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1 Uvod

Téma a potieba zpracovani této prace vznikly pfi mé praxi probihajici na Klinice
anesteziologie a resuscitace (KAR) Fakultni nemocnice Kréalovské Vinohrady (FNKV)
v Praze, kde jsem se poprvé setkala s terapii, ktera vyuzivala cykloergometrii s funkéni
elektrickou stimulaci u kriticky nemocnych pacienti. Tento typ terapie mne zaujal a
nasledné jsem se dozvédéla o probihajici randomizované studii EMIR (Early
mobilisation / intensified rehablilitation bundle in the prevention of musle wasting,
bioenergetic failure and 1CU-acquired weakness: randomised controlled trial), ke které
se mohu pfipojit. Konkrétni otdzky pro zpracovani se vyskytly pii feSeni
randomizované studie ,,Funk¢ni elektrickou stimulaci asistovana bicyklova ergometrie u
kriticky nemocnych: vztah mezi fyziologii svalu a dlouhodobym funkénim vysledkem
1écby* (Functional electrical stimulation assisted cycle ergometry in critically ill:

Linking deranged muscle physiology to long term functional outcome).

Tato studie (EMIR) posuzuje vliv intenzivni terapie velmi Casné rehabilitace
(<48 h od hospitalizace) za pouziti funkéni elektrické asistované ergometrie (FES-CE)
na kvalitu Zivota pacientli po 6 meésicich. Pacienti jsou randomizovéni (rozdéleni) v
pomeéru 1:1 do intervencni skupiny, ktera kromé standardni fyzioterapie podstoupi FES-
CE, a do kontrolni skupiny, ktera podstoupi standardni péci. Obé¢ terapie probihaji
pouze po dobu hospitalizace na oddéleni KAR, JIP, apod.

V teoretické casti prace popiSi a ptibliZim problematiku kriticky nemocného
pacienta, imobilizace (imobiliza¢ni syndrom) s jejimi sekundarnimi nésledky na
orgdnové 1 neorganove systémy téla, obecné postupy a mozné typy rehabilitace kriticky
nemocnych pacientd, konkrétni vyuzitelné metodiky v rehabilitaci kriticky nemocnych

pacientt a elektrickou stimulaci (obecné€, neuromuskularni, funkéni).

V praktické ¢asti se budu zabyvat jednotlivymi terapiemi pacientll, kteti byli
zatazeni do intervencni skupiny studie EMIR, a byla jim aplikovana terapie funkcni
elektrickou asistovanou ergometrii. Predpokladam progres (vyvoj) béhem 14 terapii,
kdy dojde k vyznamnému zlepSeni (zvySeni, snizeni) v oblasti ¢asu a drahy jizdy,
energetické narocnosti a elektrické stimulace prvni vici posledni terapii. Dale také
posuzuji, zda dojde ke zkraceni délky kématu, ve kterém se pacient nachazi. Mym
cilem je popsat srozumitelnymi parametry, co pacienti pomoci terapie FES-CE
podstupuji, tj. charakterizovat tuto terapii.



2 Teoreticka ¢ast prace

2.1 Kriticky nemocny pacient
2.1.1 Definice kriticky nemocného pacienta

Jednd se o pacienta s potencialnim nebo jiz probihajicim organovym ¢i
multiorgdnovym selhanim. Hrozi zde bezprosttedni selhani zdkladnich Zivotnich funkci
nebo jiz k tomuto selhani doslo. Tyto stavy obvykle vznikaji nahle z plného zdravi
(stavy po neodkladné resuscitaci, dechova nedostatecnost, t€zka eklampsie). Byvaji to
pooperacni stavy, suicidalni pokusy, posttraumatické stavy s moznym ndaslednym
rozvojem raznych sekundarnich komplikaci, strukturdlnich poruch ¢i nervosvalovych

deficitt. [5, 16]

Tito pacienti jsou indikovani k intenzivni pé¢i na oddéleni ARO, JIP, JIMP,
OCHRIP. Zde jim je poskytnuta moznost diagnézy, prevence i lé¢by a to v kteroukoliv
denni i no¢ni hodinu. V zavislosti na diagndze poskytuji 1€kati resuscitacni péci a 1écbu,

proto musi byt ptitomni neustale. [5, 16]

2.1.2 Klasifikace kriticky nemocnych pacientd

1) Dle délky hospitalizace

e A — dlouhodobé hospitalizovany na oddéleni intenzivni péce 3 a vice tydni,
kriticky nemocny pacient ventilovany, s nervosvalovym Ubytkem a
strukturdlnimi  poruchami (neuropatie, myopatie, sepse, Vvychazejici z

multiorganového selhavani — porucha dychani, védomi,...)

e B — délka hospitalizace trva vice nez 5 dni a méné nez 3 tydny, pacient je
imobilizovany, ventilovany s nervosvalovym deficitem (sniZzeni pohybovych
funkei a rozsahti pohybt v kloubu, axonalni 1éze ¢i periferni parézy, eventualné

neuropatie)

e C — doba hospitalizace ¢ini 1-5 dni, obvykle se pacientiiv zdravotni stav vyviji
bez komplikaci, pacient v této dobé byva piechodné odpojovan od ventilaéniho

piistroje, ¢i podstupuje oxygenoterapii [8, 16]



2) Faze dle stavu ventilace
e 1 —tézce selhdvajici pacient plné€ ventilovan pfistrojem
e 2 —pacient stabilizovany pomoci pfistroji, ventilovany

e 3 — pacient intermitentné odpojovany od ventilatoru, nebo na oxygenoterapii

(uziti kyslikové masky)
e 4 —spontanné dychajici pacient, stabilizovany [16]
2.2 Imobilizace

2.2.1 Imobiliza¢ni syndrom

Nazyvéan téz hypokineticky syndrom. Vyviji se jako komplexni odpoveéd
organismu pacienta na jeho klidovy rezim (imobilitu = neschopnost pohybovat se volné
a bez omezeni v prostoru). Klidovy rezim indikuje 1ékar ¢i je nevyhnutelny. Délka
trvani tohoto stavu miize byt kratkodobd, dlouhodoba nebo dokonce trvald. Mezi
nejCastéj$i pri¢iny pacientovy imobilizace Fadime bolest, poruchy kosterniho a
svalového systému, poruchy nervového systému, generalizovanou slabost

(psychosocialni problémy) a infekcni procesy. [5, 7, 21]

Imobilizaci klasifikujeme do dvou kategorii. Primarni je obvykle nasledkem
konkrétniho onemocnéni nebo traumatu, sekundarni imobilita se rozviji jako druhotny
nasledek operace, Urazu, prodélaného onemocnéni (napt. stav po infarktu myokardu).

Jedna se o fyziologické reakce organismu na vynucenou inaktivitu. [5, 7, 21]

Fyzioterapie V intenzivni péci cilené pusobi na neuromuskularni systém
(prevence a léCba imobilizace), respiracni systém (hygiena dychacich cest, prevence
atelektdz a pneumonie, dyspnoe, aktivace dychacich svali, selhdni respirace pfi
odpojeni od ventilatoru), kardiovaskularni systém (srde¢ni cCinnost, varixy,
tromboembolie, otoky), gastrointestinalni trakt (dehydratace, zéacpa), koZni kryt
(prokrveni, dekubity, otoky), psychiku a kontakt pacienta (vizualni, sluchovy, socialni).
Neschopnost pohybu nebo svalova slabost ptivodu psychického ¢i fyzického, kterd

pacienta omezuje, byva oznacovana jako disabilita. [5, 7, 21]



2.2.2 Sekundérni komplikace jako diisledek imobilizace
2.2.2.1 Kardiovaskularni systém

Nejveétsim problémem je ortostatickd hypotenze (pokles krevniho tlaku), ktera
nastava jako nasledek zmény polohy, zvySené zatéZe nebo vertikalizace pacienta (leh,
sed, stoj). Proto krevni tlak monitorujeme pted, v pribéhu i po zatézi, abychom si
oziejmili pacientovu reakci a toleranci na konkrétni aktivitu. Pacienta vertikalizujeme
postupné (zejména dlouhodob¢ leziciho) a sledujeme jeho reakci. Projevem ortostatické
hypotenze jsou mzitky ptfed ocima, opoceni, tachykardie (zvySena tepova frekvence
srdce), kratkodobé bezvédomi, pokles tlaku az jeho neméfitelnost. V sedu instruujeme
pacienta k hlubokému dychéni a o¢nimu kontaktu pied sebe, vyvarujeme se pohledu

dol na zem. [5, 21]

Dal$im problémem krevniho systému je sniZeny Zilni navrat ¢i stagnace krve
V dolnich koncetinach z vynuceného klidového rezimu na lizku. Pfi nedostatec¢nosti
zilnich chlopni dochazi ke zvyseni rizika vzniku varixi ¢i tromboflebitidy, jejichz
nasledkem mize byt plicni embolie, kterd ohroZuje pacienta na zivoté. Indikujeme tedy
bandaze, ¢i elastické kalhoty pro podporu Zilniho névratu a prokrveni periferii (zejména

aker). [5, 21]
2.2.2.2 Respiracni systém

Komplikace respira¢niho systému se rozviji v disledku oslabenych dychacich
svalli (neschopnost fadného odkaslavani a tedy vykaSlavani hlenu) a tim stagnace
sekretu (hlenu) v dychacich cestich po operaci, coz muze mit velmi vazny nasledek
zejména u starSich jedincii; rozvoj plicni pneumonie (pfi¢ina = snizend obranyschopnost
téla zplisobend stagnaci krve v dolnich plicnich partiich) nebo atelektaza (snizena
rozpinavost plic pfi nadechu, nevzdusnost). Ortostaticka poloha dale také snizuje vitalni
kapacitu plic, ale zaroven zvySuje aktivitu branice a zpusobuje prodychani. Terapie je

proto vzdy zamétena na respiracni rehabilitaci a hygienu dychacich cest. [5, 21]

Pacienta u¢ime spravnému, hlubokému dychéani, abychom docilili prodychani
plic a tim zvySeni dechového objemu. Dopoméahame si vibracni ¢i odporovou metodou
(bubléani do vody). Pouzit mlizeme i mickovani. Po kazdé dechové terapii nutime
pacienta, aby si zkusil odkasSlat. Dechova rehabilitace je doplnéna mechanickym

odsavanim hlenu dle potieby pacienta. Viz kapitola 2.5.7 Dechova gymnastika. [5, 21]
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2.2.2.3 Kosterni a pohybovy systém

B¢éhem imobilizace na luzku nedochazi k zatézovani kosti, tim dochazi
k metabolické piestavbé kostnich lamel, zvySenému odbouravani a vylu¢ovani vapniku
a dalSich organickych 1 anorganickych latek. Taktéz se tlumi jejich novotvorba.
Vysledkem je rozvoj osteopordzy (zvySené riziko vzniku fraktury kosti z padu u
pacientt s centrdlnim senzomotorickym deficitem) zejména v ¢astech kostry, které jsou
béhem zivota zatéZzovany: chodidla, kolena, kyc¢le. Kost jiz neni schopna pruzné
reagovat na exogenni mechanickou zatéz: tah, tlak, ohybani a torze. U starych lidi
dochazi také k rozvoji osteomalacie (meknuti kosti) z nedostatku vitaminu D. [5, 6, 7,

21]

Tyto metabolické zmény vedou taktéz ke zmé&nam kloubni hyalinni chrupavky,
vaziva a kloubnich pouzder. Rupturami kolagennich vlaken a zkracovanim vazl
dochédzi ksignifikantni redukci mozné zatéze. Ruptury kolagennich vlaken

makroskopicky korelujici s ulceracemi typickymi pro artrozu. [5, 6, 7, 21]

Klidovy rezim vede dale k masivnimu ubytku svalové sily. AZ 90 % pacientl
trpi nasledkem imobilizace na luzku svalovou slabosti. Taktéz 25 % pacientl
ventilovanych déle nez 7 dni vykazuje znamky svalové slabosti. Za jeden tyden je
pacient schopen ztratit az 1/3 svalové hmoty, po 4 tydnech imobilizace az 60 %
svalového praméru. Svalovy deficit, ktery je klinicky manifestovan zejména poklesem
objemu koncetin, nachazime prevazné u extenzorovych skupin; u flexorovych ziidka.
Dochézi k rozvoji svalové atrofie (riziko zejména u dychacich svall), ktera se tyka
zejména oxidativnich vlaken prvniho typu, svalovych kontraktur a deformit koncetin 1
patete. Vyvoj neuropatie nebo myopatie piispiva k selhani odpojeni od mechanické
ventilace. [5, 6, 7, 19, 21]

Lécebnad rehabilitace a fyzioterapie pifedchdzi poskozeni myosekeletalniho
aparatu zpusobeného dlouhou fixaci pacienta na lizku a dosahuje tim maximalni
funk¢éni zdatnosti kriticky nemocného pacienta. Pfidruzena bolest pacienta nuti
vyhledavat ulevové polohy. Rehabilitaci cilime na udrzeni rozsahu pohybu, protazeni
jako prevenci sristi a kontraktur, zatéZovani pro zvySeni svalové sily. Pacienta

vybizime k sobé&stacnosti. [5, 6, 7, 21]
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2.2.2.4 Gastrointestinalni systém

Dochéazi k nekolika komplikacim. SniZeni bazalniho metabolismu a naslednému
rozvoji celkového nechutenstvi (psychicky, vzhled nemocni¢ni stravy). S nechutenstvim
byva spojena i dehydratace pacienta, kterd se projevi snizenym turgorem klze a
suchosti sliznic, coz zvySuje jejich nachylnost k poranéni. Katabolické déje pievazuji
nad anabolickymi, tim klesa hladina proteini v séru a vznikaji otoky z poklesu
onkotického tlaku. Imobilizace pacienta spolu s nedostatkem vlakniny ve stravé a

dehydrataci zptisobuje snizenou peristaltiku stieva a tim zacpu. [5, 21]
2.2.2.5 Kozni systém

Pacienti dlouhodob¢ lezici jsou ohrozeni zejména prolezeninami neboli
dekubity. Podporujicim faktorem jejich vzniku je snizeny turgor klze v disledku
dehydratace a zvySeny tlak na kostni vyvySeniny (kost blizko povrchu), ktery zplisobuje
lokalni sniZeni prokrveni tkan¢. Terapie spoc¢iva v polohovani nejlépe kazdé 2-3 hodiny,
uziti antidekubitnich pomtcek (vzduchova matrace, polstaie) a spravné péci o kuzi
(omyti, fadné osuSeni, jemna masaz a promazani na prokrveni). Viz Kkapitola 2.5.2

Polohovani. [5, 21]
2.2.2.6 Mocovy system

V tomto obdobi se mize objevit zvySené¢ vyluCovani moci (diuréza), které
ssebou bude vylucovat ve zvySené mife sodik (natriuréza). Pfi¢inou vzniku
ledvinovych kamenti je mo¢ stagnujici v ledvinné panvicce a jeji zména pH na
kyselejsi. Stagnaci moc¢i standardné feSime uzitim permanentniho katetru, po jehoz
vyndani mize dojit k retenci moci. Pacienta je tedy nutno jednorazové vycévkovat,
nebo vratit permanentni katetr zpét. Komplikaci retence moc¢i muze byt nastaly
vesicouretralni reflux moci, tzn. zpétny tok moci z mocového méchyfe do mocovodu
nebo az do ledvinové panvicky, ktery muize zplsobit infekci. Pokud je pacient
inkontinentni, dbame na stalou suchost liZka. Indikujeme nacvik mikce a posileni
panevniho dna. Sledujeme diurézu, zptsob moceni (napf. pferuSovani), barvu a zapach

moci, ptipadné zndmky infekce. [21]
2.2.2.7 Nervovy systém a psychika

Muze dojit k rozvoji smyslové deprivace, neklidu, drazdivosti, zmatenosti
v disledku sniZzeni motorické aktivity pacienta a zvySené aktivity sympatiku. Ke

komplikacim v oblasti psychiky fadime deprese, zmény nalad, apatii, snizeni motivace
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k libovolné ¢innosti, pocit strachu a bezmocnosti, nekvalitni spanek a abulie (nedostatek
podnétii k Cinnosti, neschopnost jedince se rozhodovat). U osob zejména starsich casto
zaznamenavame zmatenost a ztratu orientace v prostoru a Case, kterou usnadiiujeme

uzitim hodin a kalendare. [5, 21]

Motivaci pacientovi dodavame tim, co mé rad (hudbou, televizi, fotografiemi
rodiny, osobnim kontaktem pii rozhovoru, apod.). Uzitim béznych pacientovych rituala
pied spanim zkvalitiiujeme spanek a snazime piedchazet jeho opakovanym porucham.
Pacienta nutime ke komunikaci a fadnému vyjadiovani. Dopoméhame si usnadnénim
skrze obrazky, tabulku s pismem, signalizaci. Vybizime pacienta, aby sledoval zmény

na téle pro jejich akceptovani. [5, 21]
2.3 Rehabilitace kriticky nemocnych pacientl v intenzivni péci

2.3.1 Terapie — kratkodoby rehabilitacni plan

Rehabilitace je obnova nezévislého a plnohodnotného télesného a dusevniho
zdravi osob po urazu ¢i nemoci, nebo zmirnéni trvalych nasledkd pro budouci Zivot a
pracovni pomér. Radime sem 1é¢ebnou, socialni, pracovni, psychologickou a technickou
slozku. V intenzivni péci se uplatiuje zejména slozka lécebné rehabilitace, kterd je
komplexem medicinskych, preventivnich, diagnostickych a terapeutickych opatieni

k obnoveni optimalni funkéni zdatnosti pacienta. [7, 8, 16]

Rehabilitace pacientd v intenzivni péci je indikovana pro sméfovani k prevenci
druhotného poskozeni vlivem klidového rezimu na lazku, umélé plicni ventilaci,
nutricniho a imunitniho deficitu. Nastal¢ sekundarni zmény mohou pacienta obtézovat 1
po jeho zdarném vylé€eni primarni pfic¢iny obtizi. [7, 8, 16]

Soucasna fyzioterapie nabizi vc€asnou rehabilitaci pacientim s ohroZenim
vitalnich funkci, kteti byli nespravné klasifikovani jako ,,pfili§ nemocni. Aktivni 1
pasivni cviceni vcetn¢ vertikalizace je vhodné a bezpecné jiz v pocatecni fazi
hospitalizace v piipadé, ze jsou pacientovy vitalni funkce stabilizované. Pohyb
pozitivné ovlivituje ventilaci, cirkulaci, svalovy metabolismus, perfuzi, prevenci vzniku
osteopordzy, osteopenie a z venostazy vzniklé hluboké Zilni trombozy. Existuji

vypracované metodické standardy k dosazeni cila fyzioterapie. [7, 8, 16]

Akutné nemocni, nespolupracujici pacienti jsou 1é¢eni zplsoby jako je pasivni

rozsah pohybu, protahovani svalii, dlahy, polohovani téla, pasivni cykloergometrie
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spojena s funkéni elektrickou stimulaci, ktera nebude potiebovat spolupraci pacienta a

vytvaii minimalni zatéz na kardiorespiracni systém. [19]

Terapie je zvolena dle zdravotniho stavu a klasifikacniho zatfazeni pacienta do

jedné ze 4 kategorii.

e Faze — zahrnuje pacienty, ktefi jsou kriticky nemocni s dal§imi zdravotnimi
problémy. Mezi takové stavy patii mimo jiné vyrazné¢ nestabilni
kardiovaskularni stav, sedace, paralyza, stav komatdzy, popaleniny a zavazné
ortopedické nebo neurologické deficity. Pacienti obvykle mohou tolerovat
¢innost lazka, ale vykazuji slabost, omezenou toleranci aktivity. Pacienti mohou
byt ostraziti, ale 1 se zménénym dusevnim stavem, ktery umoznuje minimalni

ucast pfi terapii. Rehabilitaci indikujeme, jakmile je pacient stabilni.

o LTV pasivni, lokalizované dychani, Vojtova reflexni lokomoce, techniky

mékkych tkani, polohovani

e 2. Faze — zahrnuje pacienty, jejichz zdravotni stav a svalova sila umoziuji stalé
aktivity s pomoci choditka ¢i asistence. Terapie je zaméfena na reedukaci chuize
a funkéni trénink (navazovani v sagitdlni i frontalni roving, kroky na misté i do

stran, piesuny).

o Kombinace ventilacni rezimi — LTV dle stavu védomi pacienta (pasivni,
aktivni, aktivni s dopomoci), respiracni fyzioterapie, metody zalozené na
neurofyziologickém podkladu (Bobath koncept, Proprioceptivni
neuromuskuléarni facilitace, Vojtova reflexni lokomoce, S-E-T koncept
terapie v zavésu [= sling excercise therapy; ekvivalentem Therapi
Master, Redcord, Nauvac], nacvik aktivace HSS [hlubokého
stabiliza¢niho systému]), polohovani, postupna vertikalizace a mobilita

pacienta

e 3. Faze — zahrnuje pacienty, ktefi jsou schopni kratkodobé¢ tolerovat chizi
s vyuzitim choditka ¢i dopomoci. Terapie je zaméfena na schopnost pfesunti a
zvySeni odolnosti chlzi. V této fazi je nezbytnd vhodna ventilatni nebo

kyslikova podpora, aby pacienti mohli tolerovat zvysenou troven namahy.

o Prechod od asistované ventilace k intermitentnimu odpojovani a
oxygenaci — LTV dle stavu védomi, respiracni fyzioterapie, techniky
mékkych tkani, metody zalozené na neurofyziologickém podkladé
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o Nacvik komunikaénich dovednosti — orofacidlni stimulace, polykéni,

nonverbalni 1 verbalni slozky komunikace, kognitivni trénink

o Nacvik prvkit ADL (aktivity daily of living), postupnd vertikalizace a

mobilita

e 4. Faze — zahrnuje pacienty, ktefi jiz nepotiebuji ventilaéni podporu, ¢i jiz byli
prevezeni z odd¢leni JIP. Tito pacienti maji obvykle proménlivé stupné slabosti

a funkéni omezeni a mohou se aktivng Gcastnit intenzivnéjsi 1écby

o Spontanni ventilace — pokud je nutny doplikovy kyslik, uziva se

tracheostomicky limec nebo nosni kanyla
o PouZiti stejnych metodik jako ve tfeti fazi
o ZvySovani irovné pohybovych aktivit
o Resocializace [7, 8, 16, 17]
2.3.2 Polohovani

Polohovéani je zakladni kamenem a vychozim bodem rehabilitace kriticky
nemocnych pacienti. Spravné nastavenim polohy leziciho pacienta ma vliv na profylaxi
kontraktur, deformit a prolezenin (dekubitl), a umoziuje zlepSeni prokrveni
jednotlivych casti téla. Polohovanim lze ovlivnit intraabdomindlni (v bfiSni dutin€) ¢i
intrakranidlni lak (v lebce) a usnadnime jim zapojeni dychacich svald, ¢imz dojde ke
zvySeni oxygenace jednotlivych plicnich segmentli a prevenci atelektaz a plicnich
pneumonii. Kazdd zmeéna polohy skytd vyznamny proprioceptivni stimul, ktery
nasledné¢ napoméhd navratu motorickych (posturdlni svalstvo pro naslednou

vertikalizaci) a senzorickych funkci. [5, 6, 7]

Vyuzivame nejen samotného nastaveni pacientova téla, ale 1 rozlicnych
pomticek jako jsou napf. molitanové kvadry, kliny, micky, overbally, polStafte,
antidekubitni matrace (nafukovaci, piskova, vodni, aj.) a polohovatelnd lizka. Tyto
pfedméty slouZzi k odlehceni tlaku v oblasti kostnich prominenci (lopatky, lokty, sedaci
hrboly, kost kiiZzova, paty) a predchazime jimi vzniku a rozvoji dekubitd. Overbally
vytvaii jemné nestabilni plochu a poskytuji nové facilitatni podnéty svalovym

skupinam koncetin a trupu. [5, 6, 7]

Pokud to umoziiuje zdravotni stav, meli bychom ménit polohu pacienta (bficho,

zada, boky) kazdé 2-3 hodiny po cely den, tzn. 24 h. Nejvice uZivana je supinacni
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poloha, stfidana polohami na boku. Nejmén¢ uzivané polohy jsou naopak semipronacni,
semisupinacni a pronacni. Po kazdé¢ zmén¢ zkontrolujeme kozni kryt strany, na které
pacient doposud lezel. Dochdzi k okamzitému zaznamendni jakékoliv zmény a
pfedchazime tim vzniku a rozvoji proleZenin jiz v raném stadiu, které mohou vzniknout
nejen zvySenym tlakem nad kostnimi prominencemi, ale i pfedmétem nevhodné
zanechanym pod pacientovym télem (permanentni katetr, hadicky, kabely,...).

RozliSujeme nékolik typt polohovani, podle jeho ucelu. [5, 6, 7]

e Antalgické — tzv. Ulevova poloha. Pacient ji zaujima sam za ucelem sniZeni
bolesti v akutnim stadiu. Ztidka tato poloha byva fyziologicka. Je-li zaujimana
delsi dobu bez zmény, miize dochazet k vzniku sekundérnich zmén pohybového

aparatu (kontraktury, snizeni rozsahu pohybu,...).

e Preventivni — vSechny klouby jsou nastaveny ve stiednim postaveni
s rovhomérnym napétim kloubniho pouzdra, aby dochazelo k minimalnimu

riziku poskozeni mekkych tkéani.

e Korekéni — pouziva se pii nefyziologickém postaveni v Kloubech Kk jejich
uvolnéni a protaZzeni. Napt. kontraktury, zkracené svaly, omezeni kloubniho

rozsahu. [5, 6, 7]

Zejména Vv rané fazi rehabilitace je pro vétSinu pacientli obtizné samostatné
zmenit polohu na lazku. Pokud to umoznuje stav pacienta, doporucuje se pro piipravu
mobilizace nacvik tzv. ,bridgingu“ neboli mosténi, pfi kterém pacient lezi
Vv horizontalni poloze na l0Zku, nohy ma pokréené v kolenou, plosky chodidel pevné
zapiené do podlozky a zkou$i nadzvednout panev. ,,Bridging” standardné slouzi
k tréninku extenzort kyc¢li a trupu, které jsou nutné pro udrzeni stability v sedu a stoji.

V okamziku, kdy se pacient mosténi nauceni, je schopen ndm pii polohovani aktivné

dopomahat. [5, 6, 7]
2.3.3 Pasivni cviceni

Tohoto cviCeni se pacient netcastni aktivng, ale je provadéno druhou osobou
(terapeutem) ¢i pristrojem. Svalstvo je plné relaxovano, uvolnéno a pohyb provadime
V plném rozsahu pohybu do pocitu bolesti ¢i projevu spasticity. Protazeni je pomalé a

plynulé. Fyzioterapeut vnima fyziologickou pruznou bariéru pohybu, tzv. pruZeni. [5, 7]

Cilem je zejména protazeni zkracenych svald, udrzeni rozsahti v kloubech,
prevence kontraktur a vzniku deformit, proprioceptivni stimulace vedouci k reedukaci
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pohybli. Pokud se jedna o udrZeni rozsahu pohybt v kloubech, sta¢i 5-7 opakovani
V jednom sméru. Pokud je cilem zvySeni kloubnich rozsaht po urazu/traumatu, musime
pocet opakovani navysit na 10-15. V idealnim piipadé cvi¢ime s pacientem 2-3x denné.
[5,7,19]

2.3.3.1 Motodlahy

Indikovany v poopera¢nim stadiu pacientim s totalnimi endoprotézami nebo
jinymi operacemi kloubt, zejména rameno, loket, koleno, ky¢el. Do tohoto stroje
vlozime operovanou koncetinu, fixujeme ji pasky, a po nastaveni nam pfistroj umozni

pasivni procvi¢ovani pohybu v zadaném rozsahu stupi. [5, 7]
2.3.4 Aktivni cviceni

Pacient jej provadi sam, aktivné, ¢i s dopomoci. Pokud imobilizaci doslo
k vysokému % Ubytku svalové sily (neni schopen tahu proti gravitaci), provadime
pohyb v horizontalni poloze, vyuzivame tahu po Iizku, dopomdhame nadlehcenim a
vedenim pohybil i jejich ukoncovani. Cilem tohoto cvieni je maximalni zvySeni
sobéstacnosti a sebeobsluhy pro ¢innosti jako jsou napf. hygiena, stravovani, oblékani,
pohyby na lizku, vsed¢, stoji i chiize, proto se zaméfujeme na pohyby, které mohou byt

pouzity v aktivitdich denniho zivota. [5, 6]
2.3.5 Kondic¢ni cviceni

Ucelem kondi¢niho cvideni je zejména zvySeni metabolismu, urychleni
regeneranich a reparacnich procesl, prevence snizeni kloubni hybnosti, vzniku
deformit a kontraktur, zacpy. Toto cviceni obsahuje nékolik slozek: predoperaéni
ptiprava, pasivni 1 aktivni cvifeni, dechova gymnastika. Nezadouci uUCinky byly
zaznamenany u hemodynamicky nestabilnich pacientt, s vyraznou ventila¢ni podporou,
s akutnim edémem plic nebo poranénim hlavy. Naproti tomu u septickych stavii nebyla
prokdzana zadna negativa fyzioterapie. Ranni cviceni by nemélo pfesdhnout 10 minut.

Odpoledni cviceni se pohybuje v rozsahu 20 — 30 minut. [5, 7]

Kondi¢ni cviceni je indikovano lékafem, ktery taktéz pacienta zatfadi do

kategorie, podle niZ ur€ujeme miru a zaté€z cviceni.
e Skupina 1 — pacienti cvicici v horizontalni poloze na lizku, bez namahy.

e Skupina 2 — pacienti jiz cvi¢i i ve vyssich polohach (sed) s mirnou zatézi.
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e Skupina 3 — jedna se o chodici pacienty, ktefi mohou cvicit ve vSech polohach

bez omezeni. Cilem je zejména zvyseni pacientovy kondice. [5, 7]
2.3.6 Vertikalizace

Casna vertikalizace je vhodna a bezpeéna intervence okamZité po stabilizaci
zékladnich Zzivotnich funkci (obéhovych, respira¢nich a neurologickych). Hlavnim
divodem zapoceti véasné vertikalizace je aktivace pacienta s cilem zlepSeni poruchy
védomi, které probiha formou aktivace systému ARAS, nachézejiciho se ve formacio
reticularis.  Vertikdlni  poloha zpisobuje vyraznou senzorickou aferentaci
z proprioceptorit kloubnich 1 Slachookosticovych receptorti, z exteroreceptori plosky
chodidla, z mechanoreceptorti vnitiniho ucha, apod. a optimalizuje svalovy tonus.
Dochézi ke stimulaci autonomniho nervového systému a tim Kk ovlivnéni vnitinich
organu téla. Neopomenutelny je pfinos pro zvySenou aktivaci branice, ¢imz dojde ke
zlepSeni respirace a celkovému okysliceni téla. Se zlepSenim pacientova zdravotniho
stavu je moZno zvySovat polohy a zaté€z pii cviceni. U pacienta imobilizovaného delsi

dobu hrozi riziko ortostatické hypotenze. [5, 6, 7]

Prvnim stupném je proto vertikalizace do sedu s nohami pies okraj luzka
s oporou plosek o zem ¢i stolicku (bérce volné nevisi). Pfed zapocetim pohybu zajistime
vSechny vstupy pied vytrzenim z téla (mocovy sacek, stomie, sondy, ventilace, EKG,
arterialni katetr, apod.). Postupujeme piimo pfes sed s natazenymi bérci, ¢i postupnym
zvedanim trupové/hlavové €asti lehatka do vertikaly a naslednym otocenim pacienta.
Zde vy€kame na stabilizaci krevniho tlaku. Pacient trénuje jednoduché dechova cviceni
pro zvySeni ventilacniho objemu plic, nacvicuje aktivni pohyb dolnich i hornich
koncetin, hybe dolnimi koncetinami zejména pro rozproudéni krve uZitim lytkovych
svall jako ,,srde¢ni pumpy*, stabilitu sedu navazovanim ve frontdlni a sagitalni rovin¢,
nacvik vertikalizace a opory o dolni koncetiny. Sledujeme pacientovy klinické projevy:

toceni hlavy, nevolnost, zvraceni, pokles tlaku, chladné opoceni, cyandza aj. [5, 6, 7]

Pacienta s dostate¢nou svalovou silou vertikalizujeme do stoje u Iluzka
s dopomoci vertikalizaéniho zavésu, ramu, vysokého choditka, berli, holi nebo s
terapeutovym jisténim. Néacvik chlze nastava ve chvili, kdy je pacient schopen zcela

jistého a stabilniho stoje (i s pomuckami). [5, 6, 7]
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2.3.7 Dechova gymnastika

Neboli respira¢ni fyzioterapie. Aplikujeme ji pfi nacviku spravneho reflexu
dychani (méné zatézové dychaci mechaniky, reedukace dychani), na uklidnéni a snizeni
tepové frekvence po cviceni, pro zvysSeni ventilacniho objemu/kapacity plic, zvySeni
poddajnosti hrudniku a plic, a pro jednodussi odkaslavani hlenu stagnujiciho v plicich
(prevence atelektdiz a pneumonii). Pohybova terapie, polohovéani a vertikalizace
optimalizuji oxygenaci zlepSenim poméru ventilace a perfuze plic a zvySuji aktivitu

vSech dychacich svall vcetné€ branice. [5, 7]

Pii této formé terapie vyuzivame samotnych dechovy rytmus, hluboké dychani,
vlozeni pauzy mezi konec nadechu a vydech tzv. FET (forced expiratory technique),
vibraéni terapii zejména ve vydechové fazi, odporovou terapii s pomtckami flutter a
acapela (od nafukovani gumoveé rukavice upousténo pro zvysené riziko mikrobialni
nakazy), ustni brzda, rozvolnéni rigidniho hrudniku a okolnich myoskeletalnich struktur
(branice, pektoralni svaly, serratus anterior,...), uvolnéni fascii hrudniku a zad,
expektorace (vykaslavani, silovy vydech neboli ,,huffing*), polohova drenaZ pro snazsi
odvadéni hlenu. Facilitace dychani probiha koordinaci hornich koncetin s dechem, ¢i

aplikovani Vojtovy reflexni terapie. Dechova gymnastika se dé€li se na dva typy:

e Zakladni — vyuzivame je pti vSech cvi¢enich. Jde o normalni rytmus dychani

kombinovany s pohyby koncetin.
e Specialni:

o Klidové, volné statické dychani — pti normalnim rytmu dychani
vytvatime malé¢ zmeény v podobé prohlouben¢ho dychani, zmény délky
trvani vydechu a nddechu, udrzovani napéti dychacich svali pomoci

brzdéného vydechu na pismena S, S, F

o Dynamické dychani — toto dychani je zaméfeno na nacvik spravného
stereotypu dychani pii pohybu pacienta. Je spojeno s pohybem trupu a

koncetin a pacient pfi ném nesmi zadrzovat dech.

o Védomé prohloubené dychani — jednd se o tzv. lokélni dychéani. Jeho
ucelem je prodychani urcité casti hrudniku, ¢i dutiny bfiSni. Dychéni
jsme schopni do dané oblasti nasmérovat vibraci, poklepem ¢i tlakem
v dané oblasti. Pf. po celou dobu nadechu navySujeme plisobici tlak,

ktery pfed koncem uvolnime, aby doslo k vy$§imu rozpéti plic. Také
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muzeme tlak aplikovat ke konci vydechu a na zacatku nddechu, abychom

stimulovali pohyb hrudniho koSe (rozpinani zeber do vSech 4 stran). [5,

7,19]

retinovany sekret v

dychacich cestach

zvysSeni respira¢niho zvyseni expirac¢niho oscilace zvyseni expirac¢niho odsavani z dychacich
objemu pritoku objemu cest

pohybova terapie polohovani poklepavani polohovani

vykaslavani, manudlni nebo

EEIENCER "huffing" mechanické vibrace

dechova rehabilitace aS|stV0\’/arl1el HFO/IPV/flutter
vykaslavani

reflexni stimulace expiracni pfistrojové
respirace techniky

neinvazivni respirace,
pristrojové ventilaéni
techniky

manudlni nebo
pristrojova
hyperinflace

Obrazek 1: LéCebné postupy zlepsujici presun hlenu stagnujiciho v dychacich cestach

(upraveno dle Gosselink et al. 2008) [7]

2.3.8 Specifika a rizika fyzioterapie

e Dekubity — bolest, omezeni hybnosti
e Embolie
e Atelektazy, ventiladtorova pneumonie
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e Jizvy — sniZeni svalové sily, funkéni zmény svalt

e Obecné kontraindikace plynouci ze zékladnich diagn6z — totalni endoprotéza,

infarkt myokardu, cévni mozkova ptihoda, apod.
e Omezeni pouzivanych technik dle indikace osetiujiciho 1ékare
e Osifikace, kalcifikace — bolest, omezeni hybnosti
e Polyneuropatie

e Pouzivani odporovych dechovych trenazéri u akutnich pneumotoraxii a

hemoptyzy
e Psychické zmény
e Svalové kontraktury — bolest, omezeni hybnosti [16]

2.4 Metodiky a koncepty uzivané v rehabilitaci kriticky nemocnych

pacientil

2.4.1 Metoda manZzeli Bobathovych, Bobath koncept

Metoda ziskala svlij nazev podle neurologa (neuropsychiatra) Karla Bobatha a
jeho zeny fyzioterapeutky Berty Bobathové, ktefi vyvinuli ve 40. letech 20. stoleti
koncept pro diagnostiku a terapii poruch senzomotorickych funkci, jez v pribéhu témet
50 let zdokonalovali. Dtive byl koncept zaméfen na terapii novorozenci s détskou
mozkovou obrnou DMO, pozdé&ji byl rozsiten na dospé&lé s hemiparézou po cévni
mozkové piihodé CMP. Dnes jej ale vyuzivame 1 u fady dalSich centralnich nervovych

onemocnéni, se kterymi se setkdvame na oddé€leni intenzivni péce. [9, 11, 12]

Teoretickym zékladem konceptu (Neurodevelopmental Treatment, NDP) je
mechanismus centralni posturalni kontroly. Rada dynamickych posturalnich reakci se
spolecnym cilem: udrzeni rovnovahy a ptizptisobeni drzeni téla pied, béhem 1 po jeho
dokonceni. Jednd se o automatické pohyby (vzpfimovaci, rovnovazné, obranné)
koordinujici pohyby a kontrolujici nastaveni téla ve vztahu k okoli (prostor, gravitace,
povrch, télesa). [9, 11, 12]

Zakladem této metody je omezeni (inhibice) patologickych reflexit (svalové

kooontrakce, atetéza) a pretrvavajiciho abnormalniho svalového tonu (vysoky
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spasticita, nizky hypotonus, kolisavy), a umoznéni fyziologického pritbé¢hu pohybu.
Reflexni inhibi¢ni pozice jsou rozlicné posturalni situace, vV nichz se kombinuje drzeni
jednotlivych segmentt téla a koncetin navzajem i vzhledem k trupu. V téchto pozicich
dochazi k pozvolnému tlumeni svaloveho hypertonu a k tlumeni extenzorovych ¢i
flexorovych reflexnich mechanismi. Dochazi tedy ke zméné dosavadnich
patologickych tonusovych stereotypl. Pacient si v nich zac¢ind uvédomovat novou

posturalni situaci a snazi se ji zvladnout. [9, 12]

Inhibice a facilitace se uskuteciiuje v ramci terapie uzitim tzv. handlingu. Mezi
techniky taktilni a proprioceptivni stimulace fadime: neseni vahy (wightbearing),

placing, tapping. [9, 12]
2.4.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Zaklady proprioceptivni neuromuskularni facilitace polozil Herman Kabat. Na
rozvoji metodiky se podilely fyzioterapeutky Dorothy Vossova a Margaret Knottova
roku 1968. Za cil si klade obnoveni synergickych vzorct svalové aktivity paretickych
skupin svalstva, zlepSeni sily a vytrvalosti, ovlivnéni svalového tonu, zvySeni posturalni
stabilizace  kloubii, zlepSeni  koordinace  provadéni  pohybl. Zikladnim
neurofyziologickym mechanismem je cilené ovliviiovani (mechanické) motorickych
neurontt piednich rohii misnich prostiednictvim aferentnich impulzii ze svalovych,
Slachovych a kloubnich proprioceptort, s cilem zrychleni a zlepSeni reakce
neuromuskularniho aparatu. Mis$ni motorické neurony jsou soucasné ovliviiovany
prostiednictvim eferentnich impulzt z vysSich motorickych center, které také reaguji na
aferentni impulzy pfichazejici z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroreceptort.
Taktilnimi stimuly a protahovanim iniciujeme urcité pohyby (kontrakci paretickych
svalll v ramci synergickych vzort aktivace, kontrakce antagonistll). K aktivaci slabych
svalll pfispiva tzv. iradiace ze siln&jSich svalovych skupin (sestra Kenny se naopak

témto synergiim disledné vyhybala). [9, 11]

Vychazime ze zasady, ze mozek ,,mysli“ v pohybech ne jednotlivych svalech.
Pohyby jsou usporaddany do tzv. sdruzenych pohybovych vzort. Pohybu se ucastni celé
svalové komplexy, a probiha v nékolika kloubech a rovinach zaroven. Tato metoda
vychazi z pfirozenych pohybt z bézného zivota, kdy analytické pohyby nejsou
provadény, jsou nepfirozené a neekonomické, a jsou plné nahrazeny pohyby

syntetickymi.  Facilitatni pohybové vzorce maji diagonalni (flexe/extenze,
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abdukce/addukce) a spinalni (vnitini/vné&jsi rotace) charakter, ktery odpovida
topografickému uspoifadani svalt od jejich zacatku k Uponu a je v souladu s kostmi,
klouby a ligamentdéznim aparatem skeletu. Pohyby mohou byt provadéné pasivné,
aktivné s dopomoci, aktivné, proti odporu, v celém c¢i casteCném rozsahu. Cilem je
provedeni facilitatniho vzorce v plném rozsahu pohybu v rovnovaze agonista a
antagonistd v normalnim ¢asovém sledu (svalové kontrakce v urcitém potradi po sobg).
Kazda pohybova diagonala je tvofena dvéma pohybovymi vzorci, které jsou
antagonistické. Prve jsou proximalni ¢asti nadfazeny distalnim. Jakmile se ¢loveék nauci

koordinaci pohybtl, postupuje pohyb od distalni ¢asti k proximalni. [9, 11, 13]

Mezi facilitatni mechanismy ftadime: svalové protazeni (,,stretch reflex),
maximalni mechanicky odpor, taktilni stimulace a manudlni kontakt, sluchova a

zrakova stimulace (povely), trakce a komprese (kloubni stimulace). [11, 13]
2.4.3 Vojtova reflexni lokomoce, Vojtova metoda

Zéklady této metody (diagnostického a terapeutického konceptu) polozil détsky
neurolog Véclav Vojta (po némz je tato metoda pojmenovana) pocatkem 50. let 20.
stoleti. Plivodné svou ¢tyfletou praci povazoval pouze za hypotézu, nikoliv terapeuticky
koncept. Pozoroval pravidelné a automatické svalové funkce, které byly dosud z funkce
vyfazeny, nevédomé motorické reakce téla. Reflexni lokomoce (pohyb vpied) probouzi
,»dfimajici“ nebo ,,blokovanou* motorickou schopnost, a hleda jeji integraci. Koncem
50. let jiz bylo jasné, Ze se jedna o globalni pohybové vzory (globalni koordinacni
komplex). Postupné se rozrustalo aplikovani na rtizné nemoci: détskd spasticka
diparéza, roztrousena skleroza (RS), polyradikulomyelitidy, apod. Vyznam reflexni

lokomoce je nejen v pediatrii, ale i ortopedii a chirurgii. [9, 10]

K aktivaci motorickych funkci, ztracenych nasledkem poskozeni, vyuziva
typické novorozenecké reflexni vzorce, jejichZ reprezentaci predpokladd na nékolika
urovnich CNS (centralniho nervového systému), zejména michy. Domnival se tedy, ze
zakladni pohybové vzory jsou geneticky naprogramovany v CNS kazdého jedince. Pies
aktivujici a tlumici vliv subkortikalnich center a spindlnich interneuronti mohou byt tyto
preformované supraspinalni nebo spinalni reflexni mechanismy vyvolany a v rdmci

motorickych aktivit pouzity. [9, 10, 11]

Pomoci perifernich stimulacnich zon (tlakovych bodl) a ptedem definované

vychozi polohy (aktivni vychozi pozice, atituda) je mozné vyvolat reflexni zkiizené
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koordinované pohybové vzorce (eferentace) uzitim cilenych tlakovych stimul
(aferentace). Tlak facilituje globalni pohybovy vzor. Stimulaci v zéndch je nutné
provadét tlakem s presné stanovenym vektorem pusobeni. Intenizta tlaku neni
kontinualni, ale méni se v pribéhu stimulace v zavislosti na odpovedi téla. Nesmi

vyvolavat nociceptivni (bolestivé) drazdéni. [9, 10, 11]

Zaklad metody tvofi tfi pohybové komplexy: reflexni plazeni, reflexni otaceni a
vzptimovani. Obsahuji zakladni prvky kazdého pohybu vpfed: automatické posturalni
fizeni rovnovahy pii pohybu, vzpiimovani téla, cilené uchopové a krokové pohyby
koncetin (fazickéd hybnost). Aktivaéni vychozi polohy (atitudy) jsou tii: poloha vleze na

zadech a bfise, poloha v kle¢e s maximalni flexi kolennich a kycelnich kloubti. [11]
2.5 Elektricka stimulace

2.5.1 Praktické provedeni

Nejcastéji se drazdéni provadi monopolarné kulickovou elektrodou (katodou)
V mist¢ motorického bodu konkrétniho svalu. Motoricky bod svalu je pfesné
anatomicky definované misto, ze kterého je mozno drazdénim skrze kazi vyvolat
kontrakci nejmensi moznou intenzitou proudu. VétSinou se nachdzi v proximalni tretiné
svalu, kde taktéz vstupuje nerv a byva zde nejvétsi shluk nervosvalovych plotének.
Motoricky bod se u denervovaného svalu posouva distalné, obvykle do mista, kde je
sval ulozen nejblize povrchu, ¢i do mista ptilehlého akupunkturniho bodu. K detekci
motorického bodu je vhodné pouzivat pravouhlé impulzy s délkou trvani 1-5 ms a
frekvenci 0,3-0,15 Hz, ¢ili jeden impulz za 3-6 s. [1]
2.5.2 Casova délka procedury

Doba elektrické stimulace je vzdy ptisné€ individualni. Je nutno zabranit svalové
unavé (energetickému vycCerpani), kterd se projevuje predevSim zménou kvality
kontrakce ¢i nutnosti zvysit intenzitu drazdéni. Z tohoto divodu se preferuje uziti
manualni elektrické stimulace kulickovou elektrodou pted ptistrojovou stimulaci, ktera

postrada zpétnou vazbu na terapeuta. Lze ji ovSem nahradit zpétnou vazbou za pomoci

EMG. [1]
2.5.3 Funk¢ni elektricka stimulace
FES se provadi pomoci stimulatoru a rGzného poctu elektrod, situovanych

Vv pifimé blizkosti perifernich nervli nebo svald. Stimulator aktivuje, za pouZziti moderni
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mikroCipové techniky, riizné svalové skupiny v pfedem naprogramovaném potadi.
Dochézi tim k ¢asové koordinované kontrakci svali, ktera umoziuje komplexni funkéni

pohyb. Tuto metodu vyuzivdme v mnoha odvétvich:
e Podpora stoje, chlize a uchopti u pacientd s porusenou michou

e Podpora dychani - elektricka stimulace svalii mtize byt alternativou k aktivnimu
cviceni u pacientd s chronickou obstrukéni plicni nemoci a pacienti s

chronickym srde¢nim selhanim s myopatii [20]
e Kontrola mocového méchyie

e Terapie pfepadavajici nohy (foot drop) pii paréze/plegii nervus peroneus (nervus

fibularis) [9]

Nejnov¢jsi technologicky vyvoj vyustil v cykloergometrii na 1azku pro (aktivni
nebo pasivni) jizdu (Slapani na kole) nohou béhem klidu na 1izku. Cykloergometrie na
lizku umoznuje prodlouzeny pribcéh mobilizace s peclivou kontrolou intenzity a trvani
(délky) cviceni. Navic mliZze byt intenzita tréninku priubézné ptizptisobena zdravotnimu

stavu pacienta a jeho fyziologickym reakcim na cviceni. [19]

Funk¢éni elektricka stimulace (FES) je obdobou neuromuskulérni elektrické
stimulace (NMES). FES nabizi elektrickou stimulaci, kterd umoziiuje zapojeni skupiny
svall soubézné ve funkénim vzorci a imituje tak aktivni (volni) kontrakci. Elektrody
vysilajici impulzy koordinované kontrahuji urcité svalové skupiny v pfesném ¢asovém
sledu, coZ umoznuje provedeni plného funkcéniho pohybu danou koncetinou. FES
zprostfedkovava cyklické zapojovani svalit hornich nebo dolnich koncetin (napf.
musculus quadriceps, hamstringy, glutealni a lytkové svaly). Predpoklada se, Ze tato
stimulace (koordinované kontrakce) zvySuje vydrz pfi zat€zi, usnadiiyje trénink svalové

sily (svalu), zatimco minimalizuje svalovou Unavu. [17]
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3 Cil prace

Cilem této bakalafské prace je kvantifikovat zatéz, jakou kriticky nemocni
pacienti behem terapie FES-CE podstupuji. Dale zjistit, zda se tyto parametry v prub¢hu
terapie vyvijeji.

Predpokladam prodlouzeni casového tuseku, prodlouzeni urazené drahy a
zvySeni spotiebované energie zaveéreCné terapie vuci prvni terapii. Dale ocekavam
zkraceni doby komatdzniho stadia na zakladé intenzivngjsi terapie, kterd je indikovana
intervencni skupiné probandt. M¢lo by tedy dojit ke snizeni celkového poctu terapii za
pomoci funkéni elektrické stimulace. Pokud se pacient probere z kdmatu k védomi,
neprobiha funkcni elektrickd stimulace a testuje se aktivni zapojeni pacienta do

pasivniho otaceni cykloergometru s nastavenou rezistenci.

4 Hypotézy

H1: ,,Casovy usek jizdy zavérecné terapie vykazuje statisticky vyznamné prodlouzeni
vuci prvni terapii.*

H2: ,,UraZena draha jizdy zavérecné terapie vykazuje statisticky vyznamné prodlouzeni
vuéi prvni terapii.*

H3: ,,Vynalozena energie zavérecné terapie vykazuje statisticky vyznamné zvyseni viuci
prvni terapii.*

H4: ,Primérna elektricka stimulace zavérecné terapie vykazuje statisticky vyznamné

sniZeni proti prvni terapii.*

HS5: ,,V prabéhu 14 terapii dojde ke zkraceni doby komatdzniho stadia, Cili ke snizeni

celkového poctu uziti funkéni elektrické stimulace na méné nez 14.
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5 Metodika prace

5.1 Vstupni Kritéria

5.1.1 Kritéria zahrnuti probanda do studie:

VéEk nad 18 let.
Umeéléa plicni ventilace.

Doba stravena na KAR alespon 5 dni.

5.1.2 Kritéria vylouceni:

Neuromuskularni onemocnéni, misni 1éze.

Zavazné zranéni dolnich konéetin nebo jejich amputace.

Upoutani na lazku jiz pted piijmem na KAR.

Bezprosttedni smrt (dle uvazeni personalu) nebo ukonceni 1é€by do 24 hodin.
Te&hotenstvi.

Ptitomnost zevniho fixatoru na dolni koncetiné.

Otevfena rana nebo poSkozeni kiize v misté aplikace elektrod.

Pfitomnost pacemakeru, implantovany defibrildtor nebo jiné -elektronické

zafizeni.

Pievoz z jiného oddéleni intenzivni mediciny na KAR po nepfetrzité 24 hodin

trvajici umél€ plicni ventilaci.

Jiné okolnosti zabranujici pouziti FES-CE nebo ohodnoceni pacienta jako
nevhodného pro studii. [4, 11]

Pti zatazovani do studie byla zohlednéna 1 doporuceni vyrobce RT300 Supine:

5.1.3 Absolutni kontraindikace

Zavedeny pacemaker.

Nezhojené zlomeniny dolnich koncetin.

27



e Té¢&hotenstvi.

5.1.4 Relativni kontraindikace

e Denervovany sval.

e Spasticita.

e SniZeny kloubni rozsah.

e Zavaznd osteoporoza.

e Malignity.

¢ Implantované stimulatory.

e Dekubity nebo oteviené rany.

e Implantované kovové komponenty.

5.2 Terapie

Pii terapii byl pouzZit ergometr s funkéni elektrickou stimulaci pro dolni
koncetiny. Stah svall byl naasovan tak, aby koreloval s ota¢enim pedalli a docililo se
tim funkéniho pohybu. Ergometr je pojizdny a umoziuje tedy dopravu piimo k lizku
pacienta, ktery je uloZen v supinaéni poloze a neni nutno jej presouvat. Ergometr se
sklada z nosné konstrukce, pedali, bércové podpérky, monitoru, propojovaciho kabelu,
elektrod a bezpecnostnich past. Elektrody jsou spravné uloZzené na musculus quadriceps

femoris, musculus biceps femoris a musculs gluteus maximus. [3]

Obrazek 1,2: Ulozeni pacienta pii terapii FES-CE (doc. MUDr. FrantiSek Duska, PhD.),
[2]
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Obrazek 3: Ulozeni elektrod pro svaly piedni strany stehna (doc. MUDr. Frantisek
Duska, PhD.)

Obrazek 4: Ulozeni elektrod pro svaly zadni strany stehna a hyzd’ové svaly (doc.

MUDr. Frantisek Duska, PhD.)

Primérna terapie trvala 24,5 minuty a probihala 7 dni v tydnu, 2x denné. Kazda
terapie se skladala ze tii ¢asti. Prvni zahtivaci faze 3 - 5 minut, druha samotna elektricka
stimulace a tfeti faze zklidnéni trvajici 1 — 3 minuty, kde jiz neprobihala elektricka
stimulace. U kazdé¢ terapie byla pfedvolena ¢asova délka, kterd se v piipad¢ nutnosti
dala upravit dle sil rehabilitovaného pacienta. V ptipadé aktivniho zapojeni pacienta

byla nastavena piimétena rezistence. [2]
Stimulace byla zajisténa elektrickymi impulzy o hodnotach: [3]
e Délka pulzu 250 ps (soucasti stimulace je modulace frekvence + 10%)
e Frekvence 40 Hz
e Hodnoty proudu 0-60 mA (stah svalu byl viditelny nebo palpovatelny)

Terapie byla zruSena v pripadé nedoporuceni osetfujicim 1ékarem. Nejcastéji
K terapii nedoslo z duvodu febrilie, srde¢niho selhani, ptili§ vysokého ¢i nizkého
krevniho tlaku, zvySeného intrakranidlniho tlaku. Nej€astéjSimi diivody preruseni
terapie byla ptani pacienta a jeho zvySena unava, vzacnéjsimi dusnost, svalové spasmy
nebo pokles krevniho tlaku. V pribéhu terapii nedoslo k ohrozeni na zivoté.
Z negativnich vlivll béhem intervence byla zaznamendna inava, snizeni krevniho tlaku.
Z pozitivnich U¢inkli jsme zaznamenali sniZeni intrakranidlniho tlaku, sniZeni
bolestivosti v kycli pii koxartroze, odchod stolice a po terapii celkovou lepsi mobilitu

pacienta. [2]
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5.3 Analyza

Data jsou jiz v prabchu terapie zaznamendvana na internetovy portal

https://www.rtilink.com. Kazdy pacient ma svou ,,slozku, kam jsou data z terapie na

zaklad¢ pridéleného FES-CE ID kodu zaznamenavana. Do této prace jsem zpracovavala
pouze data kriticky nemocnych pacientd, kteii v pribéhu studie nezemfeli a absolvovali

14 po sob¢ jdoucich terapii FES-CE.

V této praci jsem sledovala parametry jizdy: ¢as, draha, energeticka naro¢nost a

intenzita elektrické stimulace. Data ziskana z databdze https://www.rtilink.com jsem

zpracovavala pomoci programu Microsoft Excel 2010 do tabulky. Udaje o kazdém

ucastnikovi studie byly zpracovany formou tabulky (Tabulka 1) a graficky (graf 1).

Tabulka 1: Vzorovy souhrn terapie pacienta MM

MM 1711790 Muz 64,9 let Kardio
Datum Cas Trvani jizdy | Ujeta draha | VynaloZena Priamérna
terapie terapie (s) (m) energie (cal) | stimulace (nC)
27.10.2017 7:34:41 1385 1940 0 10000
27.10.2017 | 8:01:59 934 600 10 10000
28.10.2017 | 10:09:43 1385 1950 10 10000
28.10.2018 | 10:44:58 1385 1930 0 10000
29.10.2017 9:57:18 1385 1950 10 7500
29.10.2017 | 10:33:00 1549 1970 10 7500
30.10.2017 7:50:53 1385 1940 0 7500
30.10.2017 8:14:26 1385 1950 10 8000
31.10.2017 7:28:40 1685 2500 20 8000
31.10.2017 8:00:51 1685 2510 20 7750
1.11.2017 7:39:24 1734 2430 10 8000
1.11.2017 8.08:57 1685 2430 10 8000
2.11.2017 7:30:57 1685 2420 10 8000
2.11.2017 8:01:15 1685 2410 10 8500
Primér | 1496,571429 | 2066,428571 | 9,285714286 8482,142857
Smérod.
odchylka 219,7592089 (491,7098448 |6,157279262 |1030,609816
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V prvnim fadku nalezneme charakteristiku pacienta: inicidly kfestniho jména a
ptijmeni, FES-CE ID, pohlavi, v&k, kategorizovanou diagnézu. V poslednich dvou
fadcich je uvedena primérnd hodnota véetné¢ smérodatné odchylky pro jednotlivé

parametry vychazejici z vyse uvedenych 14 terapii.

Graf 1: Vzorovy souhrn terapie pacienta MM
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6 Vysledky:

6.1 Charakteristika souboru

V dobé analyzy dat bylo do studie EMIR zatazeno 80 pacientli, z nichz
interven¢ni skupinu tvofilo 37 pacientl a kontrolni skupinu 43 pacienti. Na zakladé
mnou stanovenych kritérii (zijici pacient se 14 po sobé jdoucimi terapiemi FES-CE)
byli vytazeni pacienti, ktefi dosud neméli dostatecny pocet terapii (6), kteti doposud
nezapocali terapii pomoci FES-CE a nem¢li pfidéleno FES-CE ID (5) a pacienti, ktefi
jiz byli po smrti (12). Jednalo se o pacienty hospitalizované na Klinice anesteziologie a
resuscitace Fakultni nemocnice Krélovskeé Vinohrady v Praze. Do analyzy bylo
zatazeno 14 pacientd, z toho 12 muza a dvé Zeny. Primérny vék pacientii ¢ini 52,28 let,
z toho nejmladsi 21,3 let a nejstarsi 80,3 let. Pficina hospitalizace je uvadéna pouze

struén¢: kardiologické obtize, trauma, sepse, chirurgickd operace a ostatni. (viz tabulka

1)

cey

Tabulka 2: Zékladni charakteristika souboru pacienti

Jméno pacienta FES-CE ID | Pohlavi [ Vék Onemocnéni

MM 1711790 Muz 64,90 Kardiologické obtize
SV 1701816 Muz 62 Kardiologické obtize
JZ 1636071 Muz 24 Trauma

FP 1625644 Muz 23,1 Trauma

LF 1600416 Muz 46,3 Trauma

PS 1697269 Muz 67,5 Ostatni

SH 1686933 Muz 33,8 Trauma

MV 1664805 Muz 77,2 Chirurgicka operace
ML 1628164 Zena 71,3 Kardiologické obtize
DN 1768523 Muz 27,2 Trauma

BL 1756021 Zena 80,3 Kardiologické obtize
TH 1754982 Muz 21,3 Trauma

FZ 1749755 Muz 65,2 Sepse

JP 1732346 Muz 67,8 Trauma
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6.2 Vyhodnoceni parametri

Délka jizdy na FES-CE b&hem prvni jizdy byla primérné 1108 s (665-1479 s),
béhem posledni terapie byla praimérné 1303 s (499-1685 s), (tabulka 3 a graf 2).

Tabulka 3: Délka trvani prvni a posledni jizdy, primér a smérodatna odchylka u vSech

pacientll
Jméno | Pohlavi | Vék Trvar(lsl)p v po-;';éir; ! ©) Primér (s) ig:;l;)liztg;

MM Muz 64,9 1385 1685 1535 212,1320
SV Muz 62 1085 1385 1235 212,1320
JZ Muz 24 1041 1505 1273 328,0975
FP Muz 23,1 665 1085 875 296,9848
LF Muz 46,3 963 905 934 41,0122
PS Muz 67,5 1385 1505 1445 84,8528
SH Muz 33,8 1263 1205 1234 41,0122
MV Muz 77,2 1123 1385 1254 185,2620
ML Zena 71,3 785 499 642 202,2325
DN Muz 27,2 1479 1685 1582 145,6640
BL Zena 80,3 1085 1085 1085 0

TH Muz 21,3 1085 1385 1235 212,1320
FZ Muz 65,2 1085 1209 1147 87,6812
JP Muz 67,8 1085 1719 1402 448,3057
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Graf 2: Délka trvani prvni a posledni jizdy, median u vSech pacienti
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Dréha jizdy na FES-CE béhem prvni terapie byla primérmné 1840 m (930-3170
m), béhem posledni terapie byla pramérné 2625 m (660-4580m), (tabulka 4, graf 3).

Tabulka 4: Ujetd draha prvni a posledni jizdy, praimér a smérodatna odchylka u vsech

pacientl
Jméno | Pohlavi | Vék DrakE?ngJ vl poslIDerdar?ia(m) Priamér (m) OS d‘gﬁ;fg:t(lrﬁ)
MM Muz 64,9 1940 2410 2175 332,3402
Sv Muz 62 1460 2200 1830 523,2590
JZ Muz 24 1390 1600 1495 148,4924
FP Muz 23,1 1060 2420 1740 961,6652
LF Muz 46,3 930 1070 1000 98,9949
PS Muz 67,5 2580 4580 3580 1414,2137
SH Muz 33,8 2020 3110 2565 770,7464
MV Muz 77,2 1050 2190 1620 806,1017
ML Zena 71,3 1100 660 880 311,1270
DN Muz 27,2 2960 4020 3490 749,5332
BL Zena 80,3 2130 1950 2040 127,2792
TH Muz 21,3 2030 2990 2510 678,8225
FZ Muz 65,2 1950 3150 2550 848,5281
JP Muz 67,8 3170 4410 3790 876,8124
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Graf 3: Ujeta draha prvni a posledni jizdy, median u vSech pacientl
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Spotiebovana energie na FES-CE béhem prvni terapie byla praimérné 183 (0-
2440 cal), béhem posledni terapie byla pramérné 457 cal (0-4820 cal), (tabulka 5, graf
4).
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Tabulka 5: Spotfebovana energie prvni a posledni jizdy, primér a smérodatnd odchylka

u vSech pacienti

. . " Energie Energie . Smérodatna
Jméno | Pohlavi | Vék . > Prameér (cal) | odchylka
prvni (cal) | posledni (cal) (cal)

MM Muz 64,9 0 10 5 7,0711

Y Muz 62 0 0 0 0

Jz Muz 24 10 20 15 7,0711

FP Muz 23,1 30 10 20 14,1421

LF Muz 46,3 0 0 0 0

PS Muz 67,5 20 160 90 98,9949

SH Muz 33,8 10 700 355 487,9037

MV Muz 77,2 10 0 5 7,0711

ML Zena 71,3 40 20 30 14,1421

DN Muz 27,2 10 10 10 0

BL Zena 80,3 0 0 0 0

TH Muz 21,3 0 0 0 0

FZ Muz 65,2 0 4820 2410 3408,2547

JP Muz 67,8 2440 650 1545 1265,7211
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Graf 4: Spotiebovana energie prvni a posledni jizdy, medidn u vSech pacientli
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Intenzita elektrické stimulace na FES-CE béhem prvni terapie byla primérné
5614 nC (0-10500 nC), béhem posledni terapie primérné byla 6017 nC (0-11250 nC),
(tabulka 6, graf 5).
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Tabulka 6: Elektricka stimulace prvni a posledni jizdy, primér a smérodatna odchylka u

vSech pacientl

. . . Stimulace Stimulace oy Smérodatna
Jméno | Pohlavi | Vék orvni (nC) | posledni (nC) Primér (nC) odE:r?él)ka
MM Muz 64,9 10000 8500 9250 1060,6602
Sv Muz 62 9250 9250 9250 0
Jz Muz 24 3750 8000 5875 3005,2038
FP Muz 23,1 10500 7500 9000 2121,3203
LF Muz 46,3 8250 7500 7875 530,3301
PS Muz 67,5 8750 0 4375 6187,1843
SH Muz 33,8 10500 9500 10000 707,1068
MV Muz 77,2 7950 11250 9600 2333,4524
ML Zena 71,3 0 0 0 0
DN Muz 27,2 6250 5500 5875 530,3301
BL Zena 80,3 1150 8750 4950 5374,0115
TH Muz 21,3 1000 8500 4750 5303,3009
FZ Muz 65,2 1250 0 625 883,8835
JP Muz 67,8 0 0 0 0

38




Graf 5: Elektricka stimulace prvni a posledni jizdy, median u vSech pacientii
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Informace o vSech sledovanych parametrech jsou zpracovany v tabulce 7. Pro
objektivizaci a porovnani byla vytvofena tataZ tabulka pro vSech 14 terapii (viz tabulka
8). Déle jsem z poctu terapii konanych bez funkéni elektrické stimulace vyhodnotila

délku komatu pacientd (viz tabulka 9).

Tabulka 7: Vysledné zpracovani jedné terapie z hodnot prvni a posledni terapie

0 Smérodatna ., Prvni Treti

Primér | 7o qnvika | MedY | variit | kvartil | P hodnota
Trvani jizdy | 1222,467033 | 3155868361 | 1249 | 1085 | 1409,25 | 0,0050
Ujeta draha | 2202,747253 | 1124870753 | 2010 | 1405 | 2670,00 | 0,0004
VynaloZena | ¢ 5930769 | 1162017658 | 10 0 2000 | 02405
energie
Priumérna
elektricka | 5551923077 | 374243143 | 6750 | 125625 | 8750,00 | 0,3633
stimulace
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Tabulka 8: Vysledné zpracovani jedné terapie z hodnot vSech 14 terapii

0 Smérodatna ., Prvni Treti

Primér | =0 hvika | Median |y vartil | kvaril | P hodnota
Trvani jizdy | 1205571429 | 297,8231427 | 1164 | 1085 | 138500 | 0,0050
Ujeta draha | 2233,214286 | 1033,802953 | 2080 | 144255 | 2967,50 | 0,0004
VynaloZena | 554 3071459 | 1004,700216 | 10 0 2250 | 02405
energie
Primérna
elektricka | 5816,071429 | 4100317367 | 7725 | 11125 | 887500 | 0,3633
stimulace

Vychézime-li pouze z prvni a posledni terapie (¢ili dvou terapii, viz tabulka 7),

dojdeme Kk zavéru, Ze pii jedné terapii pacient jezdi prumérné 1205 s, béhem nichz urazi

drahu 2233 m, spottebuje 320 cal a je stimulovan 5816 nC.

OvSem vychazime-li ze vSech 14 prob¢hlych terapii (viz tabulka 8), vysledné

hodnoty pro jednu terapii se vyrazné zméni. Pacient primérné jezdi o néco déle a to

1239 s (+34 s), urazi krat$i drahu 2193 m (-40 m), spotiebuje mén¢ energie 260 cal (-60

cal) a aplikovana elektricka stimulace je taktéZ o néco nizsi 5725 nC (-91 nC).
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Standardné byli pacienti stimulovéani po dobu kdmatu, a pii védomi se testovalo
aktivni zapojeni pacienta. Né&kterym pacientim byla vSak ponechéna elektricka

stimulace 1 po nabyti védomi z divodu extrémné nizké svalové sily.

Tabulka 9: Pocet elektrickych stimulaci béhem série terapii

Pocet
Jméno Pohlavi Vék elektrickych
stimulaci

MM Muz 64,9 14
Sv Muz 62 14
JZ Muz 24 14
FP Muz 23,1 14
LF Muz 46,3 14
PS Muz 67,5 6

SH Muz 33,8 7

MV Muz 77,2 9

ML Zena 71,3 12
DN Muz 27,2 14
BL Zena 80,3 13
TH Muz 21,3 14
FZ Muz 65,2 6

JP Muz 67,8 7
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7 Diskuze:

Z vysledkli je patrno, Ze v oblasti Casové délky (p=0,0050) a drahy jizdy
(p=0,0004) doslo k statisticky vyznamnému zlepSeni, kdezto u energetické naroc¢nosti
(p=0,2405) a miry aplikované elektrické stimulace (p=0,3633) nikoliv. V 5 z 14 pfipadi
také doslo k vyraznému sniZzeni poctu terapii s elektrickou stimulaci, coZz nepiimo
(Jelikoz nekterym pacientim byla ponechana elektricka stimulace i pfi probuzeni
k védomi z diivodu extrémné nizké svalové sily) dokazuje, ze 35,7% pacientt rychleji

nabylo plného védomi z komatu. Viz kapitola vysledky/zaveér.

Pro ptipadné navrhovani dal$i studie, jejimz cilem by bylo sledovat, zda se
sledované parametry méni v souvislosti s nastavenim terapie, by bylo vhodné navrhnout
design studie vcetné kontrolni skupiny, kterou by bylo mozné ziskané vysledky
porovnat a urcit, zda jsou tyto U€inky dény timto konkrétnim nastavenim parametra pii
terapii. MoZnym zplsobem je vyuziti placebo efektu, kdy bude jedna dolni koncetina

elektricky stimulovéana a druha realné nikoliv.

V rdmci studie EMIR existuje kontrolni skupina, které byla indikovana pouze
standardni terapie, ale jelikoz jsem se zabyvala piimo specifiky terapie s funkéni

elektrickou stimulaci, nebyla pro mne data této skupiny relevantni

Ptredpoklada se, Ze v ramci studie EMIR budou vyhodnocena data od 150 pacientii. Ma
diplomova préce je tedy pouze pilotnim projektem.

Problematika FES-CE je velice aktualni a je potieba ovéfit jeji bezpecnost a
ucinnost.

Parry et al. vydali roku 2014 studii ,,Functional electrical stimulation with
cycling in the critically ill: A pilot case-matched control study.“ Studie nabirala
pacienty v lednu, bieznu, kvétnu-¢ervnu, ¢ervenci-srpnu 2012. Cilem této studie bylo
primarné posouzeni bezpecnosti a proveditelnosti funkéni elektrické stimulace (FES),
sekundarné funkéni rekonvalescence pii probuzeni, vyskat a délka trvani deliria.
Bezpecnost terapie byla posuzovana na zékladé kardiologickych a pulmondlnich
parametri sledovanych béhem terapie a 30 min po ni, spolu s posuzovanim bolesti.
Studie se zucastnilo 16 pacientl rozdélenych do intervenéni a kontrolni skupiny
v poméru 1:1. Intervencni skupina obdrZela krom¢ standardni rehabilitace navic terapii
FES, ktera probihala 20-60 min denné, 5 dni v tydnu. 73% terapii FES bylo dokonéeno
(60 z 95). Stimulace probihala frekvenci 30-50 Hz a intenzitou max. 140 mA. Elektrody
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byly umisténé bilaterdlné na: musculus quadriceps, hamstringy, glutealni a lytkové
svaly. Pfitomnost deliria byla métfena za pouziti pétibodovych kritérii De Jonghe. Po
probuzeni zacali pacienti rehabilitaci zahrnujici aktivity v€asné mobilizace, max. 15
min denné. V intervencni skupin€ doslo ke zlepseni fyzické funkce v testu intenzivni
péce o 3,9 z 10 bodu s rychlej§im obnovenim funk¢nich milnikt. V této skupiné také
doslo ke kratSimu trvani deliria (0 vs. 6, p=0,042). Primérny ¢as probuzeni a zahajeni

standardni terapie byl pro obé skupiny srovnatelny (10,3 vs. 11,1; p=0,685) [17]

DallAcqua et al. uvetejnili roku 2017 studii ,,Use of neuromuscular electrical
stimulation to preserve the thickness of obdominal and chest muscles of critically ill
pacients: a randomized clinical trial, ktera prob&hla od srpna 2013 do srpna 2014.
Vyhodnocovali a porovnavali vni u¢inky neuromuskularni elektrické stimulace
kombinované s klasickou fyzikdlni terapii na tlouStku svalii u kriticky nemocnych
pacientt. Primarné se jednalo o musculus rectus abdominis a hrudni svaly. Studie se
zucastnilo 38 pacientt (z nich ji dokoncilo pouze 25) s mechanickou ventilaci po dobu
24-48 h a bez neuromuskuldrnich onemocnéni, kteti byly rozdéleni do intervenéni ¢i
kontrolni skupiny v poméru 19:19 (11:14). Kontrolni skupina podstoupila fale$nou
terapii. Neuromuskuléarni elektrickd stimulace (frekvence 50 Hz, proud 5 mA bez
kontrakce u placebo terapie, 53 mA musculus pectoralis, 68 mA musculus abdominalis)
probihala 30 min jedenkrat dennég, fyzikalni terapie 30 min dvakrat denné. Kazdy
pacient dvakrat podstoupil ultrazvukové vySetteni (prifezovy snimek pro hodnoceni
Sitky svalu). Prvni pfi piijmu do studie (24-28 h na mechanické ventilaci), druhé sedmy
den, nebo 24 h po extubaci. Protokol byl pferusen sedmy den, kdy byl pacient
extubovdn nebo zemfel. Po neuromuskularni elektrické stimulaci méla intervencni
skupina zachovanou tloustku svalii, kdeZzto kontrolni skupina zaznamenala vyrazny
pokles (statisticky vyznamny rozdil p>0,0001). Intervenéni skupina taktéz vyzadovala

vyrazné kratS$i dobu hospitalizace na JIP nez kontrolni skupina (p=0,045). [22]

Dirks et al. vydali roku 2015 studii ,,Neuromuscular electrical stimulation
prevents muscle wasting in critically ill comatose patients®, kterd probihala od biezna
2012 do cervence 2013. Vysetfovali ucinnost neuromuskularni elektrické stimulace
dvakrat denn¢ na zmirnéni ztraty svalové hmoty u Sesti pacientt s plnou sedaci na
oddgleni JIP. 3 muzi, 3 Zeny, 57-69 let. NMES (neuromuskularni elektrickou stimulaci)
dochdzi ke stimulaci syntézy svalovych proteinli a tim zmirnéni svalové atrofie. Po

dobu 7 dni byla jedna noha indikovana k terapii a tvofila intervenéni skupinu, druha
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noha nebyla podrobena terapii a tvofila kontrolni skupinu. Terapie probiha dvakrat
denn¢ 30 min, frekvenci 100 Hz a proudem +-30 mA. Prvni den pted terapii a rano po
ukonceni terapie byly provedeny bioptické snimky musculus quadriceps obou nohou
pro zhodnoceni jeho priméru. U stimulované dolni koncetiny nebyla pozorovana zadna
svalova atrofie. V kontrolni dolni koncetiné se svalova struktura typu 1 a 2 snizila o 16
% a 24 %. NMES zvysila fosforylaci rapamycinu (svalovy protein) stimulované dolni
koncetiny o 19 %. U kontrolni nohy nebyla zaznamendna zména. NMES tedy
predstavuje ucinnou a proveditelnou intervenéni strategii k profylaxi svalovych atrofii u

kriticky nemocnych pacientl v komatu. [23]

Fischer et al. Vydali roku 2016 studii ,,Muscle mass, strength and functional
outcomes in critically ill patients after cardiothoracic surgery: does neuromuscular
electrical stimulation help? The Catastim 2 randomized controlled trial“, ktera probihala
od kvétna 2011 do cervence 2012. Cilem bylo zjistit, zda pouzitim NMES zabranime
ztraté Sitky svalového vldkna a poklesu svalové sily. Studie se zucastnilo 54 pacientt,
ktefi byli rozdéleni do intervenéni a kontrolni skupiny v poméru 27:27. Jednalo se o
pacienty po kardiologické operaci bez neuromuskularniho onemocnéni a
kardiologickych transplantati, hospitalizovanych >48 h. Kontrolni skupiné¢ byla
indikovana placebo NMES, tzn. bez stimulace elektrickymi impulzy. Terapie NMES
probihala dvakrat denné, 30 min, po dobu 7-14 dnt, od prvniho poopera¢niho dne.
Elektrody byly uloZeny na obou koncetinach, na svalech: musculus rectus femoris,
musculus vastus intermedius, musculus vastus lateralis a musculus vastus medialis.
Stimulace probihala maximalni intenzitou pod prahem bolesti, frekvenci 66 Hz a
proudem 2-120 mA. Primér svalu byl vyhodnocovan ultrasonograficky a svalova sila
dle métitka Medical Research Council. Na primér svalu neméla NMES Zadny vliv,
kdeZto obnova (znovuziskani) svalové sily byla u intervenéni skupiny 4,5x rychlejsi nez

u kontrolni skupiny. [24]

Gerovasili et al. vydali roku 2009 studii “Electrical muscle stimulation preserves
the muscle mass of critically ill patients: a randomized study”, ktera probihala 9 mé&sict.
Studie se zucastnilo 49 pacientd (z nichz bylo vyhodnoceno 26) ve veéku 38-80 let, kteti
byli zafazeni do interven¢ni skupiny s NMES, nebo do kontrolni skupiny s placebo
NMES (bez elektrickych impulzil). Cilem bylo zkoumat vliv NMES na zachovani
svalové hmoty u kriticky nemocnych pacientti. Elektrody byly umistény na svaly:

musculus quadriceps a musculus peroneus longus (fibularis longus). Terapie probihala
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denné¢ 45 min od druhého po devaty den, frekvenci 45 Hz a elektrickymi impulzy 19-55
mA pro musculus gaudriceps a 23-60 mA pro musculus peroneus longus. Méfeni
praméru v prifezu probihalo na svalech: musculus vastus medialis a musculus rectus
femoris pouzitim ultrasonografu. K poklesu primeéru v pficném prurezu doslo u obou
skupin, av§ak u kontrolni skupiny ve vétsi mife. Terapie je dobie sndSend a zachovava
svalovou hmotu pacientl. Potencidlni vyuziti stimulace jako profylaxniho a

rehabilitacniho nastroje u pacientl na JIP s polyneuropatii je tieba dale zkoumat. [20]

Kho et al. Vydali roku 2016 studii ,,Neuromuscular electrical stimulation in
mechanically ventilated patients: A randomized, sham-controlled pilot trial with blinded
outcome assessment®, kterd probihala od ¢ervna 2008 do bfezna 2013 (2008-2009,
2010-2013, celkem 39 mésict). Porovnavali terapii s NMES a bez ni (fale$nou terapii)
na délku chuize pacienta a zvySeni svalové sily pfi propusténi z nemocnice. Studie se
zucastnilo 34 pacientli (50% zZeny) ve veéku 39-71 let rozdélenym do intervencni (16) a
kontrolni skupiny (18). Terapie probihala jednou denn¢ 60 min nebo dvakrat denné 30
min, u kontrolni skupiny pouze 52 min. Stimulace probihala frekvenci 50 Hz a
elektrody byly umistény bilaterdlné na 3 svaly: musculus quadriceps (vastus medialis
and vastus lateralis), musculus tibialis anterior a musculus gastrocnemius. Pacienti
s NMES pf#i propousténi z nemocnice usli 514 stop, kdezto pacienti z kontrolni skupiny
pouze 251 stop (p=0,050). Taktéz ke zvySeni svalové sily doslo ve vEtsi mife u pacientl
s terapii NMES 5,7 neZ bez terapie 1,8 (p=0,019). Ani jeden vysledek ovSem neni
statisticky vyznamny. [25]

Machado et al. vydali roku 2017 studii ,,Effects that passive cycling exercise
have on muscle strength, duration of mechanical ventilation, and length of hospital stay
in critically ill patients: a randomized clinical trial.“ Studie probihala od ledna 2015 do
cervence 2015. Cilem této studie bylo vyhodnotit u¢inky pasivni cyklistické cvic¢eni v
kombinaci s konven¢ni fyzikalni terapii na silu periferniho svalu, dobu trvani
mechanické ventilace a délku hospitalizacniho pobytu u kriticky nemocnych pacienta
pfijatych na JIP. Studie se ztcastnilo 38 pacientl ve véku 30-62 let (23 muzi), kteti byli
rozdéleni do intervencni (22) a kontrolni skupiny (16). VSichni pacienti podstupovali
standardni rehabilitaéni péci, intervenéni skupina ji méla doplnénou o NMES. Terapie
NMES probihala 20 min denné, 5 dni v tydnu s pevnym nastavenim 20 otacek/min.
Standardni fyzioterapie a respiracni fyzioterapie probihala dvakrat denn¢, 30min, 7 dni

Vv tydnu. U obou skupin doslo k vyznamnému zvySeni periferni svalové sily, avSak vétsi
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zlepseni zaznamenala intervencni skupina, nez kontrolni skupina (8,45 = 5,20 vs. 4,18 +
2,63, p = 0,005). Mezi skupinami nebyly vyznamné rozdily v délce trvani mechanické

ventilace nebo délce pobytu v nemocnici. [26]

Rodriquez et al. vydali roku 2012 studii “Muscle weakness in septic patients
requiring mechanical ventilation: Protective effect of transcutaneous neuromuscular
electrical stimulation.* Studie probihala od do. Cilem této studie bylo vyhodnotit u¢inek
transkutanni neuromuskularni elektrické stimulace (NMES) na svalovou silu u
septickych pacientli vyzadujicich mechanickou ventilaci. Studie se zucastnilo 16
pacientli, z nichz 50 % bylo stimulovéno na jejich dominantni strané (93 % vSech
pacientdl byli pravaci). NMES byla aplikovana dvakrat denn¢, 30min, po dobu 13 dnii
(az do odpojeni od mechanické ventilace). Stimulace probihala frekvenci 100 Hz.
Elektrody byly umisténé na jedné poloving téla na: musculus biceps brachi a musculus
quadriceps (vastus medialis). Kontrolni skupinu tudiz tvofila druhd polovina téla bez
stimulace. Po probuzeni byly pro vyhodnoceni méfeny obvody ramene a stehen, pomoci
ultrasonografu prifez musculus biceps brachi a pomoci §kaly Medical Research Council
byla méfena svalova sila. Svalova sila musculus biceps brachi (p = 0,005) a musculus
quadriceps (p = 0,034) byla vyznamné¢ vy$$i na stimulacni strané. ZlepSeni bylo
pozorovano predevSim u vazngjSich a slabSich pacienti. Obvod nestimulovaného
ramene se snizil (p = 0,015), zatimco v obvodu musculus biceps brachi a musculus

quadriceps nebyly pozorovany zadné vyznamné rozdily. [27]

Routsi et al. vydali roku 2010 studii “Electrical muscle stimulation prevents
critical illness polyneuromyopathy: a randomized parallel intervention trial.” Studie
probihala od zaii 2007 do Cervence 2009. Cilem této studie bylo zhodnotit G¢innost
NMES pfi prevenci kritické polyneuromyopatie u kriticky nemocnych pacientii. Studie
se zucastnilo 50 pacientli ve véku 40-80 let, ktefi byli rozdéleni do intervencni (24) a
kontrolni (28) skupiny. Kriticka polyneuromyopatie byla diagnostikovana 3 pacientim
Vv intervencni skupiné a 11 v kontrolni skuping. Terapie probihala jednou denné, 45 min,
stimulace frekvenci 45 Hz. Elektrody byly umisténé bilateraln€ na svalech: musculus
(vastus lateralis, vastus medialis) a musculus peroneous longus (fibularis longus).
Svalova sila byla hodnocena medical research council Skalou (max. 60 boda). Toto
skore bylo vyssi u interven¢ni skupiny 58, nez u kontrolni 52 (p=0,04). Doba do

odpojeni od mechanické ventilace byla u interven¢ni skupiny statisticky vyznamné
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kratsi (1 vs. 3, p=0,003). Terapie NMES je profylaxi vyvoje kritické polyneuromyopatie

a vyrazné zkracuje dobu nutné mechanické ventilace. [28]

Schweickert et al. pozorovali v randomizované klinickeé studii, kterd se zaméiuje
na casnou fyzickou a pracovni terapii, zlepSeny funkCni stav pii propusténi z

nemocnice, zkraceni trvani deliria a zvySeni poctu dnli bez mechanické ventilace. [19]

SNMES probéhlo 9 randomizovanych klinickych studii u pacienti
S chronickym obstrukénim plicnim onemocnénim a 5 randomizovanych klinickych
studii s méstnavym srdecnim selhanim. VétSina studii prokdzala pozitivni ucinky na
funkci kosterniho svalstva, vykonovou kapacitu a zdravotni stav souvisejicich kvalité
zivota. Naptiklad u randomizované klinické¢ studie 24 pacient, ktefi dostavali
dlouhodobou mechanickou ventilaci, ptidani NMES do obvyklé rehabilitace vedlo k 15
% zvyseni sily naméfené ru¢nim testovanim svalu (p = 0,001) a zlepSeni fyzické funkce

se snizenou dobou piesunu z postele na zidli (10,8 vs. 14,0 dne, p = 0,001). [25]

Znacné publikované diikazy ukazuji, ze pacienti na jednotkach intenzivni péce
maji vysokou morbiditu a umrtnost, vysoké naklady na péci, a vyrazny pokles
funk¢niho stavu. Tvari v tvar zodpovédnosti za feSeni téchto otdzek, zdravotnici byli
vyzvani, aby podporovali zlepSeni funkcéniho stavu v rané fazi 1écby kriticky

nemocnych pacientd. [18]
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8 Zaver:

Kriticky nemocni pacienti ujedou na FES-CE pfi jedné terapii primérné drahu
2193-2233 m be&hem casového useku primérné 1205-1239 s (pfiblizné¢ 20 min). Pfi
terapii spotebuji 260-320 cal a jsou stimulovani primeérnou intenzitou elektrického
proudu 5725-58126 nC. Terapie obvykle probihala dvakrat denné, tudiz se vysledné
hodnoty az zdvojnasobily. Béhem jednoho dne tedy pacienti urazily primérné drahu az

4386-4466 m za 2410-2478 s (ptiblizné 40 min), béhem nichz spotiebovali 520-640 cal.

Ke konci terapeutického programu s vyuzitim funkéni elektrické asistované
ergometrie doslo k signifikantnimu prodlouzeni délky terapie (p=0,0050) a vzdalenosti
jizdy (p=0,0004). Energetickd narocnost (p=0,2405) a hodnota elektrické stimulace
(p=0,3633) se nezménily statisticky vyznamné. Vyrazny pokles terapii s elektrickou
stimulaci nastal v 5 ptipadech z 14, tj. 35,7 % pacientt, u kterych doslo k rychlejsimu
nabyti védomi z kématu (nepiimy dikaz, jelikoz nékterym pacientim byla ponechéna

elektricka stimulace i po nabyti védomi pro extrémné nizkou svalovou silu).

Hypotéza H1: ,,Casovy tsek jizdy zavéredné terapie vykazuje statisticky vyznamné
prodlouzeni vici prvni jizde.” byla na zakladé vysledkli p=0,0049 potvrzena. Délka

jizdy se od prvni do posledni terapie prumérné prodlouzila o 195 s (1108 s vs. 1303 s).

Hypotéza H2: ,,Urazend dréha jizdy zavérecné terapie vykazuje statisticky vyznamné
prodlouzeni vuci prvni jizdé.“ byla na zaklad¢ téchto vysledki p=0,0003 potvrzena.
Ujeté vzdalenost se od prvni do posledni terapie primérné prodlouZzila o 785 m (1840 m

vs. 2625 m).

Hypotéza H3: ,,VynaloZena energie zavérecné terapie vykazuje statisticky vyznamné
zvySeni viici prvni jizdé.* byla na zékladé téchto vysledkti p=0,2405 zamitnuta. Energie
vynaloZené na jizdu pfi prvni terapii a posledni terapii se primérné liSila o 273 cal (183

cal vs. 457 cal).

Hypotéza H4: ,Primérna elektricka stimulace zavérecné terapie vykazuje statisticky
vyznamné snizeni proti prvni terapii.” byla na zaklad¢ vysledki p=0,3632 zamitnuta.
Elektricka stimulace nutna pii prvni a posledni terapii se priimérné liSila o0 403 nC (5614

nC vs. 6017 nC).

Hypotéza H5: ,,V pribéhu 14 terapii dojde ke zkraceni doby komatdzniho stadia, €ili ke

sniZzeni celkového poctu uziti funkéni elektrické stimulace na méné neZz 14.“ byla na
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zaklad¢ téchto vysledki potvrzena. V 5 ze 14 piipadi doslo k vétSimu mnozstvi terapii
(5-8) bez funkéni elektrické stimulace. Ve 2 ptipadech ze 14 doslo pouze k 1-2 terapii
bez funkcni elektrické stimulace. (Nepfimy dikaz, jelikoZz nékterym pacientim byla

ponechana elektricka stimulace 1 po nabyti védomi pro extrémné nizkou svalovou silu).

Podle mého nézoru metoda FES-CE piedstavuje proveditelnou, bezpe¢nou a
ucinnou intervencni strategii uplatnitelnou u kriticky nemocnych pacientti jiz v ¢asnych
fazich rehabilitace (v kdmatu).

Vyvstava potifeba dalSitho vyzkumu pro objasnéni pozitivnich a negativnich
ucinkl na kriticky nemocného pacienta. Stejnou mérou by bylo vhodné zabyvat se
uplatnénim u vice diagndz a rozsifit tak pole ucinnosti, pokud se potvrdi pozitivni

ucinky.
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Souhrn

V této praci jsem se zabyvala standardni intenzivni péci a rehabilitaci, jez je
indikovana pacientim na oddé¢lenich KAR (klinika anesteziologie a resuscitace), JIP
(jednotka intenzivni péce) apod., ale i relativné nestandardni terapii za uziti funkéni

elektrické stimulace.

V teoretické Casti jsem se zaméfila na definici kriticky nemocného pacienta a
popsala jeho klasifikaci dle doporu¢eni UNIFY (délka hospitalizace a stav ventilace).
Rozebrala jsem problematiku imobilizace a imobiliza¢niho syndromu, véetné popisu
vSech dostupnych sekundarnich komplikaci vyplyvajicich z prolongovaneho klidového
rezimu na lizku. Tyto komplikace ovliviiuji Zivot pacienta i nasledné po vyléeni tzv.
primarniho onemocnéni a po ukonceni hospitalizace. Dale jsem se vénovala rehabilitaci
a struktufe rehabilitaéniho planu, ktery je pacientovi piedepsan a muzeme se s nim tedy
setkat zejména na oddé¢lenich KAR a JIP. Podivala jsem se na dulezitost a cile
jednotlivych ¢asti rehabilitace: polohovani, cvieni (aktivni, pasivni i kondicni),
vertikalizace 1 dechové gymnastiky (respiracni fyzioterapie). Neopomnéla jsem zminit
ani specifika a rizika fyzioterapie. V zavéru teoretické ¢asti prace, jsem se snazila
ptiblizit tfi vybrané metodiky, které jsou u kriticky nemocnych pacientii nejcastéji
standardn€¢ vyuZivané. Jednd se o Vojtovu reflexni lokomoci, proprioceptivni

neuromuskuléarni facilitace a metody manzelti Bobathovych (Bobath koncept).

V praktické ¢asti jsem se zabyvala pribéhem terapii s i bez funkéni elektrické
stimulace. Pro konkrétni pfedstavu prib&hu terapii byl zpracovan také graf jednoho
pacienta v pribéhu celé intervence (14 terapii). Nasledné jsem zaznamenala data
z kazdé jizdy pro jednotlivé pacienty a nasledné zpracovala vysledky v oblasti Casové
delky, drahy, energetické narocnosti jizdy a vysi uzité elektrické stimulace. Na zakladé

poctu terapii bez elektrické stimulace jsem vyhodnocovala délku komatdzniho stadia.

Cilem této prace bylo srozumitelnymi parametry popsat, jakou zatéz kriticky

nemocni pacienti béhem terapie FES-CE podstupuji.

Z vysledki je patrno, Ze v oblasti Casové délky (p=0,0050) a drahy jizdy
(p=0,0004) doslo k statisticky vyznamnému zlepSeni, kdezto u energetické narocnosti
(p=0,2405) a miry aplikované elektrické stimulace (p=0,3633) nikoliv. V 5 z 14 piipadt
take doslo k vyraznému snizeni poctu terapii s elektrickou stimulaci, coz dokazuje, ze

35,7 % pacienti rychleji nabylo plného védomi z kdmatu (neptimy dikaz, jelikoz
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nékterym pacientim byla ponechdna elektricka stimulace i po nabyti védomi pro
extrémné nizkou svalovou silu). Pro pfedstavu byly zpracovany prumérné hodnoty ve
vSech 4 kategoriich pro 2 (prvni a posledni) a 14 terapii. Pacient pii jedné terapii
prumérné jede 1205-1239 s, urazi drahu 2193-2233 m, spotiebuje 260-320 cal energie a
je stimulovan 5725-5816 nC. Terapie obvykle probihala dvakrat denné, tudiz se
vysledné hodnoty zdvojnasobily. Tzn., ze pacienti béhem jednoho dne (dvou terapii)
urazily primérn¢ dréhu az 4386-4466 m za 2410-2478 s (ptiblizn€¢ 40 min), béhem
nichz spotiebovali 520-640 cal.
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Summary

In this work, | have been dealing with standard intensive care and rehabilitation,
which is indicated for patients in KAR (Department of Anesthesiology and
Resuscitation), ICU (Intensive Care Unit), etc. but also with relatively non-standard

therapy using functional electrical stimulation.

In the theoretical part, 1 focused on the definition of a critically ill patient and
described its classification according to UNIFY recommendations (length of
hospitalization and ventilation status). | discussed the issue of immobilization and
immobilization syndrome, including a description of all available secondary
complications resulting from prolonged resting on a bed. These complications affect the
patient's life even after curing the so-called primary illness and after hospitalization.
Next | focused on the rehabilitation and structure of the rehabilitation plan that is
prescribed to the patient and we can meet it especially at the KAR and JIP departments.
| looked at the importance and objectives of the individual parts of rehabilitation:
positioning, exercise (active, passive and fitness), verticalization and breathing
gymnastics (respiratory physiotherapy). | did not forget to mention the specifics and
risks of physiotherapy. At the end of the theoretical part of the thesis, | tried to approach
three selected methodologies, which are most commonly used in critically ill patients.
These are Vojta reflex locomotion method, proprioceptive neuromuscular facilitation

and Bobath's spouses methods (Bobath concept).

In the practical part, | studied the course of therapies with and without functional
electrical stimulation. For a specific view of the course of therapies, one patient's chart
was processed throughout the intervention (14 therapies). Subsequently, I recorded the
data from each session for individual patients and then processed the results in terms of
duration, distance, expended energy and intensity of electrical stimulation used. Based
on the number of therapies without electrical stimulation, | evaluated the length of the

comatose stage.

The aim of this work was to describe the burden of critically ill patients during
FES-CE therapy.

The results show that there was a statistically significant improvement in the
duration (p = 0,0050) and the distance travelled (p = 0,0004), whereas the expended
energy (p = 0,2405) and the rate of applied electrical stimulation (p = 0,3633) do not. In
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5 out of 14 cases, there has also been a significant reduction in the number of
electrically stimulated therapies, demonstrating that 35.7 % of patients acquisitioned
full consciousness faster (indirect evidence, as some patients were left with electrical
stimulation even after gaining consciousness for extremely low muscle strength). For
the idea, the average values were processed in all 4 categories for 2 (first and last) and
14 therapies. On average patients achieved the duration of 1205-1239 s, distance of
2193-2233 m, consumed 260-320 cal of energy and were stimulated by 5725-5816 nC
in one therapy. Therapy usually took place twice a day, therefore the resulting values
doubled, meaning that one average patients reached the distance of 4386-4466 m in
2410-2478 s (approximately 40 min) during one day, during which they consumed 520-
640 cal.
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Seznam pouzitych zkratek a symboli

EMG = elektromyograf

ARO = anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

JIP = jednotka intenzivni péce

JIMP = jednotka intenzivni metabolické péce

OCHRIP = oddéleni chronické intenzivni péce

LTV = 1éCebna télesna vychova

ADL = activities of daily living = aktivity bézného dne

NMES = neuromuskularni elektricka stimulace

FES = funkéni elektricka stimulace

FES-CE = cykloergometrie asistovana funk¢ni elektrickou stimulaci

RFT = respiracni fyzioterapie
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