

S touto komplikaci mivaji problémy predevSim starSi pacienti. Maji vétsi tendenci
se prizptisobovat k jejich o¢ekdvanym omezenim. Pokud takové pacienty zdravotnicky
personal a jejich rodiny pfehnané chrani a pomahaji jim v ADL, které by méli bez potizi
zvladnout zcela sami, stavaji se tito pacienti pasivnéjSimi, imobilnimi a zavislymi na pomoc

od okoli (Teasell, Dittmer, 1993, s. 1446).

2.7 Vliv na kizi a podkozi
2.7.1 Dekubity

Dekubity, prolezeniny, otlaky (pressure sores, bedsores) jsou kozni a podkozni zmény,
které jsou podminény predevsim ischemii. Miize dojit k poskozeni svalstva, nebo i sliznice.
Jde o trvalé zCervenani pokozky az o nekrdzu, ktera postihuje Slachy, svaly i fascie. Mohou

vzniknout i velmi rychle v ramci nékolika hodin. Imobilizace piispiva ke sniZzeni kozniho
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turgoru a elasticity kiize. Kize se stava zranitelnéjsi a méne odolna vii¢i mechanickému

poskozeni (Dosbaba, Kiizova, Hartman, 2021, s. 14).

Rozvoj dekubiti je komplexni a dosud nedostatené prozkoumany proces,
na kterém se podileji jak faktory vnéjsi (tlak, vlhkost, tieni), tak i faktory vnitini (vyZziva,
vek, pohyblivost). Jina hodnoceni v ramci etiologie a patogeneze dekubiti hovoii
0 faktorech hlavnich a podptrnych. Mezi podptrné pti¢iny vzniku dekubitii se povazuje fada

okolnosti (Kalvach et al, 2008, s. 201):

e vék;

e Parkinsonova nemoc a parkinsonsky syndrom s hypokinezi a ztratou pohybové
spontanicity;

e kvantitativni a kvalitativni poruchy védomi,

e vliv tlumivych psychofarmak a omezovacich pomtcek (kurtovéni);

e ochrnuti koncCetiny, hemiplegie, paraplegie ¢i kvadruplegie;

e zapafeni a macerace;

e malnutrice;

e oObezita;

e mikroangiopatie a neuropatie u diabetes mellitus;

e hypoxemie;

e méstnava srdecni slabost;

e tlak ortopedickych pomicek, sadrové fixace nebo ortéz;

e vliv stresu;

e kumulace ptidatnych rizik.

Ve vétSiné ptipadil se dekubity nachéazi prevdzné v dolni poloving téla (nejCastéji
nad kosti kiizovou, kostr¢i a na patach). Dale se dekubity ¢asto vyskytuji v misté nad velkym
trochanterem kosti stehenni, nad kotniky, tibidlnimi kondyly a nad panevnimi
prominencemi. Dekubity v horni poloviné t€la nebyvaji tak obvyklé a casto souviseji

s nedostatec¢nou oSetfovatelskou péci (Kalvach et al., 2008, s. 202).

Podle rozsahu tkanového poskozeni se rozlisuji 4 stupné dekubiti podle ptivodniho
schématu vypracovaného v USA experty National Pressure Ulcer Advisory Panel:

Consensus Development Conference Panel zroku 1989 po pribéznych tpravach,
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do kterych byl za¢lenén i pojem ,,po§kozeni hluboké tkan¢ pod intaktni pokozkou* (Ankrom

etal., 2005, s. 35). V Ceské republice se viak toto hodnoceni dekubiti piili§ nepouziva.

Ceska spoleénost pro 16¢bu rany (CSRL, www.cslr.cz) piijala pondkud odlisnou
klasifikaci od Mezinarodni evropské asociace pro 1é¢bu dekubiti European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP, www.epuap.org) (Kalvach et al., 2008, s. 202):

e 1. stupen — poskozeni epidermis,
e 2. stupen — poskozeni dermis,
e 3. stupen — poskozeni podkozi,

e 4. stupen — poskozeni hlubsich vrstev (svaly, fascie, kost).
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3 Vyznam a mozZnosti rehabilitace pri dlouhodobé imobilizaci
Lécebna rehabilitace se zabyva pievazné funkénimi projevy onemocnéni jako je napf.
zména hybnosti, svalového tonu, poruchy rovnovahy, svalové oslabeni, poruchy koordinace,
poruchy stereognozie apod. Cilem péce celého multidisciplindrniho tymu je podpora
maximalniho mozného uzdraveni pacienta a pfedchazeni ranym a pozdnim komplikacim

(Kolaf et al., 2009, s. 15).

Lécebna rehabilitace je zajistovana v rdmci nemocnicni lizkové péce, ambulantni
péce a péce v odbornych 1éCebnych tstavech vcetné lazenskych zatizenich (Zeman, 2016,

s. 7).

Postupy 1écebné rehabilitace musi byt zahdjeny velmi brzy, tzn. jiz v akutni fazi
onemocnéni, pricemz v pocateni fazi je pro pacienta velmi podstatny rychly a plynuly
zacatek terapie. Pfi dlouhodobé imobilizaci je velmi zasadni kvalitni rehabilitani
oSetfovatelstvi, coz je 1écebnd rehabilitace zamétena na profylaxi sekunddrnich poskozeni
(viz kapitola 2), ktera vyznamné ohrozuje pacienty pii jejich zakladnim onemocnéni.
Pokud chybi fyzioterapeuticka intervence cilend na prevenci sekundarnich zmén, dochazi
Casto k podstatné¢ horSim vysledkiim léebné rehabilitace. V takovém piipadé prave
sekundarni zmény zatézuji pacienta mnohdy vic nez jeho zékladni onemocnéni (Kolaf et al.,

2009, s. 15).

3.1 Metody lé¢ebné rehabilitace

Cilem lécebné rehabilitace je, co nejrychleji a nejdokonaleji restituovat poruSené
funkce a minimalizovat ptimé zdravotni dusledky trvalého nebo dlouhodobého postizeni
na zdravi. Stejn€ jako jiné druhy terapie ma i léCebna rehabilitace své zédsady, postupy,
kompetence, indikace a kontraindikace. Rozlisuji se 3 zakladni formy 1é¢ebné rehabilitace
(Zeman, 2016, s. 8-9):

e Terapie a prevence sekundarnich zmén provazejici zakladni onemocnéni — cilem je
pfedchazet sekundarnim zméndm, pokud to Ize, anebo jiz vzniklé zmény vcasné
a kvalitn¢ ovliviovat (viz nasleduji podkapitoly).

e Vycvik kompenzacnich mechanismii postizeného organu — pfi samotném vycviku
kompenzacnich mechanismi jde pfedev§im o to, aby funkéni Ubytek postizen¢ho

organu nebo orgédnové soustavy byl co nejmensi.
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e Vycvik substitucnich mechanismii nepostizenych casti téla — cilem je zajistit
nejmensi moznou funkéni ztratu celého organismu jako funkcéniho celku.

Napt. U paraplegikt posileni HKK k vyuziti lokomoce atd.

3.1.1 Polohovani

Polohovani patii k jednomu z hlavnich terapeutickych prostiedki rehabilitaéniho
oSetfovatelstvi nejen u pacientd dlouhodobé imobilizovanych na luzku. Pravidelné
polohovani je provadéno predevsim u pacientii s omezenou ¢i ztracenou hybnosti a poruchou
citlivosti urc¢itych ¢asti téla. Polohovani pomahd odleh¢it kGzi a zlepSit prokrveni
jednotlivych ¢asti téla, coz je vyznamné v ramci prevence ¢i 1é¢be dekubitl. Dale zamezuje
vzniku svalovych atrofii, kontraktur a deformaci kloubti, eliminuje bolest a ¢asto zlepSuje

I psychicky stav pacienta (Kolar et al., 2009, s. 15).
Cile polohovani

Zpisob polohovani si volime podle pozadovaného cile, ktery miize byt: regulace
svalového tonu, prevence kontraktur, prevence pneumonie, prevence dekubitl, zlepSeni
obéhovych funkci, omezeni nebezpefi poskozeni perifernich nervii, zlepSeni vigility
a pozornosti, prevence vzniku kloubnich deformit a sniZzeni intrakranialniho tlaku (Kolar et

al., 2009, s. 16).

Dle Dvotaka (2007, s. 39) rozeznavame né¢kolik druhd polohovani indikované

podle konkrétniho patologického stavu pacienta:

Antalgické polohovani se pouziva u pacientd, kteti pfi ur¢ité poloze pocit'uji zmirnéni
bolest ¢&i jeji tplné vymizeni. Casto takovou polohu pacient zaujima sam zcela spontanné.
Pro rtizné patologické stavy jsou typické rizné ulevové polohy, napt. pii akutnim lumbagu
je ulevova poloha na zaddech nebo boku s pokréenymi DKK a kyfotizovanou bederni patefi,

pii traumatické 1€zi kloubu se vétSinou jedné o polohu ve stfednim postaveni atd.

Polohovani ve stfedni poloze je bézné u pacientii, ktefi maji poSkozeni kloubl
(traumatické nebo zanétlive) a zpravidla si tuto pozici vyhledavaji zcela spontanné. Jedna se
o postaveni v kloubech, kdy dochdzi k nejmenSimu napéti periartikularnich tkéni.
Avsak pfi dlouhodobém setrvani v této pozici hrozi vznik kontraktur meékkych tkani,
a proto ji Ize tolerovat jen nezbytné nutnou dobu, aby bylo témto sekundarnim komplikacim

pfedchéazeno.
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Korekéni polohovani se provadi tam, kde jiz dosSlo k poruSeni fyziologického
postaveni v kloubu (kontraktura kloubu, skolidzy). Provadi se polohovani tak, aby kloub
¢i patet byly v takové pozici, ktera se co nejvice priblizuje fyziologickému postaveni. Poloha
se fixuje pomoci polohovacich pomitcek, polstari, popruhii, dlah nebo specidlnich

prostiedkt (sadrové lazko, korzet atd.).
Specifické polohovani dle primarniho poskozeni:

Poloha Fowlerova je ¢asto pouzivana. Zeslabli pacienti se vSak z lizka velmi snadno
sesunou a poloha ztraci sviij vyznam. Pacient md zvednuty podhlavni panel do polosedu
¢i sedu a pod nohami ma bedynku nebo polohovaci pomtcku, aby nesjizd¢l z luzka dolu.
Pod pokréena KOK se vklada molitanovy valec. Nevyhodou této polohy je velky tlak
na kostr¢ a brzy dochézi ke vzniku dekubitii. Proto je vhodné pfi této poloze podlozit kostr¢
podloZznim kolem, syntetickym rounem nebo molitanem (Burda, Solcova, 2015, s. 104). Tato
poloha zajist'uje vhodnou ventilaci plic a pouziva se po operacich hrudniku, pfi riziku zanétu

plic a chorob srdce (Zeman, 2016, s. 23).

Poloha ortopnoicka je rovnéz vsedé¢, DKK spustény z lizka doli, trup v mirném
pfedklonu a zpevnénym ramennim pletencem se pacient drzi pelesti. Je praktikovana
U duSnych pacientli (kardidlniho nebo respira¢niho plvodu). V této poloze dochézi
k snadn&jsimu dychani z divodu zapojeni auxiliarnich (pomocnych) dychacich svald
a dusny pacient si ji ¢asto spontanné vyhleda (Burda, Solcova, 2015, s. 104; Zeman, 2016,
S. 23).

Poloha Trendelenburgova je v poloze na zadech na Sikmém lizku, kdy DKK jsou vys
nez hlava a hrudnik. Tato poloha vede k lepSimu prokrveni mozku a k odlehéeni ob&hu
Vv dolni ¢asti téla. Vyuziva se napf. u operacich panve nebo po vétsich ztratach krve (Burda,

Solcova, 2015, s. 105; Zeman, 2016, s. 23).

Obracena Trendelenburgova poloha je rovnéz v poloze na zadech s ndklonem lizka.
V tomto ptipad¢ se vSak jednd o néklon opacny, tj. hlava se nachdzi vys nez DKK. Tato

poloha se pouziva napf. pii onemocnéni cév DKK (Burda, Solcovd, 2015, s. 105).
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Zasady polohovani

V idealnim ptipadé by méla byt poloha pacienta pfizplisobovana a upravovana kazdé
2-3 hodiny, vcetn¢ noci. Poloha vSech segmenti té€la musi byt pohodlnd, nebolestiva a musi
umozinovat rezidudlni pohyb. Pii polohovani je nezbytné zkontrolovat vSechny ohrozené
Casti téla s vétSim sklonem ke vzniku dekubitd, tj. mista s malou vrstvou svalu a podkoZi.
Bohuzel ani nejmodernéj$i antidekubitni matrace nedokdzi zabranit rozvoji dekubiti,

pokud neni pacient pravidelné polohovan (Kolat et al., 2009, s. 16).

O polohovani je veden zédznam, na kterém je pfesné¢ uvedeno stfidani jednotlivych
poloh. Musi v ném byt rovnéz uvedeno kdy a kym bylo polohovani provedeno (MikSova

et al., 2006, s. 54).
Zpusoby polohovani

Jednotlivé polohovaci pozice pacienta jsou volené podle rizikovych mist
a fyziologického postaveni v kloubech. Mezi zdkladni polohy fadime — supinacni,
semisupinacni, polohu na boku, pronac¢ni a semipronac¢ni. Dle Kolatre (2009, s. 17-18) se

provadi zékladni typy polohovani podle nasledujiciho zptisobu:
e Poloha supinacni

Jednd se o polohu na zaddech a ve vétSiné pripadii byva nejlépe tolerovana.
Avsak Vv poloze na zadech dochazi k vy$simu riziku vzniku pneumonie a dekubitd v oblasti
pat a sakralni oblasti. Pfi nevhodném podlozeni hlavy se kréni patet nachazi velmi casto
v hyperextenzi, coz mize vést k bolestem hlavy a bolestem obli¢eje. Proto je nezbytné

podlozit hlavu, ale i ramena.

Hlava v mirné extenzi (EX), u ramennich kloubt zdiraznéni abdukce (ABD) a stiidani
vnitini a zevni rotace (VR a ZR), loketni kloub v mirné flexi (FL) stiidavé s EX, piedlokti
sttidavé v pronaci 1 supinaci, ruka stifidaveé do fyziologického a funk¢niho postaveni, DKK
jsou podlozeny polstaiem do semiflexe v kycelnim kloubu (KYK) i kolennim kloubu (KOK)
a paty jsou odlehceny v antidekubitnich boti¢kéach.
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e Poloha semisupinaéni

Jedna se o polohu mezi polohou na boku a na zadech. V této poloze je vyhybano
stlateni spodniho ramene. Trup musi byt rotovan smérem dozadu a podkladan polStaiem

Vv celé jeho délce.

Spodni HK s ramenem v ABD a ZR, loket v semiflexi, piedlokti v supinaci, a ruka
stiidd fyziologické a funkéni postaveni. Horni HK lezi podlozend na téle nebo mirné
za télem, rameno ve stiednim postaveni, loket v semiflexi, pfedlokti v pronaci, ruka stfida
fyziologické a funkéni postaveni. Spodni DK s KYK v mirné FL a ZR, KOK ve FL 60°
a noha v nulovém postaveni. Horni DK s KYK v semiflexi a mirné VR, KOK ve FL v 60°

a polstar mezi KOK a hlezna.
e Poloha na boku

Pti poloze na boku je trup kolmo k podlozce a hlava podlozena v ose. Tato poloha ma
antispasticky vliv a zabranuje vzniku dekubitil v sakralni oblasti. Ovlivituje také drenaz
bronchopulmonalnich sekretii, a proto musi byt provedeno pii kazdé zméné polohy a hned

po ni odsavani.

Spodni HK s ramenem ve FL v 90°, loket v semiflexi, predlokti v supinaci, ruka stfida
fyziologickeé a funkéni postaveni. Horni HK je volné na polstafi, rameno v lehké ABD a FL,
loket v semiflexi, ptedlokti v pronaci, ruka stiida fyziologické a funkéni postaveni. Spodni
DK s KYK a KOK v semiflexi. Horni DK je podlozena polstafem, KYK ve FL 90° a ZR,

KOK ve FL 90° a nohy v nulovém postaveni.

e Poloha semiprona¢ni

Jedna se o polohu mezi polohou na boku a na bfiSe, hrudnik je podlozen polStafem,

hlava v mirné rotaci, ktera je rovnéz podloZzena mensim polStafem.

Spodni HK s ramenem v ABD a VR, loket v EX, ruka stfida fyziologické a funkéni
postaveni. Horni HK objima polstar, nachazejici se pod trupem, rameno v ABD a FL, loket
v semiflexi, pfedlokti v pronaci a ruka stida fyziologické a funkéni postaveni. Spodni DK
ma KYK v EX a KOK v semiflexi. Horni DK je podlozena polstatem, KYK ve FL 90° a ZR,

KOK ve FL 90° a nohy v nulovém postaveni.
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e Poloha pronacni

Jedna se o polohovani na bfise, se kterym je vhodné zacit az po odpojeni pacienta
od um¢lé plicni ventilace. Tracheostomie vSak neni povazovana za kontraindikaci.

Pro kazdého pacienta je vhodné volit polohu na bfise alespon jednou za den.

Hlava je natoc¢ena do strany, hrudnik podlozen polstafem, bficho a panev lezi volng,
podlozeni distalnich bérct a nohou polstarem tak, aby se prsty nedotykaly podlozky a polohy

DKK je mozné diferencovat.
Polohovaci pomiicky

Pii polohovani je vhodné vyuZivat polohovaci pomicky. Velmi ¢asto pouzivané
a snadno dostupné jsou podlozni valce, kruhy, kvadry, korytka a kliny riznych velikosti.
Diky témto pomtickdm je zajisténa poloha pacienta, zvysuje jeho pohodli a vyrazné snizuje

riziko vzniku dekubiti (MikSova et al., 2006, s. 56).

Dalsi pomucky, které zaroven slouzi ke snizeni tlaku na jednotlivé Casti téla, jsou
napft. podlozni kolo nebo sedak. Slouzi k podkladani hyzdi pti lehu nebo sedu a jejich cilem
je snizit tlak na kostr¢ a hyzdé. Dale jsou pii polohovani vyuzivany molitanové vénecky,
které slouzi na podloZeni pat, loktl a kotnikl. Antidekubitni boticka patii rovnéz mezi velmi

pouzivané polohovaci pomiicky (Burda, Solcova, 2015, s. 93-94).

Antidekubitni matrace jsou dtlezitou soucasti v preventivni péc¢i pied vznikem
dekubitt. Existuje n€kolik druhti antidekubitnich matraci, jejichZ pouziti zavisi na stupni
rizika vzniku dekubitl nebo na stupni jiz vzniklého dekubitu u pacienta. RozliSuji se matrace
pasivni, aktivni ¢i dynamické, pfi¢emz vybér vhodné matrace je zavisly na aktudlnim stavu

pacienta a jeho diagnoze (MikSova et al., 2006, s. 56).

Polohovaci luzka

Jednd se o specidlni nemocni¢ni ltZka, kterd se daji mechanicky nebo elektrickym
tlacitkem upravit do riznych poloh. Standardné se da zvednout podhlavni nebo nozni cast,
dale 1ze zvednout nebo snizit celé ltizko nebo jej naklonit do strany. Podhlavni panel slouzi
Kk podpirani pacientovy hlavy a zad a lze jej nastavit do rizné vysky. Nejcastéji se pouziva

zvednuti podhlavniho panelu pro umoznéni pasivniho sedu pii dusnosti. Noznim panelem
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jsou zvedany DKK, coz se vyuziva napi. pfi nékterych onemocnénich cév DKK (Burda,

Solcova, 2015, s. 88-89).

Pokud je pacient schopen s ohledem na intrakranialni tlak a kardiopulmonalni zatizeni
tolerovat vyssi polohu, je provadéno postupné polohovani do vertikdly. Nejprve je
pacientovi zvySena pouze horni polovina téla. Az poté mize byt provedena postupna
vertikalizace napf. na tzv. sklopném stole. Pacient je po dikladné fixaci vertikalizovan
pti soucasné kontrole srdecni frekvence a krevniho tlaku. Stupen vertikalizace se stupiiuje
az do dosazeni polohy simulovaného stoje. Casna vertikalizace je dilezita jak z dtivodu
vestibularni stimulace, tak z preventivnich diivodi (pneumonie, dekubity atd.). Navic je
pfistoji 1épe aktivovana branice, ¢imz dochazi ke zlepSeni ventilatnich parametrt

s podporou drenaze sekretu (Kolaf et al., 2009, s. 19).

3.1.2 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie (RFT) se zamétfuje na dokonalejsi modifikace cvicebnich
postupti dechové rehabilitace a spoleCn¢ s pohybovou 1écbou tvoii zaklad 1éCebné
rehabilitace pro jedince sonemocnénim dechové soustavy, a to jak v akutni,
tak i v chronické fazi choroby (Pryor, Prasad, 2009, s.643). RFT je pouzivana
I U neurologicky nemocnych pacientll jako soucast 1éCby pii hospitalizaci v nemocnici,

ale i u nemocnych v ambulantni péci a pii lazenské 1écbé (Zdatilova et al., 2005, s. 267).

Aktivita dychacich svalii je pti dychani dokonale koordinovéna, aby mohla v kazdém
okamziku zajistit potfebnou dodavku kysliku a odstranit oxid uhli¢ity. Inspiracni
a exspiracni svaly jsou funkéné provazané, protoze patii do jednoho komplexu. Hlavnim
inspiracnim svalem je bréanice, kterd svou polohou, schopnosti kontrakce je schopna plnit
nejen funkci ventilacni, ale navic i stabiliza¢ni funkci ve vztahu k pateti (Chlumsky, 2014,

S. 26; Smolikova, Macek, 2010, s. 26).

Ostatni dechové svaly jako agonisté pifi klidovém dychani se Gi€astni jen v mirném
stupni. Pomocné dychaci svaly se ucCastni jen v piipadé vétSi potfebe ventilace.
AvSak pomocné inspiracni svaly maji hlavné€ posturdlni funkeci, tj. udrZzovat patet 1 hlavu
ve vzpiimeném postaveni. Jestlize jsou tyto svaly dlouhodobé vyuzivany i jako pomocné
inspiracni, dojde brzo k jejich pietiZzeni. Pfetizeni se Casto projevuje zvySenou Unavou

a dyskoordinaci dychacich pohybu (Troosters et al., 2005, s. 19-38).
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Cilem RFT je terapeutické pusobeni pfedevS§im v dychacich cestach a ovlivnit
tak dechové problémy nemocného formou modifikovaného dychani. Dilezité je
vSak predevsim individualizovat terapii moznostem kazdého pacienta (Smolikova, Macek,

2010, s. 41).

Rozlisuje se RFT u spolupracujicich pacientli a u pacientii neschopnych spoluprace.
Nejcastéjsi techniky RFT pouzivané v akutni fazi nemoci je technika kontaktniho dychani
atechnika reflexné ovlivnéného dychani (Goni-Virguria et al.,, 2018, s. 170).
U spolupracujicich pacient je vyhodou moznost opakovaného samostatného cviceni

pomoci dechovych trenazerti (Smolikova, Macek, 2010, s. 145).

Metodika RFT je soucasti celkové lécby, kterd se intenzivné vénuje dechové
symptomatologii, kam fadime piedevSim duSnost, kasel a bronchidlni hypersekreci.
Fyzioterapeuticky postup je stanoven pfedev§im na zékladé kineziologického vySetieni,
které se zamétuje jednak na zjiSténi nezadoucich projevil vlastniho zplsobu dychani,
ale i na stanoveni intenzity a nasledkt vlivu odchylek dychani na pohybovou soustavu

nemocného (Goni-Virguria et al., 2018, s. 169; Smolikova, Macek, 2010, s. 41).
Technika kontaktniho dychani

Kontaktni dychéni je technika RFT wvychéazejici z principti autogenni drenaZe
(Autogenic Drainage, AD) amanualnich kompresi hrudniku. Nejprve je provadéno
s manudlnimi kontakty a manévry fyzioterapeuta na jeho téle pacienta, nejCastéji
vSak na pacientové hrudniku. Cilené¢ je ovlivilovana fyzioterapeutem predevSim délka
vydechu, jeho intenzita a plynulost dychani (Annoni et al. 2020, s. 43). Za nejuéinngjsi je
dle Smolikové a Macka (2010, s. 146) cvicebni souhra — pfilozeni rukou na hrudnik, lehkeé

vydechové pruzeni, hloubkovéd vydechova vibrace a postupné uvolnovani hrudniku

pfi nadechu.

Tato technika je urCena pro spolupracujici pacienty, ktefi jsou pfed samotnym
provedenim informovéani o terapeutickém postupu. V urcité podobé ji vSak lze pouZit

I U nespolupracujicich pacientit (Smolikova, Macek, 2010, s. 146).
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Technika reflexné ovlivnéného dychani

Cilena reflexni terapie vyuziva ontogenetické principy vyvojové kineziologie. Jedna
se o kombinaci poloh pacienta se stimulaci dychani z reflexnich zén nejcastéji hrudniku
azad scilem dosahnout aktivacni fetézeni dechovych svali vcetné optimalni aktivace
branice. Nejveétsi benefit reflexné¢ provokovaného dychani je plné uplatnéni
U nespolupracujicich pacientl. Tato forma RFT je pacienty Casto dobie pfijimana a velmi

pozitivné hodnocena (Smolikova, Macek, 2010, s. 147).
Respiraéni fyzioterapie — korekéni reedukace motorickych vzori dychani

Jedna se o systém dechové rehabilitace, pti kterém maji specificky provedené postupy
modifikovaného dychani ptimy lé€ebny vyznam jak v dychacich cestach, tak i zarovei plni
funkci sekundarni prevence. RFT je indikovana jako metoda reagujici na konkrétni
problémy nemocného, jehoz dychani probihd v individualné patologickych podminkach

respira¢niho systému (Smolikova, Macek, 2010, s. 50).

Na pocatku cvicebni lekce je prvni volbou technika volniho dychani, coz je vuli
ovlivnitelné kontrolované dychani pacienta. Pfi nacviku tohoto dychani se nezasahuje
do rytmu pacientova dychani. Pacient je pouze upozornén, jak by mél zlepsit techniku
nadechu a vydechu tak, aby se jeho dechovy vzor kvalitativné pfibliZoval fyziologickému

cv v

etal., 2020, s. 43-44; Smolikova, Macek, 2010, s. 55).

Poté je vhodné dle Smolikové a Macka (2010, s. 56) pokraovat nejprve pasivnim
pomalym vydechovanim otevienymi Usty a postupné piidavat do vydechu svalovou aktivitu
bfiSnich svalll. K zdkladnim vydechovym technikdm usty patii: foukani, vzdychani,
prodlouzené foukani, usilovny vydech, Ustni brzda, otevieny vydech, kontrolni dychani,

huffing a mnoho dalSich.

Pti kontrolovaném dychéani dochazi k uvolnénému nadechu a volnému pasivnimu
vydechu, pfi¢emz se dba na ovlivnéni pravidelného rytmu dychani. Cilem kontrolovaného
dychani je navodit pfirozené zcela automatické dechové pohyby s pfijemnym pocitem

postupného klidného dychani (Physiotherapy Group for Cystic Fibrosis, 2019, s. 5).
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Utinnou prevenci drazdivého a nekontrolovatelného kasle byva véasné pouziti
tzv. Gstni brzdy. Jedna se o zpomalené vydechovani proudu vzduchu mirné sevienymi rty.
Pomoci Ustni brzdy lze docilit zvySeni intrabronchialniho tlaku a bronchy, majici sklon
K rychlému zuZeni az kolapsu, zustavaji oteviené del$i dobu a jsou lépe prachodné

(Smolikova, Macek, 2010, s. 58).
Relaxaéni priprava

Relaxacni priprava je dilezitym prvkem RFT. VSechny respiracni svaly reaguji
na palpaci velmi senzitivné, a proto je potfeba jim vénovat velkou fyzioterapeutickou
pozornost. Je vhodné, zah4jit relaxaci tzv. masaznim hlazenim, pti kterém dochazi k reflexni
reakci (uvolnéni klze, podkozi a nasledné i svali), ale i k velmi vyznamnému
psychologickému zéazitku pro télesnou stranku nemocnych. Déle je Zadouci proveést
protazeni kiize a podkozniho vaziva nejCastéji v oblasti hrudniku a bficha (Smolikova,

Macek, 2010, s. 60).
Metody respiracni fyzioterapie v ramci dechové symptomatologie

Dusnost, kasel a bronchidlni hypersekrece vytvari typickou symptomatologii
respiraéni choroby, a pravé RFT pomdha tyto symptomy feSit. Jednd se piedevSim
0 kontrolované dychéni, kontrolu kasle a huffing, Gstni brzdu a aplikaci expektoracnich

technik RFT, v¢etné inhalace (Annoni et al., 2020, s. 43; Smolikova, Macek, 2010, s. 65).

Kontrolovany kasel je modifikovanou formou pfirozeného kasle, ktery podporuje
a usnadiiuje expektoraci. Spolecné s tstni brzdou dochazi k ptedchdzeni nebo mirnéni
dusnosti u pacienta. Dale cilené kontroluji kasel a odstranuji hleny z dychacich cest.
Kontrolovany kasel pomaha tlumit dusnost a v kombinaci shuffingem usnadfuje
odhlenovani. Huffing je velmi rychlé, témét prudké vydechnuti skrz uvolnénou glottis
aoteviené horni cesty dychaci. Huffing je alternativou kasSle, sniZzujici vycerpani

z expektora¢ni namahy (Pryor, Prasad, 2009, s. 643).
Respiracni fyzioterapie — metody a techniky pro hygienu dychacich cest

SouCasné techniky hygieny dychacich cest neboli , Airway Clearance

Techniques — ACT* jsou podle specifik provedeni vydechu rozliSeny na techniky s pievahou
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ucinku vydechového pritoku tzv. airflow a na techniky s pfevahou ucinku vydechového

odporu (Annoni et al., 2020, s. 43-47; Physiotherapy Group for Cystic Fibrosis, 2019, s. 5).

Do zékladnich metod a technik hygieny dychacich cest patii (Physiotherapy Group
for Cystic Fibrosis, 2019, s. 5-39):

autogenni drenaz (AD, Autogenic Drainage);

aktivni cyklus dechovych technik (ACBT, Active Cycle of Breathing Techniques);

PEP systém dychani (PEP, Positive Expiratory Pressure System of Breathing);

intrapulmonalni perkusivni ventilace (IPV, Intrapulmonary Percussive Ventilation).

Cilem drenaznich technik RFT je nezbytné nejdiive dosahnout a nasledné udrzet
o nejlepsi odstranéni hlenti z dychacich cest. Zajistit tedy optimalni hygienu dychacich cest

a tim ziskat také dobrou prichodnost (Physiotherapy Group for Cystic Fibrosis, 2019, s. 4).

Drenazni techniky RFT s kontrolou kaSle patii mezi zakladni fyzioterapeutické
intervence u pacientd s retenci sputa v dychacich cestach (Physiotherapy Group for Cystic
Fibrosis, 2019, s. 4; Pryor, Prasad, 2009, s. 643).

Autogenni drenaz

AD je technika hygieny dychacich cest, ktera je pro svou Gi¢innost, snadnou dostupnost
a nenapadné provedeni oblibenou a ¢asto vyhledavanou (Smolikova, Macek, 2010, s. 76).
AD je védome fizené modifikované dychani pacienta. Jedna se o dychani formou pomalého
plynulého inspiria (vétSinou nosem). Poté nésleduje opét védomé fizené, pomalé a dlouhé,
ale svalové podpofené aktivni exspirium otevienymi Usty pies uvolnéné dychaci cesty (Dab,

Alexander, 1979, s. 50-53).

Nejcastéjsi cvicebni polohy provedeni AD jsou sed nebo leh na zadech, ale sedu dava
vétSina pacientll pfednost. Sed musi byt dostatecné vzpiimeny a dostate¢né pohodiny.
Soucésti AD jsou manualni kontakty a manévry (posuny rukou), automasaz, manudlni
pruzeni a jemné exspira¢ni komprese hrudniku (Physiotherapy Group for Cystic Fibrosis,
2019, s. 8; Smolikova, Macek, 2010, s. 76).

Dychani musi byt ptirozené, komfortni, jazyk je relaxovan, inspirium je provadéno
nosem a exspirium pootevienymi usty. Na zacatku je vydech slySitelny a toho by mélo byt

dosazeno co nejdéle. Ke konci je vydech neslySitelny, ale se svalovou podporou bifisnich
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svall je dostatecné dlouhy. Vzdy je vydech delsi nez nadech. Podle individudlnich potieb
jsou doporucovany razné druhy vydechu: vzdychani, foukani, usilovny vydech, tstni brzda,

otevieny vydech a dalsi. AD muze byt zakonceno huffingem (Lapin, 2002, s. 778-785).
Aktivni cyklus dechovych technik

Jedna se o techniku hygieny dychacich cest, ktera se pouziva k mobilizaci a odstranéni
nadmérné bronchialni sekrece (Pryor et al., 1979, s. 417-418). Soucasti aktivniho cyklu
dechovych technik je kontrolované dychani, cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku a
techniky usilovného vydechu a huffing. Plynule na sebe navazuji a jejich velkou vyhodou je
moznost ménit poradi technik a volny pocet opakovani (Physiotherapy Group for Cystic
Fibrosis, 2019, s. 5).

Kontrolované dychani je uvolnéné, odpocinkové dychani, které je soustiedéné
do oblasti biicha bez cilené vydechové aktivace btisnich svald. Pro kontrolované dychani je
podstatny uvolnény nadech a pasivni vydech s relaxa¢ni tlevou ptedevs§im pro branici. Tento
typ dychani ma nejvyssi ucinnost v ulevovych polohach (Physiotherapy Group for Cystic
Fibrosis, 2019, s. 5; Smolikova, Macek, 2010 s. 79-80).

Technika silového vydechu je svalové podpofeny vydech s modifikovanou rychlosti,
ktery je obvykle ukon¢en huffingem. Tato technika je nejcastéji kombinaci 2-3 vydecht
podpotenych aktivitou bfi$nich svala s kontrolovanym dychanim (Smolikova, Macek, 2010,

s. 80, West, 2004, s. 105).

Cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku je inspiracni technika, kterd klade diraz
na maximalni mnozstvi pomalu nadechnuté¢ho vzduchu (nosem nebo tUsty) a kratce pasivné
vyfouknutého vydechu usty. Pfi této inspiracni technice dochéazi diky stimulaci hrudniku
ke zlepSeni ventila¢nich parametrii v dusledku aktivace kolateralni alveolarni ventilace

(Physiotherapy Group for Cystic Fibrosis, 2019, s. 5; Smolikova, Macek, 2010, s. 80-81).
PEP systém dychani

PEP systém dychani je zalozen na principu vydechu proti zvySenému odporu,
pii kterém dochézi ke stoupani intrabronchialniho tlaku, vyuzivajici se pfedevsim u pacienti

S plicnim onemocnénim a neurologickymi poruchami (Orman, Westerdahl, 2010, s. 261).
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U této techniky hygieny dychacich cest se jedna o pozitivni vydechovy tlak, ktery se méni

a prizptisobuje individualnim potiebam pacienti (Smolikova, Macek, 2010, s. 81).

PEP systém dychani podporuje prevenci bronchidlniho kolapsu a usnadnuje terapii
atelektazy s naslednou prevenci jejiho opakovani kvili kolapsu bronchu (Demchuk,

Chatburn, 2021, s. 482; Physiotherapy Group for Cystic Fibrosis, 2019, s. 12-13).
Oscilujici PEP systém

Jedna se o oscilujici vydechovy pretlak produkovany piistroji, které kombinuji PEP
s kmitavymi a vibra¢nimi efekty v dychacich cestach. V praxi jsou nejéastéji vyuzivany
Flutter, RC-Cornet a Acapella (Demchuk, Chatburn, 2021, s. 482; Smolikova, Macek, 2010,
s. 83).

Flutter (viz ptiloha 1, s. 62) je maly pfistroj ve tvaru dymky, ktery vytvaii oscilujici
vydechovy tlak s moznosti variabilniho odporu, vyvolavajici v dychacich cestach
opakované ajemné intrabronchidlni vibrace (Pryor, 1999, s. 1418-1419). Po I¢katské
indikaci je jednozna¢né doporuCovana tuvodni instruktdaz pod odbornym dohledem
respiraéniho fyzioterapeuta, aby nedoslo k osvojeni si zcela Spatnych dechovych navyki

(Smolikova, Macek, 2010, s. 83-86).

RC-Cornet je ptistroj tvaru dutého rohu, do kterého je vlozena gumova rourka nasazena
na naustek. Vydech rozechvivd gumovou rourku a vznika tak jemné vibra¢ni bronchialni
chvéni. Vyhodou Cornetu je funkéni nezavislost na poloze pacienta, ve které ji pouziva.
Snizuje pfilnavost a viskozitu hlend u pacientii s bronchiektaziemi (Smolikova, Macek,

2010, s. 86).

Acapella (viz ptiloha 2, s. 63) a Acapella Choice funguje na principu opakovaného
sttiddni zmenSen¢ho a zvétSeného vydechového pritoku v priibéhu jednoho exspiria.
Acapella neni rovnéZ zavisla na cviebni poloze téla. Acapella Choice je dobie tolerovana
vSemi nemocnymi, kterym usnadiuje mobilizaci sputa v dychacich cestach arovnéz
usnadiiuje 1 expektoraci. Jedna se o drendZzni techniku, kterda se pouzivd u vétSiny
intubovanych pacientll hospitalizovanych ptfedev§im na JIP, DIP a DIOP stanicich

(Demchuk, Chatburn, 2021, s. 484; Smolikova, Macek, 2010, s. 86-87).
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Intrapulmonalni perkusivni ventilace

Pro zajisténi IPV je nutné zajistit technické vybaveni, nejCastéji tryskového
kompresoru. IPV kombinuje aerosolovou inhala¢ni terapii s pravidelné¢ se opakujicim
tlakovym impulzivnim tlakem vzduchu do dychacich cest. Dochazi k rozsiteni dychacich
cest a usnadnéni pfistupu inhalacni latky do perifernich dychacich cest, tak i1 zlepsuji
mobilizaci sputa silnym vibra¢nim chvénim (Annoni et al., 2020, s. 47; Reychler et al., 2004,
s. 503; Smolikova, Macek, 2010, s. 87).

Respiracni fyzioterapie s dechovymi trenaZery

Podle ucelu se déli dechové trenazery na inspiracni a exspiracni. Jejich tkolem je
zdokonalit techniky dychéani v rdmci programu RFT, ale i efektivnéji zapojit respiracni svaly

do procesu dychani (Demchuk, Chatburn, 2021, s. 482; Smolikova, Macek, 2010, s. 87).

Inspiracni trenazery se soustied’uji na zdokonaleni inspiracni dechové techniky,
zlepseni ventilace a ekonomiky prace inspiracnich svalil, sniZeni jejich trvalého zvySeného
svalového napéti a predchizeni jejich chronické unavé. V CR jsou hojné pouzivany
napt. CliniFlo, Threshold nebo Coach 2. CliniFlo a Threshold jsou uréeny k nacviku
plynulého nadechu bez ohledu na velikost objemu nadechovaného vzduchu. Coach 2 slouZi
k nacviku plynulého nadechu s cilem dosahnout postupné se zvySujiciho objemu
nadechnutého vzduchu (Demchuk, Chatburn, 2021, s. 483; Smolikova, Macek, 2010, s. 87-
88).

Exspira¢ni trenazery maji vice ucinkd nez trenazery inspiracni. K hlavnim u¢inkiim
patii expektoraéni podpora, obnoveni ventilacni funkce perifernich dychacich cest, prevence
bronchidlnich kolapsi a také zlepSeni dechové flexibility stén bronchi. K exspiracni
trenaZertim patii napf. Threshold PEP, Pari PEP S-systém a dalsi pfistroje zmiflované vyse
(Demchuk, Chatburn, 2021, s. 483; Pryor, Prasad, 2009, s. 643; Smolikova, Macek, 2010,
s. 88).

3.2.3 Pasivni pohyb

Diagnostika rozsahu a kvality pohybového omezeni urcuje terapeutické cile
ke konkrétni poruse a pacientovi. Proto je nezbytné kvalitn¢ diagnostikovat charakteristiku
pohybového omezeni v jednotlivych fazich pasivniho pohybu a snaZit se urcit pfic¢iny jeho

vzniku. Napf. pii omezeni kloubni vile je nutné pouzit techniky mobilizace kloubu. Pokud je
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vsak zvysena celkova excitabilita systému s tendenci ke vzniku zkraceni, je nutné pouzit

rizné relaxacni techniky dle individualnich potieb pacienta (Véle, 1997, s. 115).

O pasivnim pohybu mluvime v piipad¢, pokud se pohybuje celé télo nebo Castéji urcity
télesny segment vlivem plisobeni zevni sily bez ucasti svalové ¢innosti pacienta. Zevni silu
predstavuje gravitace, elasticita pruziny nebo Thera-Bandu a v neposledni fad¢ v soucasné
dobé¢ velmi oblibené programovatelné pristroje (napt. motodlaha pro pasivni cviceni KOK).

Nejcastéji se vSak jedna o silu fyzioterapeuta (Zeman, 2016, s. 22).

Kontinualni pasivni pohyb je provadén motorickymi dlahami, které jsou pouzivany
v rehabilitaci po urazech a chirurgickych zékrocich. Predstavuji dopliikovou metodu
nahrazujici fyzickou praci fyzioterapeuta. Kontinualni pasivni pohyb je indikovan
pfedevs§im v ¢asném polrazovém nebo poopera¢nim obdobi. Je ocekdvano zvySeni odtoku
krve. Hodnoty rozsahu pohybu nastaveného na pfistroji vSak nelze povazovat za skutecné,
obvykle je ROM podstatné nizsi (Vareka, Vatrekova, 2015, s. 186-190). Efekt kontinudlniho
pasivniho pohybu je vSak nékterymi klinickymi studiemi zpochybiniovan (Boese et al., 2014,

s. 1158-1162; Denis et al. 2006, s. 174-185).

Pravidelné provadéni pasivnich pohybi umoziiuje redukovat vyvoj spasticity,
zachovat pohyblivost kloubii a zamezit vzniku kontraktur. Cilem vcasného provadéni

pasivnich pohybi je také ,,uchovani pohybu v paméti® (Kolaf et al., 2009, s. 21).

Vyznam pasivniho pohybu spociva ve zlepSeni trofiky daného kloubu, v drazdéni
proprioceptivnich organi, ¢imZ stimuluje pohybovy systém. RovnéZ je diky pasivnimu
pohybu udrzovéna fyziologicka délka vlaken mekkych tkani (svalovych i1 vazivovych),

které maji predevsim tendenci ke zkracovani (Dvotéak, 2007, s. 39).

3.2.4 Aktivni pohyb

Aktivni pohyb tvofi jednu z hlavnich prostfedkli kinezioterapie, ktery je dan silou
vlastnich svalli pacienta. Za efektivni aktivni pohyb je vysledkem vektorového souctu vSech
sil, piisobici na dany segment — tj. tah aktivovanych svall a ptsobeni dalSich sil vnéjsiho
a vnitiniho prostiedi (gravitace, tieni a odpor prostiedi) (Dvorak, 2007, s. 41; Zeman, 2016,
s. 23).
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Aktivni pohyb s odleh¢enim je opakem odporového cviceni. Pii tomto pohybu je snaha
0 ulehceni zatéze urcitého segmentu. Tohoto odlehceni se dociluje napi. cvicenim v zavésu
jednotlivého télesného segmentu (Zeman, 2016, s. 24).

Aktivni pohyb s dopomoci je takovy pohyb, ktery je vykondvan jak silou svali
pacienta, tak aplikaci vnéjsi sily ve stejném sméru. Nejéastéji se jedna o manualni dopomoc
fyzioterapeuta. Jeho spoluprace umozinuje pacientovi lepsi kontrolu a jemnou regulaci
pohybu, pfiCemz ma fyzioterapeut béhem terapie moznost prizpisobovat smér, rychlost

a plynulost pohybu, coz ma pro kinezioterapii zasadni vyznam (Zeman, 2016, s. 24).

wewvr

pfekondvat pii pohybu dalsi ptfidatnou wvnéj$i silu. Odpor miize byt uskutecnén
napf. zavazim, pruzinami, modelovacimi hmotami a dalSimi specidlnimi pomiickami

(Dvotdk, 2007, s. 42).

3.2.5 Rozsah pohybu a moZnosti jeho ovlivnéni

Fyziologicky pasivni ROM je v jednotlivych Kloubech determinovan tvarem
jednotlivych sty¢nych kloubnich ploch (pevnych tkani kloubu) a poddajnosti mékkych tkani
Vv okoli konkrétniho kloubu. Pfi aktivnim pohybu v kloubu je rozsah v kloubu ovlivnén jesté
navic kromé& uvedenych faktorli pfedevS§im schopnosti kontrakce a relaxace svalovych

vlaken (Dvorak, 2007, s. 54).

Patologické zmény ROM v kloubu mohou byt zptisobeny nékolika pfi¢inami: zménou
biomechaniky, sniZzenim pohyblivosti nebo omezenim ¢i Uplnou imobilizaci urcitého
segmentu. Znehybnéni ma negativni vliv na pohybové vzory daného segmentu s diisledky
pro cely organismus (napf. omezeni dorzalni flexe (DF) nohy ovliviiuje chiizi 1 zatizeni
patefe atd.). Dale ma imobilizace vliv i na proprioceptivni informace z periferie s moznosti

nasledné poruchy fizeni pohybu (Dvotak, 2007, s. 54).
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Pfi¢iny omezeni ROM jsou rtizné (Zeman, 2016, s. 30-31):

e Inkongruence (nestejnost, neshodnost) kloubnich ploch se vyskytuje u pourazovych
stavll, kongenitalnich dysplaziich kloubti, degenerativnich a zanétlivych zménach
kloubnich ploch artrotického ¢i revmatického ptivodu.

e Insuficience (nedostatecnost) kloubniho pouzdra vznika ¢asto pourazovymi sriisty
nebo po prodélani zanétu. Pii imobilizaci mize dojit rovnéZ ke svrasténi kloubniho
pouzdra.

e Porucha nitrokloubnich elementti (vazy, menisky, disky nebo meniskoidy) se fadi
jak k organickym porucham (trazové, zanétlivé, srusty), tak i k porucham funkénim
(blokéady kloubit).

e Porucha svali a fascii, kdy se muze jednat napt. o zkracenou délku svalu
nebo o nahradu svalovych vlaken vazivem.

e Porucha pohyblivosti kiize a podkozi byva cCasto z didvodu pfitomnosti jizvy

nebo funkénich bariér dle Lewita (2003) v koznich strukturach aj.

Vyznamnou pfi¢inou omezeni ROM bez ohledu na etiologii je bolest, majici velky
vyznam na organismus. Ta ndm signalizuje mozné poSkozeni nebo jiz probihajici 1ézi tkang.
Zvétsovani ROM tam, kde byl pohyb bolesti omezen, je kontraindikovano! Vyjimkou je
pouze ta situace, kdy Skoda zplsobend nepohyblivosti je vétsi nez mozné poskozeni
vyvolané pohybem ,pfes bolest“. Je nezbytné tyto informace peclivé zvazit. Jedna se
o redresni pohyby, kde se bere v ivahu rychlost hojeni tkani a jejich pevnost v daném

okamziku, okolnosti zanétlivych reakci a prognéza stavu (Zeman, 2016, s. 31).

Dle Dvoraka (2007, s. 56) spocivaji moznosti ovlivnéni ROM v kloubu
jak v mechanickém protazeni mékkych tkani, tak vyuzitim riznych druht facilitaéné-

inhibi¢nich mechanismu:

a) Pasivni pohyb provadény terapeutem do krajnich poloh kloubu v z&jmu prevence.
Vyuzivan je pfedevsim pii imobilizacich, v ramci oSetfovatelské péce apod. Dobrého efektu
ma predevsim pohyb s velmi pomalou rychlosti, pfi které dochézi k adaptaci mekkych tkani

na pozvolnou zménu.

b) Strecink je povazovan za prosté protazeni zkracenych mékkych tkani (svala,

kloubnich pouzder, vazii) pohybem do krajni polohy v kloubu.
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¢) Protazeni zkraceného svalu pomoci svalové inhibice se pouziva piedevsim pii 1é¢bé
a oslabenymi svalovymi skupinami (zkiizeny a vrstvovy syndrom dle Jandy). Vzdy
zac¢iname s protahovanim svalll zkracenych a az potom posilujeme svaly oslabené. Prvotni
posilovani oslabenych svalti by kvili vyssi drazdivosti zplsobilo piednostni facilitaci
zkracenych svall, ¢imz bychom ve své podstaté jesté zvétSovali svalovou dysbalanci

(Dvorak, 2007, s. 57):

Postfacilitacni inhibice (PFI) se pouziva k protazeni celého svalu. Pii této inhibici se
vyuziva reflexnich mechanismi na urovni jednotlivych segmentl, kdy bezprostiedné
po ukonéeni maximalni volni kontrakce svalu dojde k indukci Gtlumu jeho aktivity. Pokud
maji byt vyuzity inhibi¢ni dé&je, musi se jednat o nebolestivy vykon. Vyvolani bolesti
pfi tomto typu terapie popisovanou inhibici rusi, coz znamena kontraindikaci k oSetfeni

(Dvorak, 2007, s. 57-58; Zeman, 2016, s. 31).

Postizometrickéd relaxace (PIR) je rovnéz metoda, pracujici se svalovou facilitaci
a postfacilitacné indukovanou inhibici. Jejim cilem je uvolnéni lokalizovaného spasmu
tender pointu (TeP) ¢i trigger pointu (TrP) ve svalu. Jedna se o cilenou normalizaci tonu
hypertonickych vlaken ve svalu, kdy nastava problém se selektivni inhibici vlaken s nejvétsi
reaktibilitou. Selektivni inhibici 1ze dosdhnout po facilitaci izometrickou kontrakeci,
ktera musi byt minimalni, aby bylo cileno prave jen na nejdrazdivéjsi svalova vldkna. Cilené
pak dochazi postfacilitacné k Gtlumu jen hypertonickych vlaken (Dvotak, 2007, s. 58-59;
Zeman, 2016, s. 31-32).

Antigravitacni relaxace (AGR) je modifikovanou metodou PIR, kdy je odpor

terapeutovy ruky nahrazen gravitaci. Jedna se tedy o tithovou silu, ktera tvoti ptirozeny odpor

zvedani HKK, DKK, hlavy a trupu (Dvotak, 2007, s. 60; Zeman, 2016, s. 33).

d) Mobilizace a manipulace se pouziva v pfipade, kdyz je pficinou omezeni ROM
funk¢ni blokada kloubu. Pii této skutecnosti l1ze pouzit techniky manualni (myoskeletalni)
mediciny, ktera obsahuje jak prvky diagnostické, tak i1 terapeutické (Dvotak, 2007, s. 61,
Zeman, 2016, s. 33).
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3.2.6 Predstava pohybu

Cviceni v piedstavé je jistou formou aktivity, ktera je zpiisobena pohybem v predstaveé
nebo uvédomovanim si konkrétniho pohybu. Tyto aktivity vyvolavaji velmi uziteCnou
¢innost CNS (zjistitelné snimanim elektrickych aktivit mozku pomoci EEG) i bez patrného

pohybového efektu (Zeman, 2016, s. 22).

Predstava pohybu je urity myslenkovy proces, pii kterém se jedinec snazi o predstavu
pohybu bez jeho skute¢ného vykonani (Lebon et al., 2008, s. 182). Pfi tomto procesu dochazi
k védomé aktivaci mozkovych oblasti, které jsou zapojeny rovnéz pii piipravé pohybu a jeho

provedeni (de Vries, Mulder, 2007, s. 10).

Studie Yanga et al. (2009, s. 74-77) zvetejnila informace, ze béhem piedstavy pohybu
dochazi v mozku Kk zapojeni suplementarni motorické oblasti (SMA). Jedna se o oblast,
ktera je klicova pro pfedstavu pohybu. Vysledky studie dale ukazuji, Ze SMA ziistava aktivni
po celou dobu procesu predstavy pohybu. Kromé oblasti SMA vSak dochazi k aktivaci
i dalsich oblasti mozku jako napt. dorsalni Casti premotorické korové oblasti a primarni
motoricka oblast. Dale je pii pfedstavé pohybu zdlraziiovana i aktivace jak parietalni,

tak i postcentralni oblasti mozku.

3.2.7 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je terapeutickd metoda, ovlivijici
aktivity motorickych neuronii pfednich roht miSnich prostfednictvim aferentnich impulst
ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioreceptort (Sharman, Cresswell, Riek, 2006,
s. 930; Pavlu, 2003, s. 27).

Hlavni ulohu pfi provadéni PNF hraje manualni vedeni pohybu, ktery musi terapeut
neustale pfizpisobovat momentalnimu stavu pacienta. Podle toho se v rtiznych kombinacich

uplatnuji (Pavla, 2003, s. 28):

e pasivni pohyby, které provadi terapeut bez aktivni spoluprace pacienta;

e pohyby s ¢aste¢nou dopomoci, pii kterych terapeut dopomaha pii aktivnim pohybu
pacienta bud’ v celém rozsahu, nebo jen v nékteré ¢asti pohybu;

e aktivni pohyby, jez pacient provadi zcela sam a terapeut jej usmérnuje pouze

manudlnim kontaktem a slovnim pokynem.
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Fyzioterapeut pii PNF vyuzivd pomoci riiznych mechanismt gama systému, ktery je
spojen se v§emi druhy aference smyslovych organd: vhodné zvolenymi povely k provedeni
pohybu ptsobenim kortikospindlni drahy, vyuzitim zrakové kontroly, ovlivnéni gama
systému z periferie pomoci facilitatnich mechanismi — protazeni, maximalni odpor,
manualni kontakt a odpor (Sharman, Cresswell, Riek, 2006, s. 931; Holubafova, Pavld,
2012, str. 27).

PNF ma Siroké indikacni spektrum, pfi¢emz je indikovano i pfi traumatickych
poskozenich pohybového aparatu, napft. stavy po zlomeninach, poranéni vazu, Slach a vazi,
po amputacich, pfisvalovych atrofiich akloubnich kontrakturdch po dlouhodobé
imobilizaci. Obecnymi kontraindikacemi jsou zdvazné onemocnéni srdce, metastazujici
zhoubné nadory a horecnaté stavy a aplikace odport distalné od lokalizace fraktury (Pavla,

2003, str. 37).

3.2.8. Biofeedback

Biofeedback se tadi mezi védecky uznanou metodu, ktera je na pomezi
mezi medicinou a psychologii. V ramci fyzioterapie se jedna rovnéz o hojné vyuzivanou
metodu. Nékdy je biofeedback oznacovan i jako technika, kterd umoziluje ,,pfeprogramovani
mozku“ u cvicicich, ¢ehoz lze dosdhnout 3 rliznymi zplsoby: cilenou aktivaci uréitych
regulacnich okruhli, pomoci védomého posileni vegetativnich funkci k podpoteni
uvoliovacich technik nebo prostiednictvim cileného ovlivnéni urcitych oblasti mozku.
funkci, svalové aktivity, aktivity mozku, srde¢ni frekvence, krevniho tlaku, elektrické

aktivity mozku, periferniho prokrveni a povrchové teploty téla (Pavli, 2003, s. 163-164).

Nejjednodussim piikladem aplikace biofeedbacku je sledovani pohybu v zrcadle
(vizudlni biofeedback) nebo slovni komentar fyzioterapeuta k provadénému pohybu
pacienta (akusticky biofeedback) eventuadlné kontrola napéti svalu vlastnim palpa¢nim

pocitem (Dvoiak, 2007, s.53).

Ve fyzioterapii ma nejvétsi vyznam elektromyograficky biofeedback (EMG-
biofeedback). EMG-biofeedback pracuje s povrchovymi elektrodami, jez snimaji a zesiluji

svalové potencialy, které nasledné prevadéji na signaly vizualni nebo akustické (Pavld,
2003, s. 164).
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Biofeedback ma Siroké spektrum uplatnéni. Pouziva se napft. u tréninku vnimani téla
astavlh vyzadujicich dosazeni celkové relaxace, u neurologickych, internich
I psychosomatickych onemocnéni. Jedinou uvadénou kontraindikaci metody je

nespolupracujici pacient (Pavli, 2003, s. 164).

3.2.9 Cviceni podle svalového testu dle Jandy

Svalovy test je analytickd metoda, ktera slouzi jak k diagnostice svalového oslabenti,
tak i k naslednému terapeutickému ovlivnéni. V poslednich letech se vSak rehabilitace
soustied’uje predevsim na komplexnéjsi terapeutické metody. Svalovy test se vSak stale
provadi, a to na zcela kvalitativné jiném zaklad¢€. V jednotlivych testech se totiz nehodnoti
pouze svalova sila hlavniho svalu, ani se nehodnoti pouze jedna svalova skupina,

nybrz dochazi k vysetfeni a analyzovani provedeni celého pohybu (Janda, 2004, s. 13).

Z reedukacni taktiky miize byt zpocatku vyhodné cvicit kazdy oslabeny sval zvIast
podle svalového testu. Jednotlivé svaly se takto zpravidla cvic¢i do svalové sily 3. stupné
apoté jsou vhodné&jsi syntetické metody cviceni, pii kterych jsou svaly zaclenény

do komplexnich pohybovych vzorct (Zeman, 2016, s. 36).
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Zavér

Bakalatska prace se zabyva moznostmi rehabilitace pifi dlouhodobé imobilizaci
pacienta naluzku. Dale jsou zde shrnuty informace tykajici se imobilizace a jejich
sekundarnich zmén. Popisuje vliv imobilizace na systémy lidského téla, predevSim

na muskuloskeletalni, kardiovaskularni a respiracni systém.

V praci byly popsany moznosti terapie pii imobilizaci pacienta jako je polohovani,
respiracni fyzioterapie, pasivni a aktivni pohyby, techniky na ovlivnéni rozsahu pohybu,
pfedstava pohybu, proprioceptivni neuromuskularni facilitace, biofeedback a cviceni

podle svalového testu dle Jandy.

Za zésadni je u dlouhodobé imobilizovanych pacientl povaZovana respiracni
fyzioterapie, kterd se v tomto piipad¢ soustied’'uje pfedev§im na prevenci dusnosti, kasle
a bronchialni hypersekrece. Technika kontaktniho dychéani a reflexné ovlivnéného dychani

ma své uplatnéni jak u spolupracujicich, tak i u nespolupracujicich pacienti.

V ramci preventivnich opatieni pted vznikem sekundarnich zmén organovych systému
je dle dostupnych studii vhodné kombinovat ruzné terapeutické postupy lécebné
rehabilitace. Jedna se napf. 0 pasivni pohyby provadéné nejéastéji fyzioterapeutem,
nebo kontinualni pasivni pohyb pomoci motorovych dlah. Dale je pro udrzeni fyzické
kondice a sobéstacnosti pacienta vhodné do terapie zafadit pfedevS§im aktivni pohyb,
ktery mtize byt podle aktualniho stavu provadén bud’ s odleh¢enim, s dopomoci, klasicky,
nebo rezistované. Pro ovlivnéni rozsahu pohybu jsou v rehabilitaci hojné vyuzivany
techniky jako je napf. postfacilita¢ni inhibice, postizometricka relaxace nebo antigravita¢ni
relaxace. V soucasné dobé je na vzestupu cvifeni v predstavé, pii kterém dochazi
dle dostupnych studii k védomé aktivaci mozkovych oblasti, které jsou rovnéz zapojeny

pti ptipravé pohybu a jeho samotné realizaci.

Na zéklad¢ odbornych studii 1ze konstatovat, Ze diky pokroku mediciny a starnuti
populace je v soucasnosti stale vice lidi, kteti jsou z n¢jakého diivodu imobilizovani. Nardsta
také poCet pacientt, U nichz je doporuc¢ené provadét rehabilitaci soustiedénou predevsim

na udrzeni sobéstacnosti a prevenci sekundarnich zmén.
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Seznam zKkratek

ABD
ACBT
ACT
AD
ADL
AGR
CNS
CSRL
DF
DKK
DVT
EPUAP
EX
FL
FRC
HKK
IPV
KOK

KYK

MET

PE

abdukce

Active Cycle of Breathing Techniques
Airway Clearance Techniques
autogenni drendz

activity of daily living

antigravitacni relaxace

centralni nervova soustava

Ceska spoleénost pro 16¢bu rany
dorzalni flexe

dolni koncetiny

hluboka Zilni tromboza

European Pressure Ulcer Advisory Panel
extenze

flexe

funkéni reziduélni objem

horni koncetiny

intrapulmonalni perkusivni ventilace
kolenni kloub

kycelni kloub

musculus

metabolicky ekvivalent

plicni embolie
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PEP

PFI

PIR

PNF

RFT

ROM

SMA

TeP

TrP

VC

VR

VTE

WHO

ZR

Positive Expiratory Pressure
postfacilitacni inhibice
postizometricka relaxace
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
respiracni fyzioterapie

range of motion

suplementarni motoricka oblast
tender point

trigger point

vena

vitalni kapacita plic

vnitini rotace

venozni tromboembolickd nemoc
Svétova zdravotnickd organizace

zevni rotace
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Seznam priloh

Ptiloha 1: Flutter a jeho piislusenstvi

Ptiloha 2: Acapella a jeji pouziti .....
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Prilohy

Piiloha 1 Flutter a jeho piislusenstvi (Physiotherapy Group for Cystic Fibrosis, 2019, s. 17)
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Priloha 2 Acapella a jeji pouziti (Smolikova, Macek, 2010, s. 181)
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