UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav fyzioterapie

Bc. Veronika Kucejova

OBJEKTIVIZACE RESPIRACNI
FYZIOTERAPIE U PACIENTU NA UMELE
PLICNI VENTILACI

Diplomova prace

Vedouci prace: Mgr. Anna Zelena

Olomouc 2014



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem diplomovou praci vypracovala samostatn¢ pod vedenim

Mgr. Anny Zelené a uvedla vSechny pouzité literarni a odborné zdroje.

V OIOMOUCT UNE oo et eenanees



Podékovani

Dékuji Mgr. Anné Zelené za odborné vedeni diplomové prace, ochotnou
spolupraci a cenné rady. M¢é podékovani patii také Mgr. Dasi TeCové za odbornou
konzultaci statistického vyhodnoceni a celému zdravotnickému personalu KARIM
FNOL za pomoc pii ziskavani dat. Radda bych také pod¢kovala celé mé rodiné
a blizkym za neustalou podporu nejen pii tvorbé diplomové prace, ale 1 béhem celého

studia.



OBSAH

UVOD et e e e e s e e e 8
1 UMELA PLICNI VENTILACE (UPV)....ooviieieieceeeeeeeeesee e eeves e, 10
0 1o 1] o= SRR 11
A 110 o - o= SRS 12
L3 PriNCIPY UPV ..ottt 13
1.3.1 SPOUSLENT (LTIZZET) +eevveenreeriiieiie e iee sttt 13
1.3.2 RAZEN. oot 14

1.4 Nejcastéji vyuzivané ventilatni reZimy..........cccoovvereeiiienieeniienie e 14
1.4.1 Bilevel positive airway pressure (BiPAP).......c.ccccoccvivevieveiiic e, 15
1.4.2 Continuous positive airway pressure — CPAP..........ccccvvveveiiieieennn, 16

1.5 Mechanika dychéani u pacienta na UPV ..., 17
1.5.1 PLICDT OBJEMY....oiiiieiiiciec e 17
1.5.2 Compliance @ elastanCe ...........cccooeririiiniieeeee e 18
1.5.3 Proudové odpory dychacich cest........cccevviiiiiiiiiiiiiiiceee 18
1.5.4 Plicni zkrat (QS/QU) «..veeveeiiieie e 19
1.5.5 Krevid PLYNY...oooiiiiieiiiee s 19

1.6 BIaANICE....eiiviieciie ettt e eaa e e naa e 19
1.7 KOMPIIKACE ... 21
1.7.1 Porucha srdecniho vydeje.........cceiiiiiiiiiiiiiiiici e, 21
1.7.2 BArOTrAUIMA ...ttt 21
1.7.3 AtCleKtAZa . ....vvveiiie e 22
1.7.4 PNEUMONIE ...ttt sttt st beene e 22

2 RESPIRACNI FYZIOTERAPIE A UPV.....oooiiiiiiiiineineineiesiseisesesissene 24
2.1 Predoperacni fyZioterapiC.......ccovveiriiiiiiiiiiii e 25



2.2 Role fyzioterapeuta Na JIP...........ccccoeiieii i 25

2.3 Techniky respiracni fyZioterapi€ ......ccccvvvveriireiiiiieiiiiie e 26
2.3.1 POIOROVANT.....ooiiiiiiiii e 26
2.3.2 Cviceni s KONCEtINAMI .....ccuveiiiiiiiiiie e 27
2.3.3 Kontinudlni rotaCni terapie ........ccourverrveriiriieiieiisiese e 27
2.3.4 HYPEIINFIACE ... 28
2.3.5 VIDIACE ..o 29
2.3.6 Poklepové techniky — fakta @ MYty ....cooovvveiiiiiiiiiieecseeec e 29
R TR A 14 LT 02 1 USSR 30

3 RESPIRACNI FYZIOTERAPIE NA UPV VE SVETE .....cooovvinrnrinrinnennn. 31

3.1 AUSETALIC .ttt e e 31

3.2 VElKa BIItANIC. .....eiiieiiiieiie e 32

BB BEIGIE .. 32

B4 TEALIC ..o et 33

3.5 SVEASKO 1ot 33

3.6 SPANEISKO......cvvvreieciecicic ettt 34

3.7 KAHTOMMIE. ...t 34

3.8 CeSKA TEPUDIKA ......cvoecveeice ettt 34

4 CTILE A HYPOTEZY ..o 36

4.1 Cile @ hYPOLEZY ..o 36

4.2 Védecké otdzKy a NYPOtEZY ......ovvviiiiiii i 36
4.2.1 Vedeckd otazka €. 1 ....cooiiiiiiiiiiiii e 36
4.2.2 VEdeckd otazKa €. 2....cccueiiiiiiiiiii e 37
4.2.3 VEdecka 0tazKa €. 3...viiieiieie e 38

5 METODIKA VYZKUMU ....oovouiiiimeimeesnseesssesesesesesssssssssssssssssasssassssssnns 39

5.1 Charakteristika testovan€ho SOUDOTU..........ccoviriiiiiiiiieeiee e 39

5.2 POSTUP MEIENI ..cuvviiiiiiiii i 40



SRR IV 15 01D 1.0 1S) (<) 0V T 40

5.4 Zpracovani a vyhodnocovani parametrll .........ccceevveeniieenineesnieesnieesnineens 41
5.5 Statistick€ zZpracovani dat...........cccocveiiiiiiiiiiii 42

B VYSLEDKY ..ot 43
6.1 Vysledky k védeckeé otadzce €. L.....ooovviieiiiiiiiiiiic e 44
6.1.1 Vyjadieni k hypotézam na zakladé statistického zpracovani............. 45

6.2 Vysledky k v8deckeé otazce €. 2......oovviieiiiiiiiiiieee e 48
6.2.1 Vyjadieni k hypotézam na zakladé statistického zpracovani............. 48

6.3 Vysledky k védecké otazce €. 3......oiviiieiiiiciice e 50
6.3.1 Vyjadieni k hypotézam na zakladé statistického zpracovani............. 50

T DISKUZE ...ttt 54
7.1 Diskuze k odporu dychacich Cest ........coovviiiiiiiniiiiieieie e, 55
7.2 Diskuze k plicni compliancCi..........cocuviieiiiiiiiiiiiiic e 56
7.3 Diskuze k hodnotam krevnich plynil.........ccccooviviiiiniiiiiii, 59
7.4 Diskuze ke krevnim plynlim a Saturaci ...........cccocvvveriiiiiiiiiicninicee, 60
7.5 Diskuze k inspira¢ni frakci kysliku a Horowitzové indexu ...................... 61
7.6 Diskuze k plicnimu zZKratU...........cccoooiiiiiiiiiii e, 62
7.7 Diskuze k dechovému objemu ..........cccocvviiiiiiiii e 62
7.8 Diskuze k minutoveému ObJeMU.........ceviiiiiiiiiicieeeeese e 63
7.9 Diskuze ke clearanci a vrcholovému vydechovému pritoku.................... 63
7.10 DisSKUZE K PNEUMONIT.......eiiiiiiiieieieiie e 67
7.11 Diskuze K metodiCe PraCe........ceierveruerierieriesiieieieniesie e, 69
ZAVER ...t 71
ANOTAGCE ...ttt 72
REFERENCNI SEZNAM ....covtvimiiimiiiirisiiseiessesissses s 74
SEZNAM ZKRATEK ...ttt 85
SEZNAM TABULEK ..ottt 87



SEZNAM GRAFU .o e e e e e et ees e e e e s e et e e er et e e e enans 88

SEZNAM PRILOH ....ccooouiiiiiiiniiiiiseeesiesssss s 89
PRILOHY ... 90
Ptiloha 1 — Obrazkova ptiloha k teoretick€ Casti .........covvvvviviiiiiiniiiin e, 90
Ptiloha 2 — Povoleni zpracovani dat............cccooeviiiiiiininiciicceceee 92
Ptiloha 3 — Fotograficka dokumentace metodiKy...........ccoovvvveriiiiiicniiicnnns 93



UvVOD

Cilem respira¢ni fyzioterapie (RFT) na jednotce intenzivni péce (JIP) je celkova
aktivizace pacienta, obnoveni optimalni ventilace, fyzické nezdvislosti a zabranéni
dlouhodobému zdravotnimu postizeni (Clini, Ambrosino, 2004, p. 1100; Skinner et al.,
2008, p. 221). Vcasné zahajeni optimalné vedené RFT vyrazné zkracuje pobyt
nemocného na JIP (Smolikova, Horacek, Kolat, 2001, pp. 522-531) a snizuje tak riziko
vzniku nezadoucich u¢inkd, které plynou zimobilizace. V neposledni fadé jsou
tyto programy dulezité vzhledem K rostoucimu poctu pacientti ptipojenych na umélou
plicni ventilaci (UPV) (Clini, Ambrosino, 2004, p. 1100; Skinner et al., 2008, p. 221).

Odborna literatura spoleéné s recenzovanymi studiemi o rehabilitaéni 1é¢bé
uvadi, Ze je ucinnd v naboru plicnich sklipki, zlepsuje plicni clearance, compliance,
odpor dychacich cest, vyménu plynli a snizuje riziko vzniku pneumonie souvisejici
s UPV (Denehy, Berney, 2006, p. 51).

Prace zahrnuji Siroké spektrum raznych technik, at uZz manualnich
¢1 piistrojovych s odlisSnou kombinaci, provedenim a davkovanim (Denehy, Berney,
2006, p. 51; Choi, Jones, 2005, p. 25). V zahraniéi je v RFT nejcastéji vyuzivano pravé
pfistrojové vybaveni — provadi se tzv. hyperinflace, dale je uzivana vibrace, komprese
a poklep hrudni stény, polohové drenaze a endotrachealni odsavani (Baker, Adams,
2002, p. 158-163, 165-168; Denehy, Berney, 2006, p. 51; Chaboyer, Gass, Foster,
2004, pp. 148-149; Unoki et al., 2005, pp. 1431-1432).

Cast autorti se o terapeutické uginnosti rehabilitaéni 1é¢by vyjadiuji velmi
pozitivné (Baker, Adams, 2002, p. 158-163, 165-168; Denehy, Berney, 2006, p. 51).
Jini jsou odlisného nazoru a pisi, Ze v klinickych studiich jsou ptitomny urcité rozpory,
zejména nedostatek idaji o G¢innosti fyzioterapie. Proto je zapotiebi stanovit pokyny
pro posuzovani  pacientovych potfeb, které umozni individualni pfistup
fyzioterapeutické 1é¢by (Gosselink et al., 2008, p. 1188).

Ceska literatura naopak uvadi, Ze od nékterych terapeutickych postupt jako jsou
polohové ¢i poklepové drendze se upousti, nebot’ se jevi jako nevhodné (Smolikova
etal., 2001, ss. 523-531; Zdatilova et al., 2005, s. 264). U nas se k RFT pfistupuje vice
manualn¢ a kontaktné. Pouzivame mobilizaci hrudniku, oSetieni mezizebii a mékkych

tkdni, kontaktni dychani a techniky naneurofyziologickém podkladé¢ (Horak,



Tomsova, 2010, s. 124; Kfiz, Chvostova, 2009, s. 145-146; Smolikova et al., 2001,
ss. 523-531; Zdarilova et al., 2005, s. 264). Stale vSak neni mozné dohledat ¢eskou
studii, ktera by ucinnost téchto technik dokazovala i v klinické praxi.

Diplomové prace se zaméfuje na popis principi UPV, jeji indikaci, reziml
a komplikaci z ni vedoucich. Velka c¢ast prace je vénovana technikdm RFT, které
se vyuzivaji u umeéle ventilovanych pacientd a informuje o jejich rozdilech u nés
a ve svete.

Cilem diplomové prace bylo pomoci vlastniho experimentu zobjektivizovat vliv
RFT u pacienti na UPV, at’ uz v kratkodobém ¢i sttednédobém méfitku a tyto vysledky
dale konfrontovat s vysledky evidence based medicine studii. Za vyzkumnou metodu bylo
zvoleno vysetieni krevnich plynt dle Astrupa a odbér dat ze samotného ventilatoru.

Odborné ¢lanky byly vyhleddvany v obdobi od fijna 2012 do kvétna 2014
prostiednictvim databazi Google Scholar a PubMed. Nejcastéji pouzivana klicova
slova v ¢eském i anglickém jazyce jsou spole¢né s poctem odbornych studii uvedeny

v Tab. 1. V diplomové praci bylo pouzito 48 anglickych a 6 ceskych odbornych

¢lankd, 2 anglické a 10 ¢eskych kniznich zdrojh.

Tab. 1 Kli¢ova slova uzivana pro vyhledavani v databazich Google Scholar a PubMed

Kli¢ova slova v ¢eském jazyce Google Scholar | PubMe

Umeéla plicni ventilace 1070 -
Mechanika dychani pacienti na umélé plicni ventilaci 72 -
Akutni respiracni selhani 1310 -
Respiracni fyzioterapie 506 -
Hrudni fyzioterapie 1 500 -
Rehabilitace na jednotkach intenzivni péce 2030 -
Fyzioterapie u kriticky nemocnych pacientl 926 -

Kli¢ova slova v anglickém jazyce Google Scholar | PubMe
Mechanical ventilation 1 380 000 75 407
Respiratory mechanics in the patient on mechanical ventilation 44 100 184
Acute respiratory failure 1 620 000 18 926
Respiratory physiotherapy 57 300 5612
Chest physiotherapy 64 100 2722
Rehabilitation in the intensive care unit 341000 2521
Physiotherapy critically ill 24700 361




1 UMELA PLICNi VENTILACE (UPV)

Pretlakova ventilace je uzivdna jako podpora Zzivotnich funkci ¢loveka. Jeji
vyznam byl prokdzdn dramatickym snizenim Umrtnosti béhem epidemie
poliomyelitidy v Kodani v roce 1952. Od tohoto roku po soucasnost se mechanicka
ventilace stala nejobvyklejsim zptasobem léCby kriticky nemocnych pacienti. Uméla
plicni ventilace (UPV) byla také divodem vzniku jednotky intenzivni péce (JIP).
Béhem poslednich nékolika desetileti prodélala vyrazny rozvoj. Tim se také zlepSily
vysledky 1é¢by pacienttl, ktefi vyzaduji respira¢ni podporu (Frutos-Vivar et al., 2009,
p. 775).

PreruSovana pretlakova ventilace, tzv. IPPV (intermittent positive pressure
ventilation) nahrazuje funkce inspira¢nich svali tim, ze do plic dodava vzduch
na zaklad¢ vytvoreného pretlaku a nahrazuje tak ,,respiracni pumpu®. Takova podpora
dechovych funkci vSak nemusi byt pro plicni tkan jednoznacné prospé$nd. Plicni
sliznice je naopak velmi citlivd a nachylna zejména ke stfiznym sildm, které vznikaji
pii opakovaném rozpinani alveolti. Existuje tedy uzky rozsah tlakii a objemd,
pti kterém nedochazi k poranéni plicniho parenchymu (Hough, 2001, p. 343).

Fyziologické dusledky UPV netkvi pouze v optimalizaci oxygenace a eliminaci
CO;. Dochazi také ke zménadm srdeéniho vydeje, perfiize splanchnickych organi
a metabolismu iontl a vody (Sevéik et al., 2003, s. 52).

Hlavnim cilem mechanické ventilace je minimalizace komplikaci i za cenu vyssi
respiracni acidozy. V minulosti byl tento pohled spiSe opacného rdzu. Dulraz byl
kladen na sprdvné hodnoty krevnich plyni a poté az nasledovaly obavy
ze sekundarnich komplikaci. V soucasnosti je bézné vyuzivana vzajemna interakce
mezi pacientem a piistrojem, nejde tedy jen o pasivni pouzivani pfistroji (Hough,
2001, p. 343). Za fyziologické cile UPV se obecné povazuje podpora vymeény plyni
v plicich, zvyseni plicniho objemu a sniZeni dechové prace (Sevéik et al., 2003, s. 53).
Klinickym cilem je zvladnuti hypoxémie, respiracni acidoézy a dechové tisné (Kasal
etal, 2003, s. 121; Sev¢ik et al., 2003, s. 53).

Z globélniho hlediska je potencionalni ptfinos mechanické ventilace veliky,
nebot’ prokazateln¢ zvysuje schopnost pteziti. V poslednim desetileti bylo provedeno

mnoho randomizovanych studii tykajicich se snizovani potfeby UPV, jako
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napf. vyuzivani neinvazivni plicni ventilace, zkraceni doby trvani UPV a zlepSeni
bezpecnosti mechanické ventilace (Esteban et al., 2002, pp. 345-346; Esteban et al.,
2008, p. 170).

1.1 Indikace

Obecné se da tici, ze UPV je vyuZzivana i u pacientd, ktefi nemusi primarn¢ trpét
respiraénim selhanim, ale toto selhdni jim muizZe hrozit. Jsou to jedinci, ktefi nejsou
schopni adekvatné ventilovat nebo okysliCovat, ¢i oboji najednou (Hough, 2001,
p. 343). Jejich stav vede k nedostateéné alveolarni ventilaci a nasledné ke vzniku
hypoxémie s hyperkapnii (Sevéik et al., 2003, s. 30). Dale jsou to pacienti, ktefi
dychaji adekvatng, ale v disledku napt. akutniho poranéni hlavy neni spontinni
ventilace doporucovana. V neposledni fad€ jsou to pacienti, ktefi vyzaduji intubaci
pro ochranu dychacich cest nebo pro pickonani obstrukce hornich cest dychacich
(Hough, 2001, p. 343).

UPV je vyuzivana u pacientd s akutnim plicnim selhanim z riznych davodd,
véetné plicnich a neuromuskularnich onemocnéni. Je také indikovdna po urazech
a pro pottebu ochrany dychacich cest. V neposledni fad¢ je uzivana pro docasnou
respira¢ni podporu po velkych chirurgickych vykonech (Esteban et al., 2002, p. 347;
Wunsch et al., 2010, p. 1948). Pti¢inou respira¢niho selhani muze byt pooperacni stav,
pneumonie, méstnavé srdecni selhdni, sepse, trauma, syndrom akutni respira¢ni tisné
(ARDS), aspirace, srde¢ni zastava aj. (Esteban et al., 2002, p. 347; Martin et al., 2013,
p. 378).

Pii posuzovani zda zahajit UPV se nejcastéji hodnoti parametry plicni
mechaniky, oxygenace a ventilace, spole¢né s vyhodnocenim stupné dechové tisné
pacienta. Lékafi hodnoti:

Plicni mechaniku

e dechovou frekvenci > 35 dechd/min,
e vitalni kapacitu plic < 10-15 ml/kg,

e max. inspiracni podtlak, ktery pacient mize vyvinout < 2,5 kPa,
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Oxygenaci
e parcialni tlak kysliku (P;0,) < 9 kPa pfi inspiracni frakci kysliku (F;iOz)
0,4 obli¢ejovou maskou,
e alveolo-arterialni diferenciaci O, > 47 kPa pii FiO; 1,0 nebo plicnim
zkratu (Q¢/Qy) > 15-20 %,
e oxygenacni index <27 kPa,
Ventilaci
e piitomnost apnoe,
e parcialni tlak oxidu uhli¢itého (P,CO,) > 7,5 kPa pfi respira¢ni acidoze
(mimo pacienty s chronickou hyperkapnii),

e pomér mrtvého prostoru a dechového objemu > 60 % (Sevéik et al.,

2003, s. 30; Kasal et al., 2003, s. 121).

1.2 Intubace

Pacient je k ventilatoru pfipojen trachealni trubici, dosahujici mimo hlasivky
a umoziujici bezpecné pohyby hlavy. RozliSujeme dva zakladni typy pfipojeni
ventilatoru: endotrachedlni trubici (ETT) a tracheostomii (Hough, 2001, p. 344).

ETT aplikovdna pies usta (orotrachedlni trubice) nebo nosni dutinu
(nasotrachedlni trubice) muze byt uzivana az 2 tydny, nicméné zpusobuje mnoho
jinych obtizi, zejména pocit nepohodli nebo také strach vedouci az k panickym
staviim. Vice tolerovana je nasalni trubice. Ta je taktéZ Setrnéjsi ke strukturam hrtanu,
ale vytvari vétsi odpor v proudéni a jejim zavedenim se zvysuje riziko vzniku sinusitid
(Gregson et al., 2012, p. 97; Hough, 2001, p. 344).

Tracheostomie je obvykle navrhovana pro ty pacienty, ktefi vyzaduji delsi pobyt
na mechanické ventilaci. VEasné provedend tracheostomie nese celou fadu vyhod.
Zabranuje vzniku komplikaci, vedoucich z poranéni hrtanu, usnadiiuje oSetfovatelskou
1 rehabilitacni péci a zlepSuje pohodli pacienta (Blot et al., 2008, p. 1780). Perkutanni
tracheostomie také umoznuje jednodussi odsavani a dovoluje pacientovi konzumaci
jidla (Hough, 2001, p. 344). Studie u pacientd v kritickém stavu prokazala, ze v¢asné

provedena perkutanni tracheostomie byla spojena se snizenou imrtnosti a nemocnosti

12



spole¢né s kratsi dobou UPV a krat$§im pobytem na JIP (Rumbak et al, 2004, p. 1689).
Avsak nasledujici meta-analyza tyto poznatky zpochybnila (Griffiths et al., 2005,
p. 1243). Mezi komplikace vyplyvajici ze zavedeni tracheostomické trubice patii
stomické infekce a krvaceni, pneumomediastinum a pneumothorax (Blot et al., 2008,
p. 1780).

Dalsi komplikaci, ktera se objevuje pii zavedeni trachealni trubice je narusena
komunikace pacienta s osetfujicim personalem. 50 % pacientli si obvykle stéZuje
na problémy s polykanim. Mize se objevit infekce, poskozeni hrtanu a prudusnice
a Vv neposledni fad¢ také daveni, fihani a vysokd mira slinéni. Nespravné zachdzeni
S pfistrojem a S$patny handling mtze poskodit dychaci cesty pacienta (Hough, 2001,
p. 344).

1.3 Principy UPV

V soucasnosti je trh zaplaven mnozstvim riznorodych mechanickych ventilatord,
zvySuje. Ventilator vS§ak mize byt klasifikovan podle toho, jak je spuSténa inspirace,
jak je tvofena a fizena nadechova faze a jakym zpisobem probihd inspiracni cyklus

az do vydechu (Hough, 2001, p. 345).

1.3.1 Spousténi (trigger)

RozliSujeme tedy pfistroje, které samy spousti nadech bez zavislosti na dechu
pacienta, a pfistroje, které jsou fizeny spontannim nadechem pacienta. Pokud
ventilator pracuje bez ohledu na dechovy cyklus jedince, zacatek inspirace je nastaven
v zavislosti na Case tak, ze k nadechu dochazi vzdy automaticky (Hough, 2001,
p. 345). Po uplynuti uréité doby cca 1,2-1,7 s ventilator sam ukonéi vdech nezavisle
na dechovém objemu nebo inspiracnim tlaku, jedna se tedy o ¢asovée fizené ventilatory
(Adamus et al., 2010, s. 170).

Star$i pfistroje, které vyzaduji nadech pacienta, spusti nadech podle

prednastaveného tlaku obvykle mezi —1 az —2 cm H,0O. To vyzaduje ur¢itou miru Gsili,
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aby se zabranilo jinym artefaktim (Sassoon, 2011, p. 40). Nov¢jsi ventilatory se fidi
podle poklesu pratoku a to tak, ze se nastavi citlivost napt. 3 1/min (Hough, 2001,

p. 345).

1.3.2 Rizeni

Rizenim je mySlen bézici mechanismus, ktery zajistuje dychani. Zustava
konstantni i pies zmény ve ventilatnim zatiZzeni. Regulace objemu, oznacovana jako
objemov¢ fizend ventilace dodavé konkrétni minutovy objem pii konstantnim pritoku
pomoci ptrednastavenych proménnych, jako je dechovy objem (tidal volume — Vr)
(Adamus et al., 2010, s. 171; Tol et al., 2010, p. 125), frekvence dychani (respiratory
rate — RR), a pomér inspirace:exSpirace (I:E). Béhem inspirace tlak v dychacich
cestach pomalu stoupa na maximalni hodnotu, kteréd se li§i podle rezistence dychacich
cest a plicni compliance. Pro bezpecnost je nastaven tlakovy limit. BéZné se vyuziva
U dospélych z diivodu poskytovani konzistentniho minutového objemu bez ohledu
na rezistenci dychacich cest a plicni compliance. Inspira¢ni tlak je zvySovan postupné
a tim na plicni sklipky piisobi mnohem mensi sttizné sily (Hough, 2001, p. 345).

Pfi regulaci tlakem (tlakem ftizena ventilace) po dosazeni nastaveného
inspira¢niho tlaku ventilator zastavi prutok plynd a ¢ekd na uplynuti nastavené doby
inspiria (Adamus et al., 2010, s. 171; Tol et al., 2010, p. 125). Vse tedy zavisi
na pfednastaveném tlaku, odporu dychacich cest, plicni compliance, Usili pacienta
pro pacienty s nepoddajnymi plicemi, zejména pro pacienty trpici ARDS, nebot
je snizena jejich dechova prace. (Hough, 2001, p. 345).

1.4 Nejcastéji vyuzivané ventila¢ni rezimy
S principy UPV, které byly vysvétleny v ptedchozi kapitole, pfimo souvisi
jednotlivé rezimy mechanické ventilace. Pod objemové fizené rezimy spada

intermittent positive pressure ventilation (IPPV), controlled mandatory ventilation

(CMV), intermittent mandatory ventilation (IMV) a volume controlled ventilation
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(VCV). Za tlakov¢ ftizeny rezim se povazuje pressure controlled ventilation (PCV)
(Adamus et al., 2010, s. 173), ktery je nejCastéji vyuzivan v evropskych zemich
(Frutos-Vivar et al., 2009, p. 776).

1.4.1 Bilevel positive airway pressure (BiPAP)

Tento rezim byva uvadén jako modifikace rezimu CPAP (continuous positive
airway pressure). Zajistuje pacientovi plnou ventila¢ni podporu (Adamus et al., 2010,
s. 173; Irwin et al., 2010, p. 333; Sevéik et al., 2003, s. 57). Zatizeni poskytuje rtizné,
pfedem nastavené urovné inspiracniho pozitivniho tlaku (IPAP) a exspiracniho
pozitivniho tlaku (EPAP) v dychacich cestach (Tol et al., 2010, p. 127; Tromans et al.,
1998, p. 481). Taktéz poskytuje ur¢itou hodnotu pozitivniho tlaku na konci vydechu
(PEEP) (Tromans et al., 1998, p. 481), ktery je neoddélitelnou soucasti nastaveni
ventilaéniho rezimu (Sevéik et al., 2003, s. 57).

PEEP ovliviuje velikost funkéni rezidualni kapacity tim, Ze zabranuje a omezuje
vznik kompresivnich atelektdz (Kasal et al., 2003, ss. 122-123; Sev¢ik et al., 2003,
ss. 57-58; Tol et al., 2010, p. 127). Nejcast&ji pouzivané hodnoty se pohybuji
v rozmezi 4 az 8 cm H,0 podle konstituce pacienta. Zatazeni PEEP brani opétovnému
kolapsu provzduSnénych alveoli, tim snizuje riziko poSkozeni plic. ZlepSuje
oxygenaci a zpravidla umoznuje snizeni FiO,, ¢imz se vyhyba toxickych Géinkim
vysokych  koncentraci  kysliku. V této indikaci se vyuzivaji hodnoty
od 8 do 15 cm H,O. PEEP dale vede ke sniZeni tlakového gradientu, ktery musi
pacient pii inspiriu pfekonat a snizuje dechovou praci (Kasal et al., 2003, ss. 122-123;
Sev¢ik et al., 2003, ss. 57-58). Hodnota PEEP by neméla piesdhnout 16-18 cm H,0
(Adamus et al., 2010, s. 172), pak je negativn¢ ovlivnén srde¢ni vydej, zvySuje
se riziko poranéni plic a mize dojit az k pneumothoraxu. U hypovolemickych pacientti
muze hypotenze v disledku vysokého tlaku zptisobit nitrohrudni hemodynamickou
nestabilitu. ZvySenim afterloadu pravé komory mutze dojit az k srde¢nimu selhani (Tol
et al., 2010, p. 127). Respiracni fyzioterapie u pacientll s vysokymi hodnotami PEEP
neni vhodnd. Tato kombinace miiZze vést az ke vzniku barotraumatu plicnich alveol
(Drabkova, 2013, s. 59).

BiPAP je vyuzivan u pacientli, ktefi maji zachovanou spontdnni dechovou

aktivitu, ale presto vyzaduji umélou ventilaci. Pacient je tedy ventilovan urCitym
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dechovym objemem, ktery je vyvolan vzestupem IPAP na horni tlakovou hranici
po dobu trvani nadechu. Nasleduje sniZzeni tlaku na dolni tlakovou hranici tedy PEEP
a pacient vydechuje (Adamus et al., 2010, s. 173; Irwin et al., 2010, p. 333).

Jinymi slovy je tento variabilni rozsah nastaveni tlaku schopen snizit mnozstvi
tlaku, proti kterému pacient musi vydechnout. Tim se snizuje nabor bfiSnich svalt
anasledné¢ miize byt zabranéno respiracnim obtizim v pribéhu celého exspiracniho
cyklu. Navic vyssi hodnoty tlaku béhem nadechu usnadnuji inspiracni pritok v hornich
cestach dychacich (Antonescu-Turcu, Parthasarathy, 2010, p. 1219; Irwin et al., 2010,
p. 333).

1.4.2 Continuous positive airway pressure — CPAP

Jedna se o rezim tlakové podpory uréeny pro spontanné ventilujiciho pacienta.
Casto mize byt oznadovan jako inspiraéni asistence (IA — inspiratory assistance),
pozitivni tlakova podpora (PPS — positive pressure support), tlakova podpora (PS —
pressure support), tlakové podporovana ventilace (PSV — pressure supported
ventilation) nebo jako asistované spontanni dychani (ASB — assisted spontaneous
breathing) (Adamus et al., 2010, s. 173).

Ventilace kontinudlnim pozitivnim tlakem vyZaduje konstantni tlak v celém
rozmezi nadechu a vydechu. (Antonescu-Turcu, Parthasarathy, 2010, p. 1217; Tol
etal., 2010, p. 127). Ventilator detekuje inspiracni usili pacienta, vygeneruje proud
plyni, az dojde k dosahnuti nastaven¢ho tlaku k prekonani odporu trachealni rourky
a doda pottebny dechovy objem. Na rozdil od BiPAP neni tlakovy vzestup cyklovan
Casem, nybrz prutokem plyna pfi ukonCovani nadechu. Vydech je realizovan pies
PEEP (Adamus et al., 2010, s. 173).

Mezi fyziologické vyhody CPAP patii: zabranéni kolapsu hornich cest
dychacich, poskytovani vyssich hodnot koncového vydechového objemu plic, zvySeni
trachedlni trakce pro zlepSeni priichodnosti dychacich cest a niz$i srdecni afterload
S naslednym zvySenim srdecniho vykonu. Naopak mulZe branit Zilnimu ndvratu,
zvySovat napéti biiSnich svald, vyvolavat Uzkost u vnimavych jedinci
nebo propagovat centralni apnoe (Antonescu-Turcu, Parthasarathy, 2010, pp. 1217-
1218).
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Srovnani rezimit CPAP a BiPAP, resp. jejich prutoki, dechovych objemt a tlakt

Vv dychacich cestach je graficky znazornéno v Piiloze 1 (Obr. 1).

1.5 Mechanika dychani u pacienta na UPV

Ztetelnym projevem plicniho onemocnéni byvaji zmény v dechové mechanice.
Onemocnéni zapiiciuje zmény v samotné fyziologii plicni tkdné. Mezi zdkladni
faktory definujici mechaniku dychani fadime compliance, tedy plicni poddajnost, déle
elastanci, odpor, impedanci, pritok vzduchu a praci kterou musi jedinec pii dychani
vynalozit (Grinnan, Truwit, 2005, p. 472). Tyto zékladni hodnoty, které byly kdysi
doménou jen aplikované fyziologie, jsou nyni k dispozici 1ékaiim. Pomahaji zvolit
vhodné nastaveni ventilatoru a naopak chrani plicni tkan proti piipadnému poskozeni
(Bigatello et al., 2005, p. 235).

Nezbytnou slozkou zajist'ujici ventilaci jsou pohyby hrudni stény, které vytvari
tlakovy gradient pro usnadnéni toku vzduchu. RozliSujeme podtlakovou ventilaci
Vv podtlakové komofte (,,Zelezna plice*) a jak uZ bylo vySe popséano, pretlakové dychéani

zabezpecené mechanickym ventildtorem (Grinnan, Truwit, 2005, p. 472).

1.5.1 Plicni objemy

Faktorem urCujicim staticky objem plic je tzv. dechovy objem (Vr).
Za normalnich podminek, pfi jednom nadechu by mél klidovy dechovy objem Cinit
0,51 vzduchu. Svou roli také hraje tzv. mrtvy prostor, ktery je soucasti dechového
objemu, pfestoze se na vyméné dychacich plynli nepodili pfimo a zabird objem
v dychacich cestach az po bronchioly. Z toho tedy vyplyva, Ze po nadechu se jedna
¢ast vzduchu dostane do alveolt a zbytek ziistavd v dychacich cestach. Jestli tedy
u dospé€lého mladého muZze dechovy objem ¢ini 0,5 1 a mrtvy prostor pfiblizné 150 ml,
do alveola se dostane pouze 350 ml vzduchu (Hrachovina, MareSova in Trojan et al.,
2003, s. 297-298).

Za dynamicky plicni objem povazujeme minutovou ventilaci plic (MV), ktera

vyjadifuje mnozstvi vzduchu ventilované¢ho za minutu. V klidu se ventilace rovna 7,5—
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8 1/min (Hrachovina, MareSova in Trojan et al., 2003, s. 299; Silbernagl, Despopoulos,
1993, p. 78).

1.5.2 Compliance a elastance

Respiracni fyziologie popisuje compliance neboli poddajnost, jako schopnost
roztazeni plic, naopak elastance tdhne hrudni sténu do vydechové polohy. Tlak
v dychacich cestach je ovlivnén plicnim objemem, hrudni poddajnosti (plic i hrudni
stény) a odporem proti proudéni vzduchu. Compliance mize byt stanovena
pfi tzv. statickém meéteni. Statickd compliance je tedy urcena objemem inspirovaného
vzduchu a hodnotou intrapulmondlniho tlaku v dobé nulového pritoku, naopak
dynamicka compliance je méfena v priabéhu dechového cyklu, napf. pifi aktivni
inspiraci (Grinnan, Truwit, 2005, p. 472).

Me¢fteni tlaku béhem dychaciho cyklu ndm umoziiuje hysterezni smycka,
coz je dynamicky diagram vztahu tlaku a objemu (Grinnan, Truwit, 2005, p. 472;
Silbernagl, Despopoulos, 1993, pp. 88 — 89).

1.5.3 Proudové odpory dychacich cest

Proudovy odpor dychacich cest (Raw) je spole¢né s odporem plicni tkané
a hrudniku soucasti tzv. odporu respiracniho systému. Pfi diagnostice plicnich
onemocnéni méa nejveétsi vyznam odpor plic, ktery je z 80 % tvoifen Raw a z 20 %
se jedna o vzajemné tfeni plicnich struktur a hrudni stény.

Odpor dychacich cest je zavisly na plicnim objemu a napéti svaloviny dychacich
je mozné zaznamenat v poloze maximalniho nadechu, nebot’ dochazi k nejvétSimu
rozSifeni bronchtll a tim k poklesu odporu dychacich cest.

Raw je uréen prisvitem bronchti a bronchiolti. SniZzenim alveolarniho P,COg,
nékterymi latkami (napf. acetylcholin) nebo fyzikalnimi podnéty (napf. télesna zatéz

&i obstrukce) vznika bronchokonstrikce (Sulc in Rokyta, 2000, ss. 90-92).
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1.5.4 Plicni zkrat (Qs/Qt)

Jde o patologicky stav vznikajici v nevzdusné casti plice, pii kterém krev
protékajici plicni tkani nepfijde do kontaktu s alveoldrnim vzduchem. K takovému
to stavu dochazi v oblasti atelektazy, plicniho zanétu ¢i edému, u plicniho nadoru,
kolabované plice nebo u pneumotoraxu. Hodnoty krevnich plynii poté vykazuji slozeni
smisené venozni krve, P,0; ziistdva na hodnoté 5,3 kPa a P,CO, na 6 kPa (Necas et al.,
2006, s. 281).

1.5.5 Krevni plyny

Spravna funkce respiraéniho systému byva taktéz zajistovana zménami
parcialnich tlaki krevnich plynt. Zmény jsou uskute¢novany pii prichodu krve
plicnimi kapilarami a to tak, ze hodnota parcidlniho O, a CO; plicnich alveola
je pfenesena do krevniho fecisté. Proto je pro vyrovnavani téchto tlakt velmi dulezity
dostate¢n¢ dlouhotrvajici neptimy kontakt mezi krvi a alveolarnim vzduchem
na alveolo-kapilarni membrané (Necas et al., 2006, s. 271-273).

Fyziologické hodnoty parcialnich tlaki v systémové arterialni krvi:

e P,0,=100 mmHg = 13,3 kPa,
e P,CO, =40 mmHg = 5,3 kPa.
Fyziologické hodnoty parcialnich tlaki ve smiSené venozni krvi:
e P,0; =40 mmHg = 5,3 kPa,
e P,CO, = 46 mmHg = 6,1 kPa (Hrachovina, MareSova in Trojan et al.,
2003, s. 297).

1.6 Branice

Ptibyva evidenci, které dokazuji, Ze UPV stoji za rychlou atrofii brani¢nich
vlaken. Dochézi jak ke zménam v mikrostruktutre svalu, tak ke zménam ve funkénim

zapojeni branice (Mendez-Tellez, Needham, 2012, pp. 1664-1665), které byvaji
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oznacovany jako ventilatorem vyvolana brani¢ni dysfunkce. Tento termin byl poprvé
pouzit Vassilakopoulosem a Petrofem v roce 2004 (Martin et al., 2013, p. 378).

Studie na zvifatech pfipojenych na kontinudlni UPV prokéazaly podstatnou
branic¢ni atrofii uz béhem prvnich 12—18 hodin. Atrofické zmény se dotykaly pomalych
i rychlych svalovych vlaken (Mendez-Tellez, Needham, 2012, pp. 1664-1665).

Aznamalé vyjimky se jednalo o piisné kontrolované studie provadéné
na zdravych a mladych zvifecich modelech s normalnimi kardiopulmonalnimi
a neuromuskularnimi funkcemi bez dalSich komorbidit. Naopak u lidskych jedinci,
ktefi jsou piijimani na JIP pro podporu ventilace, byva Casto charakteristické snizeni
kardiopulmonalnich a neuromuskularnich funkeci. Navic se zde mizou pifidruzit srdeéni
choroby, obezita, diabetes, sarkopenie, sepse nebo plicni onemocnéni, ktera mohou
dale zhorSovat pacientiiv stav. Rozdily mezi zdravotnim stavem zvifat a pacientt,
pak muze vést k podcenovani Skodlivych ucinki UPV (Martin et al., 2013, p. 378).

Prvni studie, ktera zkoumala vliv mechanické ventilace na svalova vlakna
branice lidskych jedincti, byla publikovana v roce 1988. Prace se zamétila na vzorky
svalovych vlaken branice u déti, které¢ byly odejmuty posmrtné€. Vysledky prokazaly
sniZzeni poctu svalovych vlaken v zavislosti na delSim pobytu na UPV (Martin et al.,
2013, p. 379).

V dnesni dobé existuje piiblizn€ 19 studii, které sledovaly dopad mechanické
ventilace na strukturu a funkci lidské branice (Martin et al., 2013, p.379).
Ventildtorem vyvolana brani¢ni dysfunkce byla napf. retrospektivné pozorovana
u darci organi s mozkovou smrti. Vysledky potvrzovaly predeslé. 18-69 hodin
na kontinualni UPV bylo spojeno s vyraznou brani¢ni atrofii v obou typech svalovych
vlaken (pokles na prifezu ¢inil 57 % — pomala svalova vldkna a 53 % — rychla svalova
vlakna) (Levine et al., 2008, pp. 1331-1334). Histologické srovnani branice
u experimentalni a kontrolni skupiny se nachazi v Ptiloze 1 (Obr. 2).

Pti kontinualni UPV se v bréanici objevuji oblasti s abnormalnim uspofadanim
myofibril a strukturdlni zmény v Z-linii. Dale se zde vyskytuji oblasti s nezanétlivou
brani¢ni regeneraci, coZz méa za nasledek zmnoZeni lipidovych cytoplazmatickych
vakuol. Podobné ultrastrukturalni zmény byly zaznamenany v mezizebernich svalech
zvitat vystavenych dlouhodobé ventilaci na kontinudlnim UPV. Mechanicka ventilace
dale potlacuje syntézu bilkovin a naopak urychluje jejich odbouravéani. Studie

na zvitatech prokazaly, Ze Sesti hodinova ventilace na kontinualni UPV vede k poklesu
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syntézy bilkovin tézkého fetézce myozinu o 65 % (Mendez-Tellez, Needham, 2012,
p. 1665).

1.7 Komplikace

Je vhodné si uvédomit, ze UPV je vyrazny nefyziologicky zasah do lidského
organismu a ma tedy i fadu nezddoucich uCinkd. Navic je nutno pocitat
i s komplikacemi, které jsou zpisobeny nedostate¢nou 1é¢ebnou a oSetfovatelskou péci

(Adamus et al., 2010, s. 168; Caruso et al., 2005, p. 479).

1.7.1 Porucha srde¢niho vydeje

Pozitivni tlak v hrudniku brani zilnimu névratu, ktery se snazi snizit srde¢ni
vydej a v konecném diisledku dochézi ke sniZeni renalniho, jaterniho a splanchnického
krevniho ob&hu (Adamus et al., 2010, s. 169).

Rovnovédhu periferni  vazokonstrikce obvykle udrzuje krevni tlak.
K hemodynamické poruSe s nejvetsi pravdépodobnosti dochazi pii vysokém stiednim
tlaku uvnitf dychacich cest, pfili§ dlouhé inspiraci, nebo pokud je zvySen stfedni
exspirac¢ni tlak. Tyto U¢inky mohou byt upraveny piisunem tekutin, léky, nebo
sniZzenim poméru [:E, tak aby srdce mélo ¢as na vyplnéni v prabéhu vydechové faze.
Snizeni poméru LLE muze byt docileno i samotnou respiraéni fyzioterapii (Hough,

2001, p. 346).

1.7.2 Barotrauma

Barotrauma je piitomnost vzduchu mimo alveoly plic, kuptikladu jako
pneumothorax. Nazev vznikl z pfedpokladu, ze pfic¢inou je pretlak. Dnes je vsSak
zfejmé, ze pii¢inou vzniku barotraumatu je nadbytek objemu v plicnich alveolach,
vedouci k protrzeni tenké alveolarni membrany (Hough, 2001, pp. 346-347) a vzniku

oblasti s intersticialnim emfyzémem. V piipad¢ uniku vzduchu mimo dychaci cesty
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muze dojit az k mediastinalnimu nebo podkoznimu emfyzému ¢i dokonce
k pneumothoraxu (Adamus et al., 2010, s. 169). Stejn¢ tak v piipadé vysokych hodnot
PEEP je kontraindikovana respiracni fyzioterapie. Napt. techniky kontaktniho dychéani

muzou vést ke vzniku barotraumatu plicnich alveol (Drabkova, 2013, s. 59).

1.7.3 Atelektaza

Atelektaza je jednou z nejCastéjSich respiraénich komplikaci vyskytujicich
se U pacientii pfipojenych na ventildtor. Jednd se o nevzdusSnost plic, ktera
je diagnostikovana klinicky nebo pomoci rentgenového snimku ¢&i za pomoci
pocitacové tomografie viz Pfiloha 1 (Obr. 3 — 4) (Berlly, Shem, 2007, p. 311).
Po kardiochirurgickych operacich se rozviji az u 65 % pacientt (Pasquina et al., 2003,
p. 1).

Etiologie vzniku atelektazy je slozita a zahrnuje vice faktorti, jako je celkova
anestezie, branicni dysfunkce, zmény ve sténé hrudniku, pleurdlni vypotek
a pritomnost bolesti (Yanez-Brage et al., 2009, p. 2).

Pokud je pacient vystaven dlouhodobé imobilizaci v poloze vleze na zadech, tlak
bfiSniho obsahu sniZuje funkéni rezidudlni kapacitu plic. V zavislosti na plicnich
zénach se nasledné mohou plicni sklipky uzaviit. Uplné nebo &aste¢né uzavieni
alveolli ma za nasledek snizeni jejich compliance. K obnoveni prichodnosti je pak
potieba vySSiho tlaku. Nejcastéji byva postizen levy dolni lalok, pravdépodobné
v disledku tlaku srdce v supinac¢ni poloze a Spatné drendze (Raoof et al.,, 1999,
p. 1659).

Sekundarné se vyskytuje u jedinca se snizenou svalovou silou dychacich svala
nebo tam, kde dochdzi ke stagnaci plicniho sekretu. Atelektdza muze dale vést

K pneumonii nebo respiracnimu selhani (Berlly, Shem, 2007, p. 311).

1.7.4 Pneumonie

Castym jevem vznikajicim pfi vyuzivani ventilatoru je pneumonie. Obvykle

se jedna o bakterialni infekci, rozvijejici se od 24 hodin (Denehy, Berney, 2006, p. 51)
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nebo 48 hodin od intubace (Choi, Jones, 2005, p. 25; Ntoumenopoulos et al., 2002,
pp. 850-851; Pattanshetty, Gaude, 2010, pp. 73).

Prevalence pneumonii se pohybuje v rozmezi od 9 % do 68 % a S tim souvisejici
umrtnost v rozmezi od 33 % do 71 % (Ntoumenopoulos et al., 2002, pp. 850-851). Jina
literatura uvadi imrtnost dokonce vyssi nez 72 % (Pattanshetty, Gaude, 2010, p. 70).
Tento vyrazny rozdil mize byt vysvétlen existenci velmi rozdilnych diagnostickych
kriterii (Ntoumenopoulos et al., 2002, pp. 850-851). Dale je uvadéno zvySujici
se riziko vzniku pneumonie v pribéhu doby intubace. Riziko se s kazdym dalsim dnem
na UPV zvysuje 0 1-3 % (Berlly, Shem, 2007, p. 311).

Dtvodem vzniku pneumonie je samotnd intubace a mechanicka ventilace, ktera
snizuje optimalni clearance respiracniho sekretu a tim dochazi ke stagnaci hlenu
Vv dychacich cestach (Ntoumenopoulos et al., 2002, pp. 850-851; Pattanshetty, Gaude,
2010, pp. 70-71). Ventilatorova pneumonie se projevuje horeckou, leukocytdozou
¢1 leukopenii, produkci hnisavého sputa s pfitomnosti plicnich infiltratt. Tyto pfiznaky
jsou spojeny s neptiznivou funkci respiratni mechaniky, jako je nizka plicni
compliance a vysoky odpor v dychacich cestach (Choi, Jones, 2005, p. 25).

Pneumonie byva rozdélena do skupin podle doby nastupu. Casnd pneumonie
vznikd do 5 dntl od intubace a jeji obvyklou pfi¢inou je aspirace endogennich patogenti
jako Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumonie a Haemophilus influenzae
s endotrachealni intubaci. Jako pozdni nastup se oznacCuje pneumonie, ktera vznikla
po5 dnech od intubace a to aspiraci orotrachealniho nebo Zzalude¢niho sekretu

obsahujiciho nozokomialni patogeny (Pattanshetty, Gaude, 2010, p. 73).
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2 RESPIRACNI FYZIOTERAPIE A UPV

Respira¢ni neboli také hrudni fyzioterapie, VvV naSem piipadé poskytovana
pacientiim pfipojenym na umélou plicni ventilaci, ma v prvé tadé podporovat
odstranovani sekretu hromadiciho se v dychacich cestach, obnovit funkci kolabujicich
plicnich alveol, =zlepsSit plicni compliance, snizit odpory dychacich cest
a optimalizovat plicni ventilaci a perfuzi (Baker, Adams, 2002, p. 158; Gosselink
et al., 2008, p. 1191; Shannon et al., 2010, p. 344). Metaanalyza z roku 2006 k definici
hrudni fyzioterapii navic ptfidava potiebu ndboru plicnich sklipkdl a snizeni rizika
vzniku pneumonie souvisejici s UPV (Denehy, Berney, 2006, p. 51).

Obecnym a hlavnim cilem rehabilitaéniho programu je snizeni pacientovy
zavislosti na ventilatoru a dale zlepSeni ostatnich funkci tak, aby se zabranilo nové
hospitalizaci. Jinymi slovy jde o zlepSeni celkové funkéni kapacity jedince, obnoveni
jeho fyzické nezavislosti, ¢imZ je snizeno riziko vzniku komplikaci vyplyvajicich
z imobilizace na lizku. Respirac¢ni fyzioterapie a nasledné odpojeni pacienta jsou
povazovany za hlavni intervence, které¢ napomahaji k uzdraveni pacienta. Oba zasahy
jsou obvykle vyuzivany v pozdnich ¢i akutnich stadiich, béhem kterych jsou pacienti
upoutdani na liZko. Respiracni rehabilitace v nejvyspélejSich zemich ptedstavuje
nedilnou soucast péce o pacienty s respiracni insuficienci (Clini, Ambrosino, 2005,
pp. 1096-1097). I pfes tuto skuteCnost se v prevazné vétSiné studii neobjevuji
konkrétni tidaje o rehabilitaénim planu ¢i terapeutickém piedpisu. V soucasné dobé
neexistuji konkrétni pokyny pro rehabilitaci kriticky nemocnych pacientd, vcetné
pacientti na UPV (Skinner et al., 2008, p. 221).

Ptiblizn€ u 80 % pacientl indikovanych pro UPV, se spontanni ventilace obnovi
po nékolika dnech. Dlouhodobéjsi piipojeni na ventilatoru je spojeno predevSim
s endotrachealni intubaci, pouZzitim kontinudlnich sedativ a s malnutrici. Druhou ¢ést,
tedy 20 % téch, ktefi nemohou byt Casné odpojeni od UPV, tvofi pacienti s vy$Sim
veékem a s jinymi pfidruzenymi onemocnénimi. K prodlouZzenému napojeni na UPV
prispiva také 1écba systémovymi kortikosteroidy a neuromuskularnimi blokatory, které
vedou k dlouhodobé;jsi imobilizaci pacienta (Clini, Ambrosino, 2005, p. 1097).

Ackoliv je znacna €ast pacientil extubovana za méné nez 3 dny, pfiblizné 20 %

pacientll vyzaduje prodlouzenou podporu dychéani (Gosselink et al., 2010, p. 66).
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U 25 % mechanicky ventilovanych pacientl po dobu vice nez 7 dni se projevuje
klinicky zavazna a dlouhotrvajici slabost, ktera miize pretrvavat i nékolik meésict
po propusténi z JIP. Pravé tato svalova slabost a unava byva hlavnimi pfi¢inami
funkéniho omezeni po propusténi z JIP (Skinner et al., 2008, p. 220). Mendez-Tellez
a Needham (2012) dokonce uvadéji 25-65% narist svalové slabosti a to uz 5. den

trvani UPV (Mendez-Tellez, Needham, 2012, p. 1663-1664).

2.1 Predoperacni fyzioterapie

Velky vyznam ma taktéz predoperacni rehabilitace, kterd je poskytovana
U pacientll podstupujici hrudni operace, zejména u té skupiny klienti, ktera je vnimana
jako rizikova. Cilem je snizeni pooperacnich plicnich komplikaci (Agostini et al.,
2012, pp. 56-57, 60; Gosselink et al., 2010, p. 70).

Predoperacni respiracni fyzioterapie muze zahrnovat aktivni cyklus dechovych
technik, cvieni vyuZivajici hluboké a brani¢ni dychani, dale napt. huffing a trénink
kaslani s fixaci jizvy (Agostini et al., 2012, pp. 56-57; Yanez-Brage et al., 2009, p. 2).

Napt. pifedoperacni fyzioterapie u pacientll po aortokorondrnim bypassu
zahrnujici dechové cviceni (prohloubené dychani) vede k vyraznému snizeni vzniku
atelektazy a ke zlepSeni spirometrickych hodnot (Westerdahl et al., 2005, p. 3485).
TaktéZ u pacientd s chronickou obstrukéni pulmondlni nemoci, ktefi podstoupili
predoperacni respira¢ni fyzioterapii a poté aortokoronarni bypass je zaznamenan niZzsi
vyskyt atelektazy, konsolidace ¢i pneumotoraxu a tim 1 krat$i pobyt na UPV (Yéanez-

Brage et al., 2009, p. 2).

2.2 Role fyzioterapeuta na JIP

Objevuje se ndzor, ktery je podporovan evropskym prizkumem, Ze se jednotliva
lécebnd Ucinnost respiracni fyzioterapie 1iSi podle role a profilu samotného
fyzioterapeuta. Ulohy fyzioterapeutii se v jednotlivych zemich riizni a to v zavislosti

na poctu zaméstnanct, Skoleni a odbornych znalostech (Clini, Ambrosino, 2005,
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pp. 1096-1097; Denehy, Berney, 2006, p. 49; Gosselink et al., 2010, p. 66; Stiller,
2000, p. 1801). Jako ptiklad miizeme uvést australsky clanek, ktery pomoci dotaznikti
mapoval rehabilitaéni postupy na JIP. VétSina fyzioterapeutd — 71 % (79/111) si mysli,
ze by respiracni fyzioterapie u mechanicky ventilovanych pacienti méla byt
pfedepisovana rutinng, existuje vSak malé procento, tedy 5 % (6/111) dotazovanych
fyzioterapeutt, kteti uvedli, Zze pfitomnost mechanické ventilace je dokonce
kontraindikaci pro jakoukoliv fyzioterapeutickou intervenci (Skinner et al., 2008,
p. 222).

2.3 Techniky respira¢ni fyzioterapie

Metaanalyza Lindy Denehyové a Susan Berneyové, 2006 z Australie shrnuje
vyzkum u¢innosti hrudni fyzioterapie provedeny v letech 2000 az 2006. Hrudni
fyzioterapii definuji jako kombinaci polohovani, manualni a pfistrojové hyperinflace,
poklepti a vibraci (Denehy, Berney, 2006, p. 51).

Jini autofi mezi nejcastéji pouzivané techniky na JIP fadi polohovéni, kondi¢ni
cviceni koncetin, vyuzivani oscilujicich lizek, manudlni hyperinflace, vibrace, kaslani,
odsavani a rtuzna dechova cviceni (Clini, Ambrosino, 2005, pp. 1096-1097; Stiller,
2000, p. 1801).

2.3.1 Polohovani

Polohovani je terapeuticka metoda, ktera pracuje jen s pozici pacientova téla.
ZlepSuje pomér ventilace a perfuze, pozitivné ovliviluje c¢innost srdce, snizuje
dechovou praci, zvysuje plicni objemy a napomaha tzv. mukociliarnimu clearance.
Jednd se 0 samocistici mechanismus bronchl, ktery vyuZivd pohybu fasinek
umisténych ve sliznici epitelu dychacich cest. Rasinky jsou svymi pohyby schopny
posunout viskézni vrstvu hlenu ven z dychacich cest a to vcetné cizich Castic
a mikroorganismi (Clini, Ambrosino, 2005, p. 1098; Gosselink et al., 2008, p. 1192;
Stiller, 2000, p. 1802).
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Je vyuzivéana vzpiimena poloha pro zvySeni plicnich objemu a snizeni dechové
prace, dale poloha na bfiSe pro optimalizaci pomeéru ventilace/perfuze
a pro redistribuci edému. Poloha pacienta na boku vede ke zlepSeni ventilace
a clearance dychacich cest (Stiller, 2000, p. 1802). Pfednostné dojde ke zvyseni
perfuze dolni plice, zatimco pritok krve horni plici klesne (Cvachovec, [cit. 24. 4.
2014])).

Umisténi pacientd s téZkym akutnim respiranim selhanim nebo s ARDS
na bficho ma za nasledek zlepSeni oxygenace o 57-92 %. ZlepsSeni plicnich funkci
bylo dosazeno také u pacientl s jednostrannym poskozenim plic po umisténi na zdravy

bok (Clini, Ambrosino, 2005, p. 1098).

2.3.2 Cviceni s konéetinami

Prestoze se zda, ze pasivni, aktivné asistované nebo odporované cviceni koncetin
je provadéno pouze s cilem udrzeni pohyblivosti kloubi, zlepseni kvality mékkych
tkani, zlepSeni svalové sily a funkce ¢i snizeni rizika trombembolické nemoci, neni
tomu tak. Tyto techniky, provadéné zejména u pacienti na UPV, velice dobie
optimalizuji transport kysliku diky odpovidajici alveolarni ventilaci (Clini, Ambrosino,
2005, p. 1099; Stiller, 2000, p. 1802).

Pasivni  pohyb  koncetin ma zanasledek zvySeni metabolickych
a hemodynamickych veli€¢in a aZ 15% navySeni spotfeby kysliku (Clini, Ambrosino,
2005, p. 1099). Ve studii zdravych probandi byl dale prokazan nartst minutové
ventilace. Pasivni pohyb muze mit pozitivni vliv na zanétlivy proces (Stockley et al.,
2010, p. 229).

2.3.3 Kontinualni rota¢ni terapie

Kontinudlni rotaéni terapie pouZiva specidlni nemocni¢ni lGzka s funkei
naklanéni v podélné ose. K naklanéni dochdzi pomalu, neptetrzité, po obou stranach,
do max. thlu 60°. Tento dimyslny mechanismus ma zabranit stagnaci plicniho hlenu,
nasledné infekci a ptipadné atelektaze (Clini, Ambrosino, 2005, p. 1099; Stiller, 2000,
p. 1802).
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Pacienti, ktefi byli pfipojeni na UPV a vyuzivali oscilujicich lazek, trpéli méné
castym vyskytem pneumonie (9 %) oproti konvencnim lizkim (22 %). Kromé& toho,
jsou popisovany vysledky, ve kterych vyuzivani oscilujicich lizek vyrazné snizuje
dobu piipojeni na UPV a celkovou délku pobytu v nemocnici (Clini, Ambrosino, 2005,
p. 1099).

2.3.4 Hyperinflace

K provadéni manualni hyperinflace je zapotiebi rucni resuscitaéni vak, ktery
pacientovi roztahuje plice s velkym dechovym objemem. Je vyuzivdna pro zabranéni
kolapsu znovu rozsifenych alveoltl, zlepSuje okysli¢eni a plicni compliance a pomaha
pohybu plicniho sekretu smérem k centralnim dychacim cestam (Clini, Ambrosino,
2005, p. 1100; Gosselink et al., 2008, p. 1192; Gosselink et al., 2010, p. 71; Maa et al.
2005, p. 2714; Shannon et al., 2010, p. 344; Stiller, 2000, p. 1802).

Postup pouziti manudlni hyperinflace zahrnuje pomalou hlubokou inspiraci,
inspira¢ni pauzu (2—3 s) a pak rychlé uvolnéni vaku pro zvyseni vydechu a napodobeni
usilovného vydechu. Pro zvySeni ucinku hyperinflace (odstranéni vétsiho mnoZstvi
hlenu a zvySeni compliance) lze vyuzit pozici hlavou dolli (Gosselink et al., 2008,
p. 1192-1193; Gosselink et al., 2010, p. 71).

Hyperinflace ma i své Skodlivé vedlejsi ucinky. Stejné jako u jinych forem
ventilacni podpory muze dojit k plicnimu poSkozeni, proto by horni hranice tlaku
neméla piekrocit 40 cm H,O. Vyskytuje se zde i riziko hypo- a hyperventilace, stejné
tak se muze zvySit nitrolebni a stfedni arteridlni tlak, coz mize mit
za nasledek poranéni mozku (Gosselink et al., 2008, p. 1192-1193; Maa et al. 2005,
pp. 2714-2715).

Manualni hyperinflaci mohou aplikovat jak fyzioterapeuti, tak oSetfujici personal
a vyzaduje odpojeni pacienta od ventilatoru (Clini, Ambrosino, 2005, p. 1100; Stiller,
2000, p. 1802).

Obecné Ize vysledky studii jen obtizné interpretovat a porovnavat kvuli rizné
definici samotné hyperinflace, rizn€ pouzitym okruhlim, davkovani a technikou

provedeni (Denehy, Berney, 2006, p. 51; Maa et al. 2005, pp. 2714-2715).
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2.3.5 Vibrace

Existuje nékolik technik respiracni fyzioterapie, které napomahaji bronchialni
hygiené. Jednotlivé metody se u rtznych autort lisi, ale obvykle zahrnuji poklep
a vibraci hrudni stény (Guimaraes, Zin, 2008, p. 601).

Vibrace je definovana jako manualni aplikace jemného oscilacniho pohybu
v kombinaci s kompresi hrudni stény pacienta (McCarren et al., 2006, p. 39). Vibraci
1ze aplikovat tfesem dlani ¢i stlaovanim hrudni stény béhem exspiracni faze (Gregson
etal., 2012, p. 97; Shannon et al., 2010, p. 344) nebo pomoci mechanickych ptistroji.

Tato technika vede ke zvySené hygiené dychacich cest (McCarren et al., 2006,
p. 39) diky pienosu energie pies hrudni sténu (Clini, Ambrosino, 2005, p. 1100; Stiller,
2000, p. 1802) a zvyseni vrcholové vydechové rychlosti (Gregson et al., 2012, p. 97;
Shannon et al., 2010, p. 344). Samotna vibrace nijak vyrazné nezlepSuje hodnoty
krevnich plyni a plicni compliance.

Je zde prokdzan vztah mezi vibraci a sniZenim vyskytu pneumonie o 31 %
(Clini, Ambrosino, 2005, p. 1100), navic nebyl ozfejmén rozdil mezi terapeutickou
ucinnosti vibrace kombinovanou s polohovou drendzi a bronchoskopickym
odstranénim plicnich sekret u pacient s atelektazou (Mehrishi, 2002, p. 48; Raoof,
2002, p. 54). Dojde-li tedy ke vzniku atelektazy u pacienta na UPV, situace byva
feSena vibraci hrudni stény spolen¢ s posturalni drendzi a bronchodilatacni terapii.
Pokud vSak atelektaza stale pretrvava, mélo by byt pouzito bronchoskopické
odstranéni obstrukce (Peroni, Boner, 2000, p. 277). V pfipadé¢ kombinace hrudni
vibrace spole¢né s bronchoskopii se muze uspéch terapie zvysit az o 71 % (Raoof,

2002, p. 54).

2.3.6 Poklepové techniky — fakta a myty

Poklep byva provadén pomoci dlané na hrudni sténu nad postizenou oblasti.
Je uvadeéno, ze stejné jako vibrace hrudni stény vede ke zvySené hygiené dychacich
cest (McCarren et al., 2006, p. 39) diky pfenosu energie ptes hrudni sténu (Clini,
Ambrosino, 2005, p. 1100; Stiller, 2000, p. 1802) a zvySeni vrcholové vydechové
rychlosti (Gregson et al., 2012, p. 97; Shannon et al., 2010, p. 344)
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Guimaraes a Zin (2008) naopak uvadéji, ze i pied uréité pokroky, které pfinesly
nové¢ fyziologické a patofyziologické poznatky v otazkdch uCinnosti technik
pouzivanych v respiracni fyzioterapii, stale nebyly poskytnuty dostatecné védecké
dikazy. Efektivita hrudniho poklepu byla zpochybnovana uz od sedmdesatych let
minulého stoleti. V roce 1989 byl demonstrovan plicni kolaps u pst, ktefi byli
vystaveni hrudnimu poklepu (Guimaraes, Zin, 2008, pp. 601-602).

Studie Guimaraese a Zina (2008), ktera zkoumala u¢inek manualniho hrudniho
poklepu u zdravych jedinct, ktery trval dvé minuty, prokazala snizeni dynamické
plicni compliance. Podle autorti stoji mechanickd energie za pneumokonstrikci
a atelektazou (Guimaraes, Zin, 2008, pp. 604-606).

Efektivita poklepu byla nedostate¢né¢ studovana pouze u neintubovanych

pacienttl s chronickym plicnim onemocnénim (Clini, Ambrosino, 2005, p. 1100).

2.3.7 Odsavani

Odsavani je vyuzivano pro odstranovani hlenu z dychacich cest a pro stimulaci
kaslani. Samotné sani u pacienta na UPV byva realizovdno pfes endotrachedlni trubici
¢i tracheostomii (Stiller, 2000, p. 1802).

Aby se zabranilo Skodlivym vedlejSim ucinkiim (bronchialni 1ézi, hypoxii),
je dalezité uklidhovani, sedace a preoxygenace pacienta (Gosselink et al., 2010, p. 71).

K t€innosti odsavani vyrazné prispiva rehabilitace, provadéna pfed samotnym
odstranénim hlenu z dychacich cest (Drabkova, 2013, ss. 57-60). Techniky respiracni
fyzioterapie jako napi. vibrace vyrazné napomahd posunu sekretu smérem k ustim,
snizuje viskozitu hlenu a facilituje kaSel (Clini, Ambrosino, 2005, p. 1100; Gregson
etal., 2012, p. 97; McCarren et al., 2006, p. 39; Shannon et al., 2010, p. 344; Stiller,
2000, p. 1802). Spoluprace oSetiujiciho persondlu a fyzioterapeutli je proto velmi

dulezita (Drabkova, 2013, ss. 57-60).
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3 RESPIRACNI FYZIOTERAPIE NA UPV VE SVETE

3.1 Australie

Vyzkum z roku 2004, ktery zkouma roli fyzioterapeuti na JIP popisuje Ctyii
rehabilita¢ni techniky. Na australskych pracovistich (n= 101) je nejcastéji vyuzivana
vibrace hrudni stény (87 %), dale polohovani (86 %), odsavani (82 %) a nakonec
poklep hrudni stény (79 %) (Chaboyer et al., 2004, pp. 148-149).

Australska metaanalyza z roku 2006 hrudni fyzioterapii popisuje jako kombinaci
polohovani, manudlni a piistrojové hyperinflace, poklepti a vibraci (Denehy, Berney,
2006, p. 51).

Pti rehabilitaci byva vyuzivano také kondi¢ni cviceni koncetin, kaslani, odsavani
a ruzné dechové cviceni. Pouzivaji se taktéz oscilujici lizka (Stiller, 2000, p. 1801).

Jind prace pochazejici taktéz z australského pracovisté uvadi, ze nejb&znéji
vyuZzivané techniky hrudni fyzioterapie na JIP jsou poklepy, vibrace, manualni
hyperinflace a asistovand drenaZ hrudni stény. Podle autori existuji jasné dikazy,
které potvrzuji, Ze kombinace technik hrudni fyzioterapie stoji za op&tovnym naborem
plicnich alveold u atelektatické plice, za kratkodobym zlepSenim compliance
a vydechovych pritoki. Déle podle nich neexistuje zadny dikaz, ktery by oziejmoval
efektivitu hrudni fyzioterapie, jejimz vyuzivanim by mohlo dochézet ke zvySenému
odstranovani sekretu z dychacich cest a posléze také k prevenci nebo 1é¢b¢é pneumonie
(Ntoumenopoulos et al., 2002, p. 851).

AustralSti autofi naznacuji, Ze vyuzivani hrudni fyzioterapie mize byt efektivni
prevenci vzniku pneumonie u vybranych pacientl. Stale ov§em zistava nerozhodnuto,
ktera fyzioterapeutickd metoda ¢i technika je nejvice zodpovédna za pozitivni ucinek
terapie, jestli se jedna o asistovanou drendz, vibraci hrudni stény, samotné odsavani
nebo jednotlivé kombinace respiracnich technik (Ntoumenopoulos et al., 2002, p. 852-

855).
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3.2 Velka Britanie

V roce 2013 byla ve Velké Britanii provedena evaluace fyzioterapeutickych
intervenci u pacientli po otevienych torakotomiich a operacich na plicich, do nichz
byla zahrnuta i1 skupina pacienti léCenych na UPV. Studie zjistila, zei kdyz
se nariznych pracovistich provadi jiné zasahy, vétSina nabizi profylaktickou 1écbu,
Casto zahrnujici hlubok4 dechova cviceni, v€asnou mobilizaci a cvi¢eni v ramennich
kloubech. Autofi prace také zminuji, Ze tato pooperacni rehabilitace zlistdva podobna
jako praxe v Australii a na Novém Zélandu. (Agostini et al., 2012, pp. 59, 61).

Shannon et al. za nejcastéj§i terapii povazuji manualni nebo pfistrojovou
hyperinflaci, kterd byva prokladana manuélni vibraci hrudni stény. Cilem této
kombinace technik je zvySeni absolutni vrcholové vydechové rychlosti pro podporu
exspiracni faze dechu a pro usnadnéni pohybu sekretu z dychacich cest (Gregson et al.,
2012, p. 97; Shannon et al., 2010, p. 344).

V préci autori Bakera a Adamse (2002) je zminovana fada studii, které pouzily
techniky jako je endotrachedlni odsavani sekretu z dychacich cest, polohovani
nebo manualni hyperinflaci plic u ventilovanych pacientd po kardiochirurgickych
intervencich nebo u traumatickych pacientl. Jiné prace byly zaméfeny na samotnou
hyperinflaci. Tyto techniky jsou béZné vyuzivany na jednotce intenzivni péce v Guy*
a St Thomas® Hospital v Londyné, nicméné je podle autorti terapeuticka Gc¢innost
manualnich ptistrojii poskytujici hyperinflaci nejasna i presto, Ze je tato technika b&zné
vyuZivana na mnoha pracoviStich ve Velké Britanii. Baker a Adams se opiraji
0 nedostate€né mnoZstvi literatury a informaci, které by u této metody podpofili

lécebnou hodnotu (Baker, Adams, 2002, p. 158-163, 165-168).

3.3 Belgie

Mezi hlavni fyzioterapeutické postupy, které jsou uvedeny v belgické studii
zabyvajici se rehabilitaci na akutnim lGzku, patfi polohovéni, pasivni pohyby
v kloubech, dlahovani, protahovéani svald, pasivni cviceni na motomedech nebo

elektricka stimulace svalu. Tento postup byva vyuzivan u nespolupracujicich pacientt.
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Ti pacienti, ktefi jsou mimo akutni fazi, ale stale jsou piipojeni na UPV mohou byt
vertikalizovani do sedu na posteli, piesunuti do kfesla, mohou provadét odporova
cviceni ¢i aktivni cviceni na motomedech. Poté muizou byt vertikalizovani do stoje.
Taktéz se vyuziva chiize s dopomoci ¢i bez ni (Gosselink et al., 2010, p. 67).

Az na druhém misté je kladen dlraz na respiracni fyzioterapii na akutnim lizku.
Techniky jsou rozdéleny podle cilt, kterych chceme dosahnout. Pro zvySeni
inspiratniho objemu se proto vyuziva polohovani, mobilizace, dechova cviceni,
spirometrie a rucni nebo pfistrojova hyperinflace. Polohovani, kaslani a huffing
se pouziva pro zvyseni vydechové rychlosti. Posturdlni drendz hrudni stény, komprese
dychacich cest, poklep, vibrace a flutter napomahd odstraiiovani sekretu z dychacich

cest (Gosselink et al., 2010, pp. 71-72).

3.4 Italie

Mezi nejcastéji pouzivané techniky na JIP v Italii se fadi polohovani, kondi¢ni
cviceni koncetin, vyuzivani oscilujicich 1izek, manudlni hyperinflace, vibrace, kaslani,
odsavani a rizna dechova cviceni. Rehabilitacni plan je v mnohém velmi podobny

jako v Australii (Clini, Ambrosino, 2005, pp. 1096-1097).

3.5 Svédsko

Ve Svédsku se studie zmifiuji zejména o potiebé piedoperaéni fyzioterapie,
napf. u pacientli po koronarnim arteridlnim bypassu. Hrudni fyzioterapie nasledné
zahrnuje techniky prohloubeného dychani, které vedou k vyraznému sniZeni vzniku

atelektazy a ke zlepSeni spirometrickych hodnot (Westerdahl et al., 2005, p. 3485).
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3.6 Spanélsko

Taktéz ve Spanélsku je kladen diiraz na piedopera¢ni respiraéni fyzioterapie.
U pacientti, ktefi podstupuji hrudni operaci, miize zahrnovat aktivni cyklus dechovych
technik, cviceni vyuzivajici hluboké a brani¢ni dychani, huffing a trénink kaslani
s fixaci jizvy. Pfedoperaéni rehabilitace byva zminovana napt. u pacientd s chronickou
obstrukéni pulmondlni nemoci, kteti podstoupili aortokoronarni bypass a poté u nich
byl hlaSen nizsi vyskyt atelektdzy, konsolidace ¢i pneumotoraxu a tim 1 kratsi pobyt

na UPV (Yanez-Brage et al., 2009, p. 2).

3.7 Kalifornie

Clanek publikovany kalifornskymi autory Berllym a Shemem uvadi,
jak potfebna je agresivni respiraéni péce u jedinci na UPV. Piehled se zamétoval
pouze na pacienty v akutni fazi spinalniho poranéni, popisoval techniky jako posturalni
drenaz a asistovany kasel pomoci pfistrojii a to vSe za Gcelem sniZeni rizika vzniku
pneumonie Ci atelektazy s cilem optimalizace plicnich kapacit a hodnot krevnich plynt

(Berlly, Shem, 2007, pp. 309, 316-317).

3.8 Ceska republika

Na zacatku samotné respiracni fyzioterapie je nutné veénovat se mobilizaci
hrudniku, myofascidlnimu o0Setfeni mezizebernich prostori a uvolnéni dechovych
svall. Diliraz se klade na volnou pohyblivost klize a podkozi, pfedev§im v abdominalni
oblasti (K#iz, Chvostova, 2009, s. 145; Smolikova et al., 2001, ss. 523-525).

V soucasnosti se upousti od nékterych dlouhodobé vzitych terapeutickych
postuptl, které se jevi jako nevhodné. Jednd se predevSim o polohové poklepové

drenaze, které mohou vést az k bronchialnim kolapsim (Smolikova et al., 2001,
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ss. 523-531). Stejn¢ tak se z diavodu vzniku nekontrolovatelného kaSle a aspirace
upousti od polohovych drenazi (Zdatilova et al., 2005, s. 264).

Hrudni fyzioterapie tedy zahrnuje drenazni bezpoklepové techniky, které
napomahaji ke zlepseni prichodnosti dychacich cest, ke snizeni bronchidlni obstrukce
a ke zlepsSeni ventilacnich parametri. Nejcastéjsi metody RFT pouzivané na JIP
a ARO jsou techniky kontaktniho dychani, nebot’ je 1ze v modifikované formé tspésné
pouzivat u nespolupracujicich pacientti (Smolikova et al., 2001, ss. 523-531).

Pro ovlivnéni dechového vzoru se také vyuziva fyzioterapeutickych technik
na neurofyziologickych podkladech s cilem aktivace posturdlnich svali s naslednou
aktivaci branice v jeji posturalni funkci. Cilena reflexni terapie zahrnuje praci
s polohou téla a jeho jednotlivymi Castmi, praci s opérnymi body, dale stimulaci
ze spoustovych zon a odpor proti sméru lokomocnich komplexti velikosti izometrické
kontrakce (Horak, Tomsova, 2010, s. 124; Smolikova et al., 2001, ss. 523-531; Kiiz,
Chvostova, 2009, ss. 145-146; Zdarilova et al., 2005, s. 264).
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4 CiLE A HYPOTEZY

4.1 Cile a hypotézy

Cilem této prace je oziejmeni bezprostiedni a stfednédobé efektivity respiraéni

fyzioterapie u pacientl na UPV dle naméfenych hodnot.

Dil¢i cile:

Cil 1: Zhodnoceni bezprostiedniho efektu terapie v zavislosti na zméné naméfenych
parametri pred a po terapii.

Cil 2: Zhodnoceni korelace jednotlivych parametri vii¢i sob¢.

Cil 3: Zhodnoceni stfednédobého efektu RFT v zavislosti na zméné naméienych

parametrii 1. den pied terapii a 3. den po terapii.

4.2 Védecké otazky a hypotézy

Vzhledem ke stanovenym cilim byly formulovany nasledujici otazky

a hypotézy.

4.2.1 Védecka otazka ¢. 1

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi naméfenymi parametry
pted a bezprostiedné po respiracni fyzioterapii (RFT) u pacientd na umélé plicni

ventilaci (UPV)?

Hol: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi primémou hodnotou
naméfenych parametri pted a bezprostiedné po RFT u pacientli na UPV, konkrétné u:
a) dechového objemu (VT),
b) minutového objemu (MV),
¢) odporu dychacich cest (R),
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d) dynamické compliance (Cdyn),

e) parcialniho tlaku kysliku v arterialni krvi — P(a)O,,

f) parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého v arterialni krvi — P(a)CO,,

g) parcialniho tlaku kysliku ve venozni krvi — P(v)Oo,

h) parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého ve vendzni krvi — P(v)CO,,

i) plicniho zkratu (Qs/Qt),

J) poméru parcialniho tlaku kysliku v arterialni krvi a inspira¢ni frakce

kysliku — Horowitziiva indexu (P,O2/F;O,).

4.2.2 Védecka otazka ¢. 2

Existuje statisticky vyznamna korelace mezi jednotlivymi rozdily u namétenych
parametrii?
Ho2: Neexistuje statisticky vyznamna korelace mezi jednotlivymi rozdily
U namétenych parametri, konkrétné mezi:
a) VTaR,
b) RaCdyn,
c) P(a)0O,aP(a)CO,,
d) P(v)O,aP(v)CO;,
e) P(a)Oza Sp(a)O:,
f) P(v)Oz2a Sp(v)O,,
g) P(a)CO;a Sp(a)0,,
h) P(v)CO; a Sp(v)O,.
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4.2.3 Védecka otazka ¢. 3

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi naméfenymi parametry 1. den pted
terapii a 3. den po terapii?
Ho3: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi naméfenymi parametry 1. den
pied terapii a 3. den po terapii, konkrétné u:
a) VT,
b) MV,
¢ R,
d) Cdyn,
e) frakce kysliku (FiO2),
f) P@O0,,
g) P(a)COy,
h) Qs/Qt,
i) PLO./FO,
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5 METODIKA VYZKUMU

Kapitola se zabyva popisem metody vyzkumu. Charakterizuje testovany soubor,

postup pfi terapii a méteni, zpracovani, analyzu a statické zpracovani naméfenych dat.

5.1 Charakteristika testovaného souboru

Do souboru byli zafazeni pacienti hospitalizovani na Klinice anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny (KARIM) ve Fakultni nemocnici Olomouc (FNOL).
Probandi, kteti byli vybrani do studie, byli ventilovani pozitivnim pietlakem
Vv dychacich cestdch v rezimu BiPAP. Dale spliovali hodnoty pozitivniho tlaku
na konci vydechu (PEEP), které pted terapii nestouply nad 12 cm H,O a jejich
oxidaéni index nebyl niz§i nez 300 mm Hg. Intubovani byli pfes orotrachealni kanylu
nebo tracheostomii. Bylo testovano 11 muzt. Kritéria méfeni splnilo pouze 7 pacientti
a to ve véku 22 — 79 let. Primérny vek ¢inil 66 let. Primarnim divodem jejich
hospitalizace bylo akutni respiraéni selhani (ARS) (Tab. 2).

Realizace experimentu, ktera obsahuje zpracovani dat pacienti na UPV byla
6. 3. 2013 schvalena personalnim tsekem Fakultni nemocnice Olomouc, s védomim

zasp. prednosty LP KARIM FNOL viz Ptiloha 2 (Obr. 5).

Tab. 1 Charakteristika pacient

pacient | vék diagnéza

1 66 | ARS — hypoxicky typ, atelektaza, emfyzém

22 | ARS — po mimohrudni operaci, astma bronchiale, cysticka fibroza

83 | ARS — hyperkapnicky typ, sepse

79 | ARS — hypoxicky typ, brochnopneumonie, sepse

68 | ARS — hyperkapnicky typ, chronicka bronchitida, pneumonie, fibroza, sepse

2
3
4 78 | ARS, pneumohemothorax, fraktury zeber
5
6
7

68 | ARS — CHOPN s akutni exacerbaci

Legenda: ARS — akutni respira¢ni selhani
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5.2 Postup méreni

Terapie byla zahajena, jakmile to umoznil stav pacienta, dle indikace lékaie.
Samotna respiracni fyzioterapie na akutnim lazku byla provadéna po dobu 20 minut
(bez ptipravy pacienta), 3 dny za sebou, v dopolednich hodinach. VSichni testovani
pacienti byli bezkontaktni, tlumeni a nespolupracujici. Samotna terapie byla provadéna
Mgr. Annou Zelenou.

Na pfistrojich UPV se hodnotily pfedem vymezené parametry a to vzdy
bezprosttedné pied a po terapii. Soucasti méfeni bylo také Astrupovo vySetieni
(ASTRUP) arterialni a vendzni krve, které bylo odebrano bezprostiedné pied
a po terapii. Odbér arterialni a venozni krve byl zajistén za spoluprace kompetentniho

zdravotnika ldzkového oddéleni KARIM FNOL.

5.3 Vlastni méreni

Ptiprava:

e vychozi supinacni poloha vleZe na zadech, hlava a trup ve 30° flexi, horni
koncetiny volné€ podél téla, dolni koncetiny v lehké semiflexi a zevni rotaci

Vv kyc€elnich kloubech, viz Ptiloha 3 (Obr. 6).

Postup pfi terapii:

e myofascidlni oSetfeni hrudniku viz Ptiloha 3 (Obr. 7),

e oSetfeni branice — pod processus Xiphoideus a dolnimi Zebernimi oblouky
viz Piiloha 3 (Obr. 8 —9),

e kontaktni dychéani — lokalizované brani¢ni dychani, odporované dychani
viz Ptiloha 3 (Obr. 10),

e reflexni terapie — 1. faze reflexniho ota¢eni dle Vojty (RO1) viz Ptiloha 3

(Obr. 11).

Po terapii:

e odsani pacienta.
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Sledovany a vyhodnocovany byly tyto parametry:

e na piistroji UPV:
o V1
o MV,
o R,
o Cdyn,
o PEEP,
o FiOy,

e 7z ATRUP vySetieni:
o tapH,
o P(@)CO;aP(a)0O,,
o P(V)CO;aP(v)O,,
o hemoglobin (Hb),
o Sp(a)02a Sp(v)02,
o Qs/Qt,
o Py0./FiO,,

5.4 Zpracovani a vyhodnocovani parametri

Hodnoty odectené z piistroje UPV a z Astrupova vySetfeni byly zpracovany
v programu Microsoft Office Excel. Hodnoty Qs/Qt byly navic vypocteny podle

nasledujiciho vzorce:
Qs CcO; —CaO0,
Qt CcO, — Cv0,

Cc0, =1,34 X Hb X Spc0O, + (Pc0O, x 0,003)

Ca0, = 1,34 X Hb X Spa0, + (Pa0, x 0,003)

Cv0, = 1,34 X Hb X Spv0, + (Pv0, X 0,003)

. PaCOZ
PCOZ = (FlOZ - 713) -
0,8

CcO;,, SpcO,, PcO, — obsah, saturace a parcialni tlak kysliku ve venozni ¢asti plicnich kapilar
Ca0,, Spa0,, PaO,— obsah, saturace a parcialni tlak kysliku v arterialni krvi
CvO,, SpvO,, PvO,— obsah, saturace a parcialni tlak kysliku ve smiSené venozni krvi
PaCO; — parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi
FiO, — inspira¢ni frakce kyslikem
Hb — hemoglobin
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5.5 Statistické zpracovani dat

Pro ovéfeni platnosti hypotéz a tvorbu krabicovych a bodovych grafii byl vyuzit
program Statistica Cz verze 12. K testovani normality dat byl pouzit Shapirav-Wilkav
a Kolmogoroviiv-Smirnoviiv test. Nebot’ se nejedna o data pochazejici z normalniho
rozlozeni, byl ktestovani prvni a tfeti vyzkumné otazky vyuzit neparametricky
Wilcoxonuv test. Druhd védecka otdzka byla zkoumana pres korela¢ni matice. Hladina

statistické vyznamnosti byla stanovena na p < 0,05.
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6 VYSLEDKY

Tab. 3 zobrazuje primérné hodnoty naméfenych parametri 1. — 3. den RFT
a jejich smérodatné odchylky.
Tab. 4 (s. 44) zobrazuje pramérné hodnoty naméfenych parametri vSech

pacientl bez ptfedchoziho rozd€leni a jejich smérodatné odchylky.

Tab. 2 Zakladni popisna statistika vybranych parametri 1. — 3. den RFT

1. den pied terapii | 3. den po terapii
X SD X SD

VT [ml] 538,00| 103,33| 563,14| 65,45
MV [I/min] 8,07 0,99 10,54| 2,85
R [mbar/l/s] 16,61 7,29 12,29 3,30
Cdyn [ml/mbar] 46,94 18,44 99,36 | 95,54
PEEP [mbar] 8,29 1,70 6,14 2,04
FiO2 [obj.%] 0,44 0,10 0,38| 0,09
t[°C] 36,31 0,83 37,03| 0,88
pH 7,44 0,06 7,40 0,07
p(a)CO2 [kPa] 6,24 1,30 7,07 1,51
p(a)02 [kPa] 13,02 1,99 11,58 1,30
Hb [g/l] 124,64 16,57 | 138,11| 33,78
Sp(a)02 [%] 96,90 1,25 9560| 1,54
p(v)CO2 [kPa] 7,41 1,33 768 1,34
p(v)O2 [kPa] 5,43 1,27 563| 0,73
Sp(v)02 [%] 70,87| 10,38| 72,43| 6,89
Qs/Qt [%] 22,95 12,41 16,56 | 8,83
p(a)O2/FiO2 [nmHg] | 232,04| 69,84| 241,05| 64,00

Legenda: X — pramér ze 7 hodnot, SD — smérodatna odchylka ze 7 hodnot, VT — dechovy objem, MV —
minutovy objem, R — odpor dychacich cest, Cdyn — dynamickd compliance, PEEP — pozitivni tlak
na konci vydechu, FiO2 — inspira¢ni frakce kysliku, t — télesna teplota, p(2)CO2 — parcialni tlak oxidu
uhli¢itého v arterialni krvi, p(a)O2 — parcialni tlak kysliku v arterialni krvi, Hb — hemoglobin, Sp(a)O2
— saturace kyslikem v arterialni krvi, p(v)CO2 — parcialni tlak oxidu uhli¢itého ve vendzni krvi, p(v)O2
— parcialni tlak kysliku ve venozni krvi, Sp(v)O2 — saturace kyslikem ve vendzni krvi, Qs/Qt — plicni
zkrat, p(a)O2/FiO2 - pomér parcialniho tlaku kysliku v arteridlni krvi a inspira¢ni frakce kysliku
(Horowitziv index)
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Tab. 4 Zakladni popisna statistika vybranych parametri u v§ech méteni

pred terapii po terapii

X SD X SD
VT [ml] 533,15| 84,92| 577,80 103,72
MV [I/min] 8,90 1,72 9,77 2,21
R [mbar/l/s] 15,18 5,67 14,35 5,63
Cdyn [ml/mbar] 58,94 | 42,16 67,96 59,56
PEEP [mbar] 7,29 2,15 7,29 2,15
FiO2 [obj.%] 0,41 0,09 0,41 0,09
t[°C] 36,78 0,85 36,79 0,84
pH 7,42 0,06 7,42 0,06
p(a)CO2 [kPa] 6,77 1,96 6,74 1,48
p(a)02 [kPa] 13,20 2,25 12,43 1,80
Hb [g/l] 128,44 24,56 128,55 23,80
Sp(a)02 [%] 96,39 1,76 96,29 1,35
p(v)CO2 [kPa] 7,77 1,59 7,79 1,60
p(v)O2 [kPa] 5,69 1,06 5,59 0,83
Sp(v)02 [%] 72,11 8,56 72,01 7,43
Qs/Qt [%] 20,98 10,94 14,29 7,05
p(a)02/Fi02 [mmHg] 255,14| 69,57 | 241,03 65,11

Legenda: X — pramér z 21 hodnot, SD — smérodatna odchylka z 21 hodnot, VT — dechovy objem,
MYV — minutovy objem, R — odpor dychacich cest, Cdyn — dynamicka compliance, PEEP — pozitivni
tlak na konci vydechu, FiO2 — inspira¢ni frakce kysliku, t — t€lesna teplota, p(a)CO2 — parcialni tlak
oxidu uhli¢itého v arterialni krvi, p(a)O2 — parciélni tlak kysliku v arterialni krvi, Hb — hemoglobin,
Sp(a)O2 — saturace kyslikem v arterialni krvi, p(v)CO2 — parcialni tlak oxidu uhli¢itého ve vendzni
krvi, p(v)O2 — parcialni tlak kysliku ve vendzni krvi, Sp(v)O2 — saturace kyslikem ve vendzni krvi,
Qs/Qt — plicni zkrat, p(a)O2/FiO2 - pomér parcidlniho tlaku kysliku v arterialni krvi a inspiraéni frakce
kysliku (Horowitzlv index)

6.1 Vysledky k védecké otazce ¢. 1

Védeckd otazka ¢. 1, ve znéni ,,Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi
namerenymi parametry pred a bezprostredné po RFT U pacientu na UPV?“ byla

feSena v Hgl.
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6.1.1 Vyjadreni k hypotézam na zakladé statistického zpracovani

Hypotézu Hol, ve znéni ,, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi prumérnou

hodnotou nameérenych parametrii pred a bezprostredné po RFT u pacientit na UPV,

konkrétné u:

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)
h)
i)
)

VT “: zamitame.

MV “: zamitame.

R“: zamitame.

C*: zamitame.

P(a)O2 “: neni mozné zamitnout.
P(a)CO2“: neni mozné zamitnout.
P(v)O2“: neni moZné zamitnout.
P(v)CO2 “: neni moZné zamitnout.
Qs/Qt“: zamitame.

P.O./FiO,“: neni mozné zamitnout.

Vysledky, resp. hladiny vyznamnosti Wilcoxonova testu pro ovéfeni hypotéz

jsou uvedeny v Tab. 5. Na krabicovych grafech 1 — 5 (ss. 46-48) jsou znazornény

mediany hodnot, 1. a 3. kvartily, min. a max. neodlehlé¢ hodnoty vzdy u parametrt
(VT, MV, R, C, Qs/Qt) méfenych pted a po terapii.

Tab. 5 Vyhodnoceni statistické vyznamnosti naméfenych parametrii pred a bezprostiedné po RFT

p-hodnota
\a) 0,0001**
MV 0,0002**
R 0,0333*
Cdyn 0,0041*
p(a)CO2 0,9032
p(a)02 0,0853
p(v)CO2 0,8620
p(v)O2 0,6143
Qs/Qt 0,0001**
p(a)02/Fi02 0,0918

Legenda: VT — dechovy objem, MV — minutovy objem, R — odpor dychacich cest, Cdyn — dynamicka
compliance, p(a)CO2 — parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi, p(a)O2 — parcialni tlak kysliku
v arterialni krvi, p(v)CO2 — parcialni tlak oxidu uhli¢itého ve vendzni krvi, p(v)O2 — parcialni tlak
kysliku ve vendzni krvi, Qs/Qt — plicni zkrat, p(a)O2/FiO2 - pomér parcialniho tlaku kysliku
Vv arterialni krvi a inspira¢ni frakce kysliku, ** p < 0,001, * p < 0,05
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Legenda: MV — minutovy objem

46



Graf 3 Hodnoty R pted a po terapii
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Legenda: R — odpor dychacich cest

Graf 4 Hodnoty C pied a po terapii

300

250

200 T

150

[ml/mbar]

100

557 583
50 E

J‘ J‘ O Median
0 [ 25%-75%
C pred Cpo T Min-Max

Legenda: C — dynamicka compliance
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Graf 5 Hodnoty Qs/Qt pied a po terapii
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Legenda: Qs/Qt — plicni zkrat

6.2 Vysledky k védecké otazce €. 2

Védecka otdzka €. 2, ve znéni ,,Existuje statisticky vyznamna korelace mezi

Jjednotlivymi rozdily u namérenych parametri? “, byla fesena v Ho2.

6.2.1 Vyjadreni k hypotézam na zakladé statistického zpracovani

Hypotézu Ho2, ve znéni ,Neexistuje statisticky vyznamna korelace mezi
Jjednotlivymi rozdily u namérenych parametrii, konkrétné mezi:

a) VT aR*“: neni moZné zamitnout.

b) RaC*: neni moZné zamitnout.

c) P(a)02aP(a)CO2“: neni moZné zamitnout.

d) P(v)O2 a P(v)CO2“: neni mozZné zamitnout.

e) P(a)02aSp(a)02“: zamitame.

f) Pv)O2 a Sp(v)O2*: zamitame.

g) P(a)CO; a Sp(a)O;“: neni moZné zamitnout.

h) P(v)CO; a Sp(v)O;“: neni moZné zamitnout.

48



Vysledky, resp. hladiny vyznamnosti korela¢nich matic pro ovéteni hypotéz jsou
uvedeny v Tab. 6. Na bodovych grafech 6 — 7 (ss. 49-50) jsou znazornény linearni
zavislosti mezi jednotlivymi rozdily dvou proménnych (P(a)O2 a Sp(a)O2, P(v)O2
a Sp(v)02).

Tab. 6 Vyhodnoceni statisticky vyznamné korelace mezi jednotlivymi rozdily naméfenych parametrti

p-hodnota
VTaR 0,3640
R a Cdyn 0,8800
p(a)O02a p(a)CO2 0,2980
p(v)02 a p(v)CO2 0,1720
p(a)02 a Sp(a)02 0,00001**
p(v)O2 a Sp(v)02 0,00001**
p(a)CO2 a Sp(a)O2 0,2250
p(v)CO2 a Sp(v)02 0,8690

Legenda: VT — dechovy objem, R — odpor dychacich cest, Cdyn — dynamicka compliance, p(a)CO2 —
parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arteridlni krvi, p(a)O2 — parcidlni tlak kysliku v arterialni krvi,
p(v)CO2 — parcialni tlak oxidu uhli¢itého ve vendzni krvi, p(v)O2 — parcialni tlak kysliku ve vendzni

krvi, Sp(a)O2 — saturace kyslikem v arterialni krvi, Sp(v)O2 — saturace kyslikem ve vendzni krvi,
**
p <0,001

Graf 6 Zavislost vztahu mezi rozdily hodnot p(a)O2 a Sp(a)O2

Sp(a)02 dif

p(@)02 dif

Legenda: p(a)O2 — parcialni tlak kysliku v arterialni krvi, Sp(a)O2 — saturace kyslikem v arterialni
krvi, dif — rozdil hodnot méfenych pted a po terapii
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Graf 7 Zavislost vztahu mezi rozdily hodnot p(v)O2 a Sp(v)02
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Legenda: p(v)O2 — parcialni tlak kysliku v arterialni krvi, Sp(v)O2 — saturace kyslikem v arterialni
krvi, dif — rozdil hodnot métenych pted a po terapii

6.3 Vysledky k védecké otazce €. 3

Védecka otazka €. 3, ve znéni ,, Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi

nameérenymi parametry 1. den pred terapii a 3. den po terapii? “, byla feSena v Ho3.

6.3.1 Vyjadreni k hypotézam na zakladé statistického zpracovani

Hypotézu Hg3, ve znéni , Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
nameérenymi parametry 1. den pred terapii a 3. den po terapii, konkrétné u:
a) VT “: neni moZné zamitnout.
b) MV zamitame.
c) R“:zamitame.
d) C*: neni mozné zamitnout.
e) FiO2“: zamitame.

f) P(a)O2‘: neni mozné zamitnout.

50



g) P(a)CO2‘“: zamitame.
h) Os/Ot“: neni mozné zamitnout.

1) P,0,/FiO;“: neni mozné zamitnout.

Vysledky, resp. hladiny vyznamnosti Wilcoxonova testu pro ovéteni hypotéz
jsou uvedeny v Tab. 7. Na krabicovych grafech 8 — 11 (ss. 52-53) jsou znazornény
mediany hodnot, 1. a 3. kvartily, min. a max. neodlehlé hodnoty vzdy u parametra

(MV, R, Fi02, P(a)CO2) métenych 1. den pied terapii a 3. den po terapii.

Tab. 7 Vyhodnoceni statistické vyznamnosti naméfenych parametrti 1. den pted terapii a 3. den po terapii

p-hodnota
VT 0,6002
MV 0,0277*
R 0,0425*
Cdyn 0,0630
FiO2 0,0431*
p(@)CO2 0,0280*
p(a)02 0,0910
Qs/Qt 0,3104
p(a)02/Fi02 0,3980

Legenda: VT — dechovy objem, MV — minutovy objem, R — odpor dychacich cest, Cdyn — dynamicka
compliance, FiO2 — inspira¢ni frakce kysliku, p(a)CO2 — parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni
krvi, p(a)O2 — parcialni tlak kysliku v arterialni krvi, Qs/Qt — plicni zkrat, p(a)O2/FiO2 - pomér
parcialniho tlaku kysliku v arterialni krvi a inspiraéni frakce kysliku, * p < 0,05
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Graf 8 Hodnoty MV 1. den pted terapii a 3. den po terapii
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Legenda: MV — minutovy objem, p¥ed — 1. den pied terapii, po — 3. den po terapii

Graf 9 Hodnoty R 1. den pied terapii a 3. den po terapii
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Legenda: R — odpor dychacich cest, pired — 1. den pied terapii, po — 3. den po terapii
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Graf 10 Hodnoty FiO2 1. den pied terapii a 3. den po terapii
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Legenda: FiO2 — inspiraéni frakce kysliku, pied — 1. den pted terapii, po — 3. den po terapii

Graf 11 Hodnoty p(a)CO2 1. den pted terapii a 3. den po terapii
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Legenda: p(a)CO2 - parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi, pied — 1. den pied terapii, po —
3. den po terapii
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7 DISKUZE

Jak uz bylo v teoretické ¢asti popsano, role fyzioterapeutii se v jednotlivych
zemich velmi odliSuje. Riizni se poctem zaméstnancl, Skolenimi aodbornymi
znalostmi. LéCebna tucinnost respiracni fyzioterapie se déle lisi podle profilu
samotného fyzioterapeuta (Clini, Ambrosino, 2005, pp. 1096-1097; Denehy, Berney,
2006, p. 49; Gosselink et al., 2010, p. 66; Stiller, 2000, p. 1801).

Obecné lze proto vysledky studii jen obtizné porovnavat a déle interpretovat.
Pracovis§té vyuzivaji urc€ité spektrum riznych technik, at' uz manudlnich
¢i ptistrojovych s odlisnou kombinaci, provedenim a dadvkovanim (Denehy, Berney,
2006, p. 51; Choi, Jones, 2005, p. 25).

Kupftikladu vyzkum zroku 2004, ktery zkouma roli fyzioterapeuti na JIP
popisuje Ctyfi  rehabilitaéni techniky. Na australskych pracovistich je nejcastéji
vyuzivana vibrace hrudni stény, polohovani, odsavani a nakonec poklep hrudni stény
(Chaboyer, Gass, Foster, 2004, pp. 148-149).

Metaanalyza z roku 2006 zahrnujici 13 studii z Australie a dal$i 3 ze Singapuru,
Hong Kongu a Thaiwanu podporuje piedesly vyzkum. Nicméné mnohem vétsi diraz
klade na vyuzivani manualni a pfistrojové hyperinflace (Denehy, Berney, 2006, p. 51).

Taktéz na britskych pracovistich je kladen diraz predevSim na pfistrojové
vybaveni JIP. V praci Bakera a Adamse (2002) je zminiovana fada studii, které pouzily
techniky jako je endotrachedlni odsavani sekretu z dychacich cest, polohovani
a manualni hyperinflace plic. Pfesto autofi hovofi o terapeutické ti¢innosti manualnich
piistrojit poskytujicich hyperinflaci jako o nejasné. Opiraji se 0 nedostateéné mnozZstvi
literatury a informaci (Baker, Adams, 2002, p. 158-163, 165-168).

Naopak u nas se RFT u ventilovanych pacienti velmi odliSuje. Nejen,
ze se upousti od nékterych dlouhodobé vzitych terapeutickych postupt, které se jevi
jako nevhodné (polohové ¢i poklepové drenaze), (Smolikova et al., 2001, ss. 523-531;
Zdaftilova et al., 2005, s. 264) navic se k terapii pfistupuje vice manudlné a kontaktné.
Vyuziva se tedy mobilizace hrudniku, oSetfeni mezizebii a mékkych tkani, uvolnéni

dechovych svalli, kontaktni dychani a techniky na neurofyziologickém podkladé
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(Horak, Tomsova, 2010, s. 124; K¥iz, Chvostova, 2009, s. 145-146; Smolikova et al.,
2001, ss. 523-531; Zdaftilova et al., 2005, s. 264).

Nutno podotknout, ze samotné vysledky experimentii se nedaji interpretovat
V dlouhodobém Casovém métitku. Monitorovani pacienta na JIP po dobu del$i nez
jednu hodinu a zaroven piizptisobeni vSech okolnosti tak, aby byly konstantni, je vice
nez nepraktické, nebot do probihajici studie ¢i terapie vstupuje mnoho jinych
intervenci (Baker, Adams, 2002, p. 158-163, 165-168). TaktéZ pokusy o sjednoceni
klinickych stavt pacientt jsou prakticky nemozné (Unoki et al., 2005, p. 1437).

7.1 Diskuze k odporu dychacich cest

Odpor v dychacich cestach hodnotily vSechny tfi védecké otazky. Prvni feSila
rozdil pted a po terapii, pfiCemz tfeti zménu hodnotila ve sttednédobém méfitku, tedy
prvni az tfeti den terapie. Druha otdzka se snazila najit korelaci mezi odporem
a dechovym objemem a dale mezi odporem a dynamickou plicni complianci.

Odpovédi na prvni a tfeti védeckou otazku je signifikantni snizeni odporu
atojak pfi kratkodobém tak sttednédobém pozorovani. U druhé védecké otazky
se zadna signifikantni korelace nepotvrdila.

Tyto vysledky lze jen obtizné porovnéavat s dostupnymi odbornymi studiemi.
Nebyly nalezeny zadné vyzkumy, které by vyuzivaly obdobnou metodiku
experimentu. Kuptikladu Hong Kongska studie z roku 2005 se zamétila na studium
odporu dychacich cest u pacientl s ventilatorovou pneumonii, feSenou pouze manualni
hyperinflaci a trachealnim odsavanim. Probandy s pneumonii si autofi vybrali z toho
divodu, ze zvySeni odporu V dychacich cestich je zpisobeno pravé hromadénim
plicniho hlenu v lumen dychacich cest (Choi, Jones, 2005, pp. 25-26).

Ventilatorem zplsobend pneumonie byla diagnostikovana v piipade,
Ze spliiovala tyto podminky: pfitomnost hnisavého sekretu s infiltratem, teplota
nad 38,3 °C, pocet bilych krvinek > 10 x 109/1 nebo < 5 x 109/1, zhorSeni krevnich
plyni a pneumonie, ktera se rozvinula az po 48 hod od po¢atku mechanické ventilace.
Byli vylouceni probandi se syndromem akutni respiracni tisn¢, akutnim plicnim
edémem, akutnim poranénim hlavy, nestabilnim krevnim tlakem, nelécenym

pneumothoraxem, dale probandi s vrcholovym inspiratnim tlakem vySSim
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nez 40 cm H,O a ti pacienti, ktefi vyzadovali vysokou respiracni podporu (F;O, > 0,7
aPEEP > 10 cm H,0). 15 pacienti obdrzelo terapii v rizném pofadi. Jednalo
se 0 manualni hyperinflaci (4 sady, 8 kompresi) a odsavani (max. 15 s)
nebo jen samostatné sani. Posléze po 4 hodinach se pofadi vymeénilo. Odbér dat byl
proveden pred terapii, bezprostfedn¢ po ni a 30 min po zasahu (Choi, Jones, 2005,
p. 26).

Nebyl zjistén zadny rozdil u inspiracniho odporu dychacich cest ve srovnani
se zakladnim méfenim, méfenim po terapii hyperinflaci se sanim a samotnym sanim.
Po vyhodnoceni zakladniho méfeni a méfeni, které prob&hlo po 30 min od terapie
hyperinflaci a sanim byla nakonec objevena jista signifikance a to snizeni odporu
0 21 % (Choi, Jones, 2005, pp. 26-27).

Diive jiz bylo prokdzano, ze manualni hyperinflace zlepSuje hodnoty plicni
compliance, nicméné nikdy nebyl zaznamenin jeji vliv na inspiraéni odpor.
Se zvysujicim se odporem nartistd i inspiracni svalové Usili pacienta. Ac¢koliv zvySeny
inspira¢ni odpor se nemusi vyznamné podilet na stavu pacienta na UPV, pfesto mize
mit nezddouci ucinky v prubéhu odstaveni pacienta od ventilace. Vysledky této prace
prokazuji, Ze samotné trachealni odsavani nebylo doprovdzeno zadnymi nezadoucimi
ucinky a v kombinaci s manualni hyperinflaci stalo za snizenim inspiraéniho odporu
(Choti, Jones, 2005, pp. 27-29).

Na rozdil od manualni hyperinflace se vliv terapie, stanovené v této diplomoveé
préci, projevuje bezprostiedné po jejim ukonceni — sniZenim odporu v priméru o 5 %.
Efekt Ize také sledovat na hodnotach naméfenych po tiech dnech terapie. Zde doslo
ke snizeni odporu v priméru o 26 %. Bohuzel méfeni provadéné napt. 30 min
od terapie nebylo naplni diplomové prace — jedna se o mozny navrh pro dalsi

rozpracovani experimentu.

7.2 Diskuze k plicni complianci

Dynamick4 plicni compliance byla feSena ve vSech védeckych otazkach.
Signifikantné vyznamny byl jen rozdil hodnot méfeny pted a bezprostiedné po terapii.
Jednalo se o narust v priméru o 15 %. Klinicky vyznam vSak mtze mit i compliance

hodnocena po tfech dnech terapie. Piestoze hladina statistick¢é vyznamnosti je trochu
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vyssi nez 0,05, v piipadé vétsiho vzorku probandii by tato hranice mohla byt
piekrocena. Primérna hodnota dynamické compliance 1. den pted terapii Cinila
47 ml/mbar, 3. den po terapii se hodnota zvysila az na 99 ml/mbar.

Stejné jako vySe feSeny odpor se i v tomto piipadé setkavame s nejednotnou
metodikou RFT v odbornych ¢lancich. Navic se néktefi autofi zaméfuji na zkoumani
statické compliance, jini ve svém vyzkumu zvolili dynamickou plicni complianci.

Pro ptfipomenuti z teoretick¢ Casti — Statickd compliance je urena objemem
inspirované¢ho vzduchu a hodnotou intrapulmonalniho tlaku v dobé nulového pritoku.
Dynamicka compliance je méfena v pribéhu dechového cyklu. (Grinnan, Truwit,
2005, p. 472).

Utinek respiraéni fyzioterapie verifikovany plicni complianci studovala starsi
prace Mackenziecho a Shina zroku 1985. Terapeutickd skupina se skladala
Z 19 pacientli s traumatickym respiracnim selhanim léCenych na UPV, ke kterému
doslo v priméru pted 4,4 dny. Respiracni fyzioterapie obsahovala posturdlni drenaz,
poklep, vibraci aodsavani. Méfeni probéhlo 20 min pied terapii, bezprostiedné
po terapii a dale s dvouhodinovym odstupem. Po 2 hodinach doslo k nartstu celkové
plicni compliance o0 14 % (28 — 32 ml/mbar) (Mackenzie, Shin, 1985, pp. 843-844).

Takté Hong Kongska studie z roku 2005 se zaméfila na studium statické plicni
compliance u 15 pacientt. Ti obdrzeli terapii v rizném potadi — manualni hyperinflaci
(4 sady, 8 kompresi) a odsavani (max. 15 s) nebo jen samostatné sani. Po 4 hodinach
se toto pofadi vyménilo. Primérné hodnoty statické plicni compliance se u manualni
hyperinflace a sani zvysily o 22 % a udrZzely se tak po dobu 30 min. Zmény
u samotného sani nebyly nijak signifikantn¢ vyznamné (Choi, Jones, 2005, pp. 25-27).

Baker a Adams (2002) wvytvofili randomizovanou studii, ktera vyuziva
rozdilnych technik u tfi skupin pacienti (n= 17) sakutnim plicnim selhdnim
ventilovanych na UPV. Pacienti v prvni skupin¢ byli polohovani do supinac¢ni pozice
na zadech s30°flexi trupu. Byli okysliceni (FiO, =100 %) po dobu tii minut
anakonec endotrachealné¢ odsani. Skupina ¢islo dva zahrnovala pacienty
ve stejné poloze, stejné okyslicené. Probandi byli dale polohovani na pravém i levém
boku a v téchto pozicich doslo k odsavani. Treti skupina byla tvofena pacienty
podobné jako druhd skupina, jen S tim rozdilem, Ze pfed samotnym odsavanim byla
vyuzita manualni hyperinflace, resp. Sest hyperinflacnich dechii s rychlosti pritoku

kysliku 15 1/min.
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U dynamické compliance byl pozorovan pokles hodnot 10 min od terapie. Jeji
postupny navrat k hodnotam pted terapii trval pifiblizné¢ 30 min. K ocekdvanému
zlepSeni compliance u pacientl s hyperinflace nedoslo. Vsechny tfi skupiny reagovaly
podobn¢ (Baker, Adams, 2002, p. 158-163, 165-168).

Efekt studie Bakera a Adamse (2002) byl tedy presné opacného charakteru
nez na$ vyzkum. Znovu nemizeme poskytnout hodnoty méfené 30 min od terapie,
ptesto se nase vysledky 1i8i, nebot’ bezprostiedné po terapii doslo k nartistu dynamické
compliance a to 0 15 %.

Baker a Adams jsou ptesvédceni, ze k poklesu hodnoty compliance doslo
v disledku odpojeni pacienta z UPV, at’ uz pro odsavani nebo pro manudlni
hyperinflaci. Odpojeni mé za nasledek naruseni PEEP a nasledné zamezeni naboru
perifernich plicnich jednotek poSkozené plice. Pokles dynamické compliance v 10 min
po ukoncendi terapie, je tedy dan poklesem alveolarni ventilace. Tyto hodnoty se béhem
nasledujici hodiny vratily na urovenl pted lécbou diky pomalému zpétnému naboru
s fizenym PEEP (Baker, Adams, 2002, p. 158-163, 165-168).

Dalsim vyzkumem, jehoZz vysledky jsou v rozporu s vysledky experimentu
diplomové prace, je japonska studie Unokiho et al. (2005). Vyzkum popisuje chovani
dynamické compliance u pacientu s atelektazou. K terapii vyuzili manualni kompresi
hrudni stény v exspiracni fazi dechu. U nés je tato technika oznaCovana jako kontaktni
dychani. Byli vylouceni pacienti s krat$i ventilacni dobou nez 48 hodin, dale pacienti
se zlomeninami zeber, pfitomnosti hrudniho drénu a hemodynamickou nestabilitou.
Vybranych 31 pacientll bylo ndhodné rozdéleno do dvou skupin. V prvni, probandi
podstoupili kompresi hrudniku s naslednym endotrachealnim odsavanim, po némz
bylo ve druhém obdobi provedeno odsavani bez hrudni komprese. Druhd skupina
obsahovala endotrachealni odsavani bez komprese v prvnim obdobi a nasledné
kompresi a odsavani ve druhém obdobi. Mezi obéma periodami byl min. tfihodinovy
interval. Odebrani méfenych parametri prob&hlo vzdy 5 min pied odsavanim. Samotna
komprese byla aplikovdna po dobu 5 min mezi zdkladnim métfenim a endotrachedlnim
odsavanim. Ke druhému meéteni doslo po 25 min od odsavani (Unoki et al., 2005,
pp. 1431-1432).

Nebyly zjistény zadné signifikantni rozdily mezi hodnotami dynamické
compliance v obou skupinach naméfenymi po terapii ani pied a po terapii v obou
obdobich (Unoki et al., 2005, pp. 1434-1436). Vysledky Unokiho et al. tedy nejsou
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v souladu s nasimi poznatky, nebot’ v naSem experimentu byl prokazan bezprostiedni
narust dynamické compliance.

Experimenty na krélicich uz dfive prokazaly nezadouci U¢inky komprese
na oxygenaci a compliance (Unoki et al., 2004, pp. 898-899). Je tedy mozné, ze dalsim
snizenim plicntho objemu na konci vydechu mutZze exspiraéni komprese vyvolat
az plicni kolaps. Na rozdil od ptfedchozich studii byli pacienti ventilovani pievazné
V rezimu objemové¢ fizené ventilace, zatimco kralici byli napojeni na tlakové fizenou
ventilaci, coz pak mtze zkreslovat vysledky (Unoki et al., 2005, pp. 1435-1436).

Velkou limitaci jejich experimentu byl nizky pocet probandu a jejich nejednotna
respiracni patofyziologie. Jak autofi uvadéji, divodem bylo vysoké mnoZstvi
hemodynamicky nestabilnich pacientd (113), ktefi do studie nemohli byt zatazeni,
navic sjednotit klinické stavy pacientd bylo prakticky nemozné (Unoki et al., 2005,
p. 1437).

7.3 Diskuze k hodnotam krevnich plynt

Ve v8ech védeckych otazkach byly zkoumdany parcidlni tlaky kysliku a oxidu
uhli¢itého, at’ uz se jednalo o hodnoty odectené z arterialni ¢i venodzni krve. Statisticky
vyznamné jsou hodnoty P,CO, — 3. den od zacatku terapie doSlo k narGstu ptiblizné
0 13 %. Zmény P,0, P,CO, a P,O; se neprokazaly.

V randomizované studii Bakera a Adamse (2002), kterd vyuziva rozdilnych
technik u tii skupin pacientd s akutnim plicnim selhanim, byl zjiStén vyznamny rozdil
u naméfenych hodnot P,CO,. Hodnoty po 10 min od terapie vzrostly a k vychozimu
stavu se vracely po 60 min od terapie a to u vSech skupin (polohovéani v supinacni
pozici ¢i na bocich, manualni hyperinflace a odsavani). Zvyseni P,CO, je podle Bakera
a Adamse dano poklesem alveolarni ventilace v disledku odpojeni pacienti od UPV
kvuli odsavani ¢i manualni hyperinflaci (Baker, Adams, 2002, p. 158-163, 165-168).

Sprvni ¢asti tvrzeni muizeme souhlasit. Hodnoty naméfené a zpracované
po terapii jsou Vtéto praci vsouladu se studii Bakera a Adamse. V obou dvou
ptipadech doslo k nartstu P,CO; zplisobeného odpojenim pacienti od UPV z diivodu
odsavani plicniho sekretu. Dale tento ufinek muizeme pficist projevujici se Unave,

ktera se objevuje v rekci na zatéz zpusobenou vlastni terapeutickou jednotkou.
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Naopak ve studii Mackenzieho a Shina (1985) nebyl prokadzan zadny
signifikantni rozdil mezi hodnotami krevnich plyn z arteridlni krve meéfenych
pted a bezprostfedné po terapii. RFT obsahovala posturdlni drenaz, poklep, vibraci
a odsavani. Nebyla nalezena Zzadna zmeéna ani po dvouhodinovém odstupu (Mackenzie,
Shin, 1985, pp. 843-844). Jednim z duvodu pro¢ se parametry P,CO; v obou studiich
1i$i, mize byt piitomnost malého po¢tu probandia (Baker a Adams — 17, Mackenzie
a Shin - 19).

Komprese hrudni stény spoleéné s trachedlnim odsdvanim u pacientl
s atelektazou se na zméné P,CO; nepodili. K tomuto vysledku se dobrala japonska
studie Unokiho et al. (2005). Nebyly zjistény Zadné signifikantni rozdily mezi
hodnotami naméfenymi pied i po terapii. (Unoki et al., 2005, pp. 1435-1436).

Ackoliv ob¢ vyse uvedené studie (Mackenzie, Shin, 1985 a Unoki et al., 2005)
pouzivaji jiné techniky RFT, na rozdil od na$i prace se jejich uc¢inek na P,CO;
neprojevil.

Prestoze se v pfipadé Unokiho studie jednalo o 31 pacientl, je potifeba
podotknout, Ze hodnoty krevnich plynti jsou hodnoty dynamické. V systematické
analyze z roku 2000 se objevuje prace Sasseho et al. (1994), kterd méfila zmény
hodnot krevnich plynti v prubéhu urcitého obdobi, a to bez jakéhokoliv rehabilitatniho
zasahu. Pramérné rozdily u P,O, se pohybovaly okolo 6 % a u P,CO; 5 %. Je zde tedy
pifitomna urcita variabilita, a proto by pfi interpretaci vysledki méla byt brana v ivahu

(Sasse et al., 1994, pp. 188, 190-191; Stiller, 2000, pp. 1802-1803).

7.4 Diskuze ke krevnim plynim a saturaci

Standardnim postupem pii monitorovani pacientl je sledovani saturace kyslikem
pulsni oxymetrii. Velkou nevyhodou této metody je vSak mald senzitivita
(Vondragkova, Sonkova, 2007, s. 13). Pro pfesné stanoveni saturace a vyhodnoceni
krevnich plyni je vyuzivano vySetfeni podle Astrupa (Kalvach et al., 2004, s. 230).

Fyziologicka hodnota arterialni saturace se pohybuje kolem 96 %. 1-5 %
je tvofeno karboxihemoglobinem a 0,5 % methemoglobinem jenz se na ptenosu
kysliku nepodileji. Saturace tedy nemiize dosdhnout 100 %. DalS§im divodem jsou

cévni zkraty, coz znamend, ze vSechna krev plicnimi kapilarami neprochazi. Vracejici
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se zilni krev byva desaturovana z piivodnich 95 % na 70 %, coz odpovidad 25%
spotfebé kysliku. Odborna literatura uvadi, Ze mnozstvi parcidlniho tlaku kysliku
Vv arterialni a vendzni krvi nam uréuje saturaci kyslikem. (Jabor et al., 2008, ss. 121-
122, 132; Langmeier et al., 2009, s. 98).

Statisticky vyznamny vztah mezi P,0, a Sp,0, PvO, a Sp,O; byl potvrzen
Vv druhé¢ védecké otazce. S informacemi uvadénymi v odborné literatuie tedy

nemuzeme jinak nez souhlasit.

7.5 Diskuze k inspirac¢ni frakci kysliku a Horowitzové indexu

Snahou diplomové prace bylo také zhodnoceni pribéhu zmén FiO, a poméru
P20,/FiO, (Horowitziiv index). Samotna frakce byla zkoumana ve tfeti védecké otazce.
Index poté vprvni a tfeti otazce. Ackoliv se vysledek FiO, jevi byt statisticky
vyznamnym (snizeni o 14 %), nelze jej diskutovat s jinymi odbornymi studiemi.

Snizeni FiO, se obecné povazuje za velmi pfiznivé, nebot’ se snizuje riziko
vzniku komplikaci, plynoucich z moznych toxickych uc¢inkd vysokych koncentraci
kysliku (Kasal et al., 2003, ss. 122-123; Sev¢ik et al., 2003, ss. 57-58).

Clanky spiSe nez frakci uvadgji jeji pomér s parcialnim tlakem kysliku
v arteridlni krvi. Randomizovana studie Maa et al. (2005) popisuje 23 pacientl
s atelektazou pfipojenych na UPV. 10 probandl v experimentalni skupiné bylo 1é¢eno
standardné polohovanim, poklepem a odsavanim. K této terapii byla navic pfidana
manualni hyperinflace (15 1/min, 3-5 s, 8-13 dechti/min po dobu 20 min, tfikrat
denn¢). Kontrolni skupina s 13 probandy obsahovala pouze standardni péci, trvani
a pocet opakovani v ramci dne nebylo dale specifikovano. Méfeni probihalo vzdy
30 min po provedené terapii. VSichni pacienti museli byt starsi 40 let, ventilovani déle
nez 7 dni a jejich PEEP se musel pohybovat v rozmezi 6 az 8 cm H,O (Maa et al.,
2005, pp. 2715-2716).

Signifikantni byly pouze vysledky porovnané prvni a Sesty den terapie.
Horowitziiv index se v experimentalni skupiné zvysil o 19 %, v kontrolni skupiné
se snizil o 11 %. Taktéz doSlo ke zlepSeni rentgenového nalezu v experimentalni

skupin¢ (Maa et al., 2005, pp. 2717-2719).
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Prace Unokiho et al. (2005), tedy prace s vys$s$im po¢tem zkoumanych pacientt
naopak signifikantni zménu u Horowitzova indexu nenasla (Unoki et al., 2005,
pp. 1435-1436). Stémito vysledky souhlasime, protoze statistickd vyznamnost
P20,/FiO, nebyla nami taktéz prokazana. Mtizeme zde hovofit pouze o urcité klinické
vyznamnosti, kterd by korelovala se studii Maa et al. (2005), nebot’ mezi prvnim

a tfetim dnem doslo k nértstu ptiblizné o 8 %.

7.6 Diskuze k plicnimu zkratu

Vysoké hodnoty plicniho zkratu jsou nezddouci. Krev protékajici plicni tkani
nepfichazi do kontaktu s alveoldrnim vzduchem a tim je zabranéno optimalni
alveolarni ventilaci (Necas et al., 2006, s. 281).

Zménu plicnitho zkratu u pacientl lé¢enych na UPV studovala prace
Mackenzieno a Shina z roku 1985. Vyse uz byl popsan ucinek, ktery ma RFT
(posturalni drendz, poklep, vibrace a odsavani) na hodnoty celkové plicni compliance.
Navic bezprostfedné po ukonceni rehabilitace vyrazné poklesla hodnota plicniho
zkratu a to v praméru z 16 % na 13 % (Mackenzie, Shin, 1985, pp. 843-844).

V naSem experimentu se tento trend potvrdil prdvé u hodnot métenych
bezprostiedné po terapii. Plicni zkrat se snizil v pruméru z 21 % na 14 %. Bohuzel

z ditvodu nizkého poctu probandi se rozdil ve sttednédobém métitku neprokézal.

7.7 Diskuze k dechovému objemu

Zménami v dechovém objemu pacientl s atelektdzou pfipojenych na UPV
se zabyvala randomizovana studie Maa et al. (2005). Experimentalni skupina
s 10 pacienty byla 1écena polohovanim, poklepem a odsavanim. K této terapii byla
navic ptfidana manualni hyperinflace (15 I/min, 3-5 s, 8-13 decht/min po dobu
20 min, tiikrat denng¢). Kontrolni skupina se 13 probandy obsahovala pouze standardni
péci. Méfeni probihalo vzdy 30 min po provedené terapii (Maa et al., 2005, pp. 2715-
2716).
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Signifikantni byly pouze vysledky porovnané prvni a Sesty den terapie.
V experimentalni skupiné narostly hodnoty spontanniho Vi 0 38 %, hodnoty
Vv kontrolni skupiné¢ vzrostly pouze o 6 % (Maa et al., 2005, pp. 2717-2719).

S naristem hodnoty V7 sice miizeme souhlasit, nicméné v nasi préci byly jako
signifikantni prokazany parametry odectené z piistroje UPV bezprostfedné po prvni
terapii. Jednalo se v priméru o nardst 8 %. Naopak po tfech terapeutickych jednotkach

se tento signifikantni trend nepotvrdil.

7.8 Diskuze k minutovému objemu

Nebyla nalezena studie, kterd by feSila otdzku minutového objemu u pacient
na UPV lécenymi RFT. Z tohoto dlivodu nemiZeme diskutovat signifikantni vysledky
zprvni a treti védecké otazky. Priméma hodnota MV vzrostla v prvnim i druhém
pripad€. Bezprostiedné po ukonceni terapie se MV zvysila pfiblizné o 8 %. Po tfidenni
terapii tato zména cCinila 31 %. Terapii tedy doSlo k osloveni spontanni kapacity

respiracniho systému.

7.9 Diskuze ke clearanci a vrcholovému vydechovému pritoku

Pii absenci spontanni respirace je inspiraénim objemem a tlakem ovlivnén také
vrcholovy vydechovy prutok. U spontanné dychajicich jedinci se na vrcholovém
vydechovém prutoku podili aktivni prace bfisni stény. Ackoliv se na§ experiment
hodnocenim tohoto parametru nezabyval, za zminku urcit¢ stoji. V posledni dobé
vznikla fada védeckych praci zabyvajicich se pravé touto problematikou, navic s nasi
studii Gizce souvisi.

Dle Shannon et al. (2010) nedavné studie ukazaly, ze ke zvySeni vydechového
prutoku muze byt efektivné pouzita vibrace hrudni stény a manualni hyperinflace.
Touto technikou je podpofen slizni¢ni pohyb a tim i odstranéni sekretu z dychacich

cest. Nicméné vysoké hodnoty inspiracniho tlaku pfi hyperinflaci a vibraci hrudni
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stény mohou zpusobit nadmérné roztazeni plic a barotrauma. Nacasovani hyperinflace
a vibrace mize velmi ovlivnit i¢innost techniky (Shannon et al., 2010, pp. 344-345).

Cilem studie Shannon et al. (2010) bylo prozkouméni G¢inkd vibrace hrudni
stény v riznych ¢asech béhem dechového cyklu. Experiment byl provadén na modelu
s anatomicky tvarovanym  hrudnikem, nafukovacimi syntetickymi  plicemi
a s realistickymi pohyby hrudniku. Tento model byl intubovan endotrachealni trubici
a pfipojen na UPV. Ventilator byl nastaven na rezim objemové fizené ventilace,
dodaval dechovy objem 335 ml, 15 dechi/min a PEEP 6 cm H,0. Terapie se skladala
Zosmi po sob€ jdoucich vibraci hrudni stény vramci tfech riznych casovych
podminek: optimalni vibrace od pocatku vydechu, brzka vibrace b&éhem stfedni
az kone¢né inspirace a pozdni vibrace zacinajici od stfedniho vydechu (Shannon et al.,
2010, pp. 345-346).

Béhem optimalni a brzké vibrace byl vrcholovy vydechovy pritok signifikantné
vy$§i nez hodnoty vychozi ventilace. Naopak pozdni vibrace vrcholovy vydechovy
pratok nezvysila. Optimalni vibrace vygenerovala v praméru o 8 1/min vys$si vrcholovy
vydechovy prutok nez pozdni vibrace. Z toho tedy vyplyva, ze vibrace hrudni stény
by méla byt aplikovana na zac¢atku nebo té€sné pied zacatkem vydechu. Avsak brzka
vibrace je spojena s podstatnym zvySenim inspira¢niho tlaku, ktery ma skodlivé uéinky
na plicni tkan a potenciondlné muiize vést k poskozeni plic. Pouze optimalni vibrace
hrudni stény zvySuje vrcholovy vydechovy priatok bez nezadouciho zvyseni
vrcholového inspiraniho tlaku. Vysledky tedy potvrzuji potencionalni piinos
optimalni vibrace ve smyslu zlepSeni clearance dychacich cest (Shannon et al., 2010,
pp. 346-347).

Studie dale zmifiuje problematiku optimalni koordinace vibrace hrudni stény
s aplikaci hyperinflace. V praxi vétSinou jeden fyzioterapeut provadi vibraci, zatimco
druhy hyperinflaci a nacasovani jednotlivych technik se muze liSit v zavislosti
na spolupraci obou fyzioterapeuti.

Autofi pfiznavaji, ze pouziti modelu ma své silné, ale i slabé stranky. Mezi silné
patii eticka rizika, kterd by vyplyvala z neoptimélné a opakované provadénych vibraci.
Z druhé strany, vzdy zde budou panovat obavy z toho, ze vysledky nemusi byt shodné
s vysledky provedenymi na klinické populaci (Shannon et al., 2010, p. 348).

Do dvou let byla vypracovana podobna studie, zaméfena na pediatrické pacienty.

Gregson et al. (2012) pracoval s détmi (n=105) do 16 let umisténymi na UPV.
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Pediatricti pacienti byli pro RFT indikovani ztéchto divoda: konsolidace plic,
atelektdza, snizena ¢i zménéna auskultace a zhorsujici se krevni plyny v arterialni krvi.
Data byla méfena ve tfech situacich. Nejprve pied samotnou fyzioterapii, béhem
manudlni hyperinflace plic a nakonec b&hem hyperinflace s aplikaci komprese
hrudniku nasledované manuélni vibraci sprimérmou silou 46 N. Siroka 3kéla
aplikovanych sil pravdépodobné souvisi s rozsahlou vékovou skupinou déti, nebot’
U mensSich déti je vyzadovana mensi sila, u vétSich naopak zase vétsi (Gregson et al.,
2012, pp. 98, 101).

Srovnani dat zaznamenanych b&hem hyperinflace, a to snebo bez vibrace
S hodnotami naméfenymi pted terapii ukazuje, ze zvySeni vrcholového vydechového
pratoku vyznamné souvisi s nardstem inspiracniho objemu, inspiraéniho tlaku
a s velikosti sily aplikované béhem rehabilitace. Vrcholovy exspiracni prutok se zvysil
VvV priméru o kazdé 4 % pii 10% zvySeni inspira¢niho objemu, o 5 % pfi kazdém 10%
narlstu inspira¢niho tlaku a o 3 % na kazdych 10 N aplikované sily. Béhem manualni
hyperinflace doslo k vyraznému narastu vrcholového vydechového prutoku v priméru
0 22 % ve srovnani s vychozim stavem. Béhem hyperinflace spojené s kompresi
a vibraci hrudni stény doslo k narlistu v priméru az o 76 %.

Podle autorii miZze hlen v dychacich cestich oscilovat dopfedu a dozadu
bez ¢isté migrace centralnim smérem, proto nemohou prokazat, Zze by hyperinflace
prispivala k hygiené dychacich cest, muze vSak pozitivné ovlivnit jejich nabor.
Naopak pokud k hyperinflaci pfipojime kompresi s vibraci, hodnota vrcholového
vydechového priitoku naroste skoro o 80 % a podpofi clearanci dychacich cest.
(Gregson et al., 2012, pp. 99-101).

Komprese hrudni stény v exspiracni fazi dechu je taktéZ velmi zndma a uzivana
v Japonsku. Tato technika je zde oznaCovana jako ,,squeezing™ a je pouzivana s cilem
mobilizace a odstranéni plicniho sekretu, usnadnéni aktivni inspirace a zlepSeni
alveolarni ventilace. PiestoZe existuje jen malo studii, uvadi se, Ze tato komprese stoji
za 1é¢bou a prevenci vzniku plicniho kolapsu u pacienti na UPV (Unoki et al., 2005,
p. 1430).

Utinnost komprese hrudniho kose byla testovana u uméle ventilovanych kralik
s vyvolanou atelektazou. Ke zlepSeni oxygenace a ventilace zde nedoslo (Unoki et al.,
2003, pp. 757-759). U stejného modelu nebylo zjisténo, Ze by komprese néjak
podporovala mobilitu plicniho sekretu (Unoki et al., 2004, pp. 898-899). Tito autofi
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dale uvadéji, ze neexistuji udaje, které by se tykaly ucinkii komprese (oxygenace,
plicni mechaniky a clearance) hrudniku u pacientti na UPV. Ve své dalsi studii se tedy
zamétili na jedince léCené mechanickou ventilaci. Hodnotili tyto parametry:
oxygenaci, ventilaci, vyménu plyntt — hodnoceno pomérem P,O,/FO, a hodnotami
P,CO,, dynamickou compliance a mnozstvi odsatého sputa s dychacich cest. Byli
vylouceni pacienti s krat§i ventilani dobou nez 48 hodin, dale pacienti
se zlomeninami Zeber, pfitomnosti hrudniho drénu a hemodynamickou nestabilitou.
Vybranych 31 pacientii bylo ndhodné rozdéleno do dvou skupin, viz vyse (Unoki et al.,
2005, pp. 1431-1432).

Nebyly zjistény zadné signifikantni rozdily mezi hodnotami v obou skupinach
naméfenymi po terapii ani pied a po terapii v obou obdobich. Studie tedy ukazuje,
ze hrudni komprese nema zadny pozitivni vliv na oxygenaci, ventilaci nebo clearance
u neselektované populace pacienti na UPV. Tyto vysledky jsou tedy v souladu
s ptedeslymi pokusy na kralicich s vyvolanou atelektazou.

Ve studii Unokiho et al. (2005) ne vSichni pacienti méli rentgenologicky
diagnostikovanou atelektazu, ale autofi pfedpokladaji, ze u ostatnich se mohl vyvinout
obraz mikroatelektazy, kterou na konvenénim rentgenu nelze odhalit. V tomto ptipadé
je komprese hrudniku neucinna v naboru kolabovanych alveoli. Jednim z moZnych
vysvétleni by mohl byt fakt, ze komprese neni schopna generovat natolik elasticky
zpétny raz, ktery by mohl znovu rozsifit kolabované alveoly (Unoki et al., 2005,
pp. 1434-1436). Experimenty na kréalicich uz dfive prokazaly neZzadouci uUc€inky
komprese na oxygenaci a compliance (Unoki et al., 2004, pp. 898-899). Je tedy mozné,
ze dal$im snizenim plicniho objemu na konci vydechu mize exspiraéni komprese
vyvolat az plicni kolaps (Unoki et al., 2005, pp. 1435-1436).

Obecné plati, ze nucend exspirace muze zvysit rychlost vydechu a tim zlepsit
clearance dychacich cest. O t¢incich komprese hrudni stény na tuto problematiku vSak
existuje jen malo publikovanych udaji. U intubovanych pacientli se pii kompresi
zvysil vrcholovy vydechovy prutok ze 73,3 I/'min na 103,9 I/min, pfesto k vétsi
clearanci nedoslo (Unoki et al., 2005, p. 1436).

Velkou limitaci tohoto experimentu byl nizky pocet probandi a jejich
nejednotny pribéh respiratniho onemocnéni. Duvodem bylo vysoké mnozstvi
hemodynamicky nestabilnich pacienti (113), navic sjednotit klinické stavy pacientl

bylo prakticky nemozné (Unoki et al., 2005, p. 1437).
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7.10 Diskuze k pneumonii

Vyskyt pneumonie neni v metodice diplomové prace hodnocen. K méfeni
je potieba dlouhodobéjsiho pobytu pacientdt na UPV a samoziejmé vySsi finanéni
rozpocet. Pfece vSak RFT muze v prevenci a 1€cbé pneumonie hrat vyznamnou roli.
Podle Ntoumenopoulose et al. (2002) existuji jasné dukazy, které potvrzuji,
ze kombinace technik hrudni fyzioterapie se vyrazné podili na prevenci vzniku
pneumonie u vybranych pacienti.

Ntoumenopoulos et al. (2002) vytvotil randomizovanou kontrolovanou studii,
ktera zahrnovala dvé skupiny pacienti ventilovanych na UPV. Pacienti zatazeni
do intervenéni skupiny byli rehabilitovani dvakrat denné. Hrudni fyzioterapie
ptredstavovala asistovanou drenaz nebo polohovani na nejméné postizeném boku
(podle rentgenového snimku plic) po dobu 20 min. Fyzioterapie dale obsahovala
vydechy s vibraci hrudni stény (Ctyfi sady po Sesti opakovanich) a odsavani pries
endotrachealni ¢i tracheostomickou trubici. Fyzioterapeuticky plan byl zachovan
i po extubaci pacienta jen stim rozdilem, Ze pokud byl pacient schopen, misto
odsavani, hlen sam vykaslal. Kontrolni skupina obsahovala kardiopulmonalni
a muskuloskeletarni fyzioterapii, ktera nebyla dale specifikovana. Pacienti byli
polohovani na ob¢ strany, a jak to vyZadoval jejich zdravotni stav, byli odsavani.
Soucasti kazdodenni péce bylo 1 posuzovani piiznakli pneumonie, vcetné posouzeni
rentgenovych snimkidi a rutinnich klinickych parametri (télesnd teplota, pocet
leukocytil, trachealni sekrece). Castym diivodem pro vyfazeni pacientl ze studie byla
jejich kratkodobé intubace — méné nez 48 hodin. Nakonec bylo zkouméano 24 pacient
Vv intervenéni skupin€ a 36 pacientl v kontrolni skupiné (Ntoumenopoulos et al., 2002,
p. 851-852).

Témét u vSech pacientll se rozvinul obraz akutniho plicniho selhani. Primérny
vyskyt pneumonie byl vySs$i v kontrolni skupin€. Kontrolni skupina pacientli byla
na UPV v priméru o 0,8 dnl déle nez druhd skupina, nicméné tento fakt nebyl
statisticky vyznamny. Byl prokézan signifikantni nartist vyskytu pneumonie u pacienti
s delsim ptipojenim na UPV.

Vysledky naznacuji, ze vyuzivani hrudni fyzioterapie je efektivni prevenci
vzniku pneumonie. Stale ovSem zlistdva nerozhodnuto, ktera fyzioterapeutickd metoda,

technika nebo jejich kombinace je nejvice zodpovédna za pozitivni Uc¢inek terapie.
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Autofi priznavaji, ze nizky pocet pacientl zahrnutych do experimentu mohl pfispét
k absenci G¢innosti hrudni fyzioterapie (Ntoumenopoulos et al., 2002, p. 852-855).

Vyskyt pneumonie vazané na UPV studovali Pattanshetty a Gaude (2010).
Do experimentu zahrnuli 101 dospélych pacientd, kteti podstoupili UPV po dobu delsi
nez 48 hodin. Ze studie byli vylouceni pacienti se syndromem akutni respiracni tisn¢,
akutnim plicnim edémem, nelé¢enym pneumotoraxem, akutnim infarktem myokardu,
srdecni arytmii, hypovolémii, hemodialyzou, nestabilnim kardiovaskularnim nebo
neurologickym onemocnénim a zranénim branicim provadéni hrudni fyzioterapie.
Pacienti byli dale ndhodné rozdéleni do dvou skupin. V kontrolni skupiné (51) byli
pacienti lé¢eni manualni hyperinflaci a odsdvanim po dobu max. 15 s, zatimco studijni
skupina (50) navic podstupovala polohovani (naklon téla 30-45° hlavou vyse)
a vibraci hrudni stény (provadénou v poloze na zadech a poté ndhodné¢ na levém
¢i pravém boku). Vibrace byla aplikovdna pokazdé tfikrat v horni, stfedni a spodni
oblasti hrudniku (Pattanshetty, Gaude, 2010, pp. 71-72).

Ze statisticky zpracovanych vysledkti vyplyva, Ze neexistuje vyznamny rozdil
mezi obémi skupinami v ramci vyskytu pneumonie ani délky trvani ventilace ¢i pobytu
na JIP. Umrtnost byla vy3si v kontrolni skupiné (49 %) nez ve skupiné studijni (24 %)
s kontrolni skupinou (31,37 %) (p=0,007) (Pattanshetty, Gaude, 2010, pp. 72-73).

Reeve et al. (2010) ve své studii prokazuje, Ze 1 po zahgjeni cilené respiracni
fyzioterapie (hluboké dychani, nacvik kaslani), Casné mobilizace a analgetizaci bolesti
nedochazi ke sniZzeni poopera¢nich plicnich komplikaci jako napf. vyskyt pneumonie.
Fyzioterapie probihala u pacientli po plicni resekci provedenou otevienou torakotomii.
Bohuzel ze studie byli vylou€eni ti pacienti, ktefi byli na UPV ventilovani déle
nez 24 hodin od operace. Samotna rehabilitacni intervence probihala po dobu 15 min.
Pocet rehabilitacnich jednotek u jednotlivych pacientd se vyrazné lisil, a to od 2 do 47.
Vyskyt pooperacnich plicnich komplikaci znamenal pfitomnost alesponi Ctyf
nasledujicich kritérii: diagnostika atelektazy/konsolidace na rtg snimku, vzestup
hladiny leukocyti nad 11,2 bunék/mm?, t&lesna teplota nad 38 °C, pozitivni priznaky
infekce hodnoceny mikrobiologicky ze sputa, produkce hnisavého sputa, SpO, < 90 %,
pneumonie diagnostikovana oSetfujicim lékafem a opakované pfijeti na JIP
¢i prodlouzeny pobyt (> 36 hodin) kvili respiratnim obtizim (Reeve et al, 2010,

pp. 1159-1160, 1165). Tato prace byla pozdé€ji zafazena i1 do britské metaanalyzy
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Agostiniho et al. (2012), kde autofi vytykaji maly pocet pacientii (Ié¢end skupina —
42 probandti, kontrolni skupina — 34 probandi) (Agostini, et al., 2012, pp. 59).

Nutno podotknout, ze prab¢h metodiky RFT se 1i§i nejen u rozdilnych
zahrani¢nich studii, ale zejména u jednotlivych pacienti 1écenych v jedné vyzkumné
skupiné. Z tohoto divodu jsou dikazy na podporu RFT velmi variabilni a klinicka

ucinnost hrudni fyzioterapie jako prevence vzniku pneumonie mtize byt sporna.

7.11 Diskuze k metodice prace

Do vyzkumu byli zafazeni pacienti ventilovani pozitivnim ptetlakem v rezimu
BiPAP. Pro zahijeni terapie museli spliiovat hodnoty PEEP, které pted terapii
nestouply nad 12 cm HO a jejich oxidac¢ni index nebyl nizsi nez 300 mm Hg. Navic
jejich pfipojeni na UPV v reZimu BiPAP muselo trvat nejméné tii dny.

Prestoze méfeni probandi zapocalo uz v bfeznu 2013 (mimo letni prazdniny)
konec¢ny pocet pacientl se ustalil pouze na sedmi. Vice nez polovina dal$ich probandd
musela byt ze studie vyloucena, nebot’ v pribé¢hu vyzkumu doSlo k vyraznému
zlepSeni jejich stavu a tim padem piepojeni do rezimu CPAP a naslednému odpojeni.

Za dalsi nedostatek mize byt povaZovana urcitd nestejnost zkoumané skupiny.
Rada autorii k tomuto problému uvadi, Ze z védeckého pohledu je jen velmi obtizné
na JIP provadét studie fyzioterapeutické 1écby. Populace pfijatych pacientii se znacné
li8i, navic do terapie zaroven zasahuje mnoho jinych specifickych intervenci.
Objektivizace zkoumanych probandid je velmi tézka. Vysledky u tak malého poctu
probandu nelze aplikovat na vSechny pacienty piijaté k 1écbé na UPV, prestoze lze
pozorovat urcité trendy. Svou roli hraje také individualni stav kazdého jedince. Lisi
se nejen prednastavené hodnoty jako je FiO; ¢i PEEP, ale i rozdilna kondice pacienta,
ktera vysledky méfeni taktéz velmi ovliviiuje.

V neposledni fad€ je nutno zminit financni stranku véci. Ackoli by bylo velmi
ptinosné, kdyby k hodnoceni parametrii dochazelo i napt. 30 min od terapie,
z finan¢éniho hlediska je to vSak vramci diplomové price nemozné. Astrupovo
vySetieni neni levnou zdleZitosti, zejména pokud se krevni plyny odecitaji
pied a po terapii ve tfech po sobé nasledujicich dnech. Proto také z tohoto divodu

experiment diplomové prace neobsahuje kontrolni skupinu. Zde vyvstava dalsi otazka,
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zdalipak je vubec etické pacientovi na UPV neposkytnou standardizovanou

fyzioterapeutickou 1écbu.
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ZAVER

Prace byla zaméfena na posouzeni vlivu RFT u pacientl ventilovanych Vv rezimu
BiPAP. U vSech sedmi probandd probéhlo meéfeni ve tfech dnech, vzdy
pted a po terapii. RFT trvala pfiblizn¢ 20 min a obsahovala myofascialni oSetieni
hrudniku, oSetfeni branice — pod processus Xiphoideus a dolnimi Zebernimi oblouky,
kontaktni dychani — lokalizované brani¢ni dychani, odporované dychani a reflexni
terapii — 1. faze reflexniho otaceni dle Vojty. Nasledné probéhlo endotrachealni odsani
pacienta.

Hned nékolik parametri méfenych bezprostiedné po provedené terapii se jevi
jako statisticky vyznamné. Doslo k narGstu hodnot dechového objemu, minutového
objemu a dynamické plicni compliance, naopak hodnoty plicniho odporu a plicniho
zkratu Klesly. Pti posuzovani parametri odebranych 1. den pied terapii a 3. den
po terapii vysSly tyto signifikantné vyznamné hodnoty: doslo ke zvySeni minutového
objemu a parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého v arterialni krvi a snizeni odporu
a inspiraéni frakce kysliku. Prace taktéz zkoumala korelaci jednotlivych parametrt.
Statisticky vyznamny vztah se objevuje pouze u parcialniho tlaku kysliku se saturaci
Vv arteridlni krvi a parcidlniho tlaku kysliku se saturaci ve vendzni krvi.

Z tohoto faktu tedy usuzujeme, ze RFT uvedena v této praci ma pozitivni
kratkodoby i stfednédoby vliv na oxygenaci a ventilaci pacientd. ZlepSuje ventilaéni
objemy, dynamickou plicni complianci, odpor dychacich cest a inspiraéni frakci
kysliku.

Nase vysledky odpovidaji vysledkiim zahrani¢nich studii. Nebyly nalezeny
prace, které by se zabyvaly hodnocenim minutového objemu a inspira¢ni frakce
kysliku u pacienti na UPV. Nutno vSak poznamenat, Ze metodiky diplomové prace
a odbornych studii se velmi lisi.

Z védeckého hlediska je velmi obtizné provadét studie fyzioterapeutické 1écby
U pacienti na UPV. Populace pfijatych pacientd se znac¢né lisi, pficemz do samotné
terapie zaroven zasahuje mnoho jinych specifickych intervenci. Z tohoto diivodu chybi
dlouhodobé studie, které by podporovaly Gcinky respiracni fyzioterapie. Nedostatek
jasnych dikazu, které by podporovaly roli fyzioterapeuta na JIP, pak mtze podkopavat

dualezitost poskytovani odborné rehabilitace.
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Abstrakt v CJ:

Diplomova préce je zamétfena na soucasnou problematiku respiracni fyzioterapie
u pacientl na umélé plicni ventilaci. Prace popisuje principy mechanické ventilace, jeji
nejcastéji vyuzivané rezimy, indikace, komplikace a mechaniku dychani. V neposledni
fad¢ srovnava respiracni fyzioterapii u nas a Vv zahrani¢i. Cilem vlastniho vyzkumu
bylo oziejmeni bezprostiedni a stiednédobé efektivity respirani fyzioterapie
U pacienti na umélé plicni ventilaci. Do vyzkumu bylo zafazeno sedm pacientl
s akutnim respira¢nim selhanim, kteti byli ventilovani v rezimu BiPAP. Terapie byla
provadéna po dobu 20 min, 3 dny zasebou aobsahovala myofascialni oSetfeni
hrudniku, oSetfeni branice — pod processus Xiphoideus a dolnimi Zebernimi oblouky,
kontaktni dychani — lokalizované brani¢ni dychani, odporované dychédni a reflexni
terapii — 1. fazi reflexniho otaceni dle Vojty. Na ventilatoru a z Astrupova vySetfeni
byly hodnoceny pfedem vymezené parametry atovzdy bezprostiedné pied
a po terapii. Byl zaznamenan bezprostiedni nartist hodnot dechového objemu,
minutového objemu, dynamické plicni compliance a plicniho zkratu, naopak hodnoty

plicniho odporu klesly. Pii posuzovani parametrii odebranych 1. den pied terapii
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a 3. den po terapii doSlo ke zvySeni minutového objemu a parcidlniho tlaku oxidu
uhlicitého v arterialni krvi a sniZzeni odporu a inspiracni frakce kysliku.
Abstrakt v AJ:

The master thesis is focused on current issues of respiratory physiotherapy
on mechanically ventilated patients. The thesis describes principles of mechanical
ventilation, its most common used modes, indications, complications and respiratory
mechanics. The thesis also compares the respiratory physiotherapy in our country
and abroad. The aim of the research was to evaluate the immediate and medium-term
effects of respiratory physiotherapy in mechanically ventilated patients. The survey
included seven patients with acute respiratory failure, who were ventilated
in the BiPAP mode. Therapy was carried out for 20 minutes, three days in a row
and it included chest myofascial treatment, diaphragm treatment — under the processus
xiphoideus and lower costal arches, contact breathing — localized diaphragmatic
breathing, resistance breathing and reflexive therapy — the first phase of the reflexive
turning according to Vojta. The pre-defined parameters were immediately evaluated
before and after therapy from the ventilator and Astrup test. Significant immediate
changes were observed in an increase of the tidal volume, the minute
volum, the dynamic lung compliance and the intrapulmonary shunt, on the contrary
the values of the pulmonary resistance decreased. The evaluation of parameters
of the first day before and third day after therapy showed us an increase of the minute
volume and the partial pressure of carbon dioxide in arterial blood and a reduce
of the resistance and the inspiratory oxygen fraction.
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SEZNAM ZKRATEK

ASB
ASTRUP
ARS
BiPAP
C

Cdyn
CMV
CPAP
EPAP
ETT
FiO>
FNOL
Hb
CHOPN
1A

IE
IMV
IPAP
IPPV

JIP
KARIM
MV

n

P.CO;
P(a)CO2
P(v)CO2
P.O,
P(a)CO2
P(v)CO2

assisted spontaneous breathing — asistované spontanni dychani
Astrupovo vySetieni

akutni respiracni selhani

bilevel positive airway pressure

plicni compliance

dynamicka plicni compliance

controlled mandatory ventilation — fizena zastupova ventilace
continuous positive airway pressure

exspiracni pozitivni tlak

endotrachedlni trubice

inspiraéni frakce kysliku

Fakultni nemocnice Olomouc

hemoglobin

chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

inspiratory assistance — inspira¢ni podpora
inspiratory:exspiratory ratio — pomér nadech:vydech
intermittent mandatory ventilation — pteruSovana zastupova ventilace
inspiraéni pozitivni tlak

intermittent positive pressure ventilation - pferusovana pietlakova
ventilace

jednotka intenzivni péce

klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
minutovy objem

pocet

parcialni tlak oxidu uhli¢itého

parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi

parcialni tlak oxidu uhli¢itého ve vendzni krvi

parcialni tlak kysliku

parcialni tlak kysliku v arteridlni krvi

parcialni tlak kysliku ve vendzni krvi
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P,0,/FO;
PCV

PPS

PS

PSV

Qs/Qt

RO1
RFT

RR
SpO,
Sp(a)02
Sp(v)02

UpPv
VCV
V7

Horowitzliv index

pressure control ventilation — tlakové fizena ventilace
positive pressure support — pozitivni tlakova podpora
pressure support — tlakova podpora

pressure supported ventilation — tlakové podporovana ventilace
plicni zkrat

odpor, rezistence v dychacich cestach

prvni faze reflexniho otaceni dle Vojty

respiracni fyzioterapie

respiratory rate — frekvence dychani

primérna saturace kyslikem

pramérna saturace kyslikem v arterialni krvi

primérna saturace kyslikem ve venozni krvi

télesna teplota

uméla plicni ventilace

volume controlled ventilation — objemové fizena ventilace

tidal volume — dechovy objem
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PRILOHY

Piiloha 1 — Obrazkova priloha k teoretické ¢asti

Obr. 1 Sledovani pratoku (flow), dechového objemu (volume) a tlaku (Pay)
Vv dychacich cestach v rezimu CPAP a BiPAP (Antonescu-Turcu, Parthasarathy, 2010,
p. 1217)
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Obr. 2 Biopsie branice u jedincti na UPV trvajici déle nez 18 hodin (case)
a U kontrolni skupiny (control) (Levine et al., 2008, pp. 1332)
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Obr. 3 Radiograficky snimek hrudniku s oboustrannou atelektazou dolnich lalokt
(Ciesla, 1996, p. 613)

Obr. 4 Pocitacova tomografie znazorfujici oboustrannou atelektazu dolnich lalokt
s pleuralnim vypotkem (Ciesla, 1996, p. 614)
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Priloha 2 — Povoleni zpracovani dat

Obr. 5 Formulaf o povoleni zpracovani dat

FAKULTNI NEMOCNICE
oLOMOUC

Personalni tisek
Vazena pani

Mgr. Anna Zelena
Oddeleni rehabilitace

VAS DOPIS ZE DNE NASE ZNACKA VYRIZUJE/LINK A DATUM
OVLZ/2013 Mgr. Véra Sukopova 6. biezna 2013

Povoleni zpracovini dat

Vidzena pani magistro,

k Vasi zadosti Vam sd€luji, ze souhlasim s tim, aby studentka studia oboru Fyzioterapie, Be.
Veronika Kucejova realizovala zpracovéani dat pacienti na UPV za ucelem vypracovani
diplomové prace ,.Bezprostiedni efekt fyzioterapie u pacienta na umélé plicni ventilaci -
objektivizace™ | a to na lazkovém oddéleni KARIM FNOL.

S pozdravem

FAKULTNG Faciium .
! PPavigva i 4

(15
Mgr. Véra Sukopova
Personalni isek FNOL

na védomi:
- zast. prednosty pro LP KARIM FNOL

fax: +420 585 413 841 Bank. spojeni: Ceska spofitelna, a. s. 1C: 00098892
|77F;. ;;‘(I)kl):r?\fuc e-mail: Cislo G&tu: 2934392/0800 DIC: CZ00098892
tel: +420 588 442 326 vera.sukopova@fnol.cz

www.fnol.cz
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Priloha 3 — Fotograficka dokumentace metodiky RFT

Obr. 6 Vychozi poloha pro RFT

Obr. 7 Myofascialni o$etfeni hrudniku — ,,vytirani* mezizebii (Cervena Sipka — fixace
sterna, zelena Sipka — smér pohybu palce pii osetieni mezizeberniho prostoru)
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Obr. 8 Osetieni branice pod processus xiphoideus (Sipky znazoriiuji smér tlaku)

Obr. 9 Osetieni branice a iponu Sikmych bfisnich svalti pod dolnimi Zebernimi
oblouky

94



Obr. 10 Kontaktni dychani — lokalizované brani¢ni a odporované dychani
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