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ABSTRAKT

Prace porovnavd miru vyskytu nezadoucich jevii u standardni a intenzifikované
fyzioterapie. V teoretické Casti prace jsou uvedeny zakladni informace o rehabilitaci
v intenzivni péci a raznych postupech, které jsou doporuceny. Dale také jsou zde
uvedeny bezpecnostni kritéria, které je nutno pfi praci s pacientem dodrzovat. Na téchto
bezpecnostnich principech a omezenich je postavend i tato prace. V této Casti je také
uveden termin funk¢ni elektricka stimulace, jeji historie, Gi€inky, vyuziti a stru¢ny popis

studie, na zakladem kter¢ je provedena prakticka cast.

V praktické ¢asti prace jsou vyuzita pozorovani hodnot péti proménnych — systolicky
tlak, diastolicky tlak, saturace, puls, a minutova ventilace — u deseti pacientd, u kazdé
z proménnych je sledovdna frekvence vyskytu jevl vné limitnich intervali pro obé
terapie. Vysledky ukdzaly, Ze v pfipad€ tii proménnych nebyla prokdzana odliSnost
v mife nepfiznivych jevi u obou terapii, v pfipad¢ jedné proménné vysla vyssi mira
u standardni terapie a v pfipad¢ jedné proménné u intenzifikované terapie. Vysledky
také ukazaly relativné vysoké kolisani miry neptiznivych jevil pro jednotlivé terapie a

pacienty.

KLiCOVA SLOVA
Standardni fyzioterapie, intenzifikovand terapie, funkcéni elektrickou stimulaci
asistovana cyklickd ergometrie (FES-CE), nepfiznivy jev, systolicky tlak, diastolicky

tlak, saturace, puls, minutova ventilace, odds ratio.



ABSTRACT

This thesis compares the rate of adverse events in standard and intensified
physiotherapy. The theoretical part of thesis provides basic information about
rehabilitation in intensive care of various procedures, which are recommended, and also
safety criteria that must be followed when working with the patient. This work is also
based on these safety principles and limitations. In this part is introduced the term
functional electrical stimulation, it's history, effects, use and brief description of the

study, on the basis of which the practical part is performed.

In the practical part of this work there is observation of the values of five variables -
systolic pressure, diastolic pressure, saturation, pulse, and minute ventilation - observed
on ten patients. The results showed that in three variables there was no difference in the
rate of adverse events in both therapies, in one variable a higher rate was found in
standard therapy and in one variable in intensified therapy. The results also showed a
relatively high variation in the rate of adverse events for individual therapies and

patients.

KEYWORDS

Standard physiotherapy, intensified therapy, functional electrical stimulation assisted
cyclic ergometry (FES-CE), adverse event, systolic pressure, diastolic pressure,

saturation, pulse, minute ventilation, odds ratio.
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1 UVOD

Intenzivni medicina je lékatfsky obor pojednavajici o nemocnych s akutnimi Zzivot
ohrozujicimi stavy (termin kriticky nemocny), které jsou ve vétSin€ pripada reversibilni.
Fyzioterapie klinicky nemocnych je naro¢nd, zejména u pacientii na oddélenich
intenzivni mediciny se zavedenou umélou plicni ventilaci. V dasledku dlouhotrvajiciho
klidu na Iizku dochéazi u téchto pacientd k rozvoji imobiliza¢niho syndromu, ktery
muze znacné komplikovat pribéh 1é¢by, protoze dochazi k poklesu funkénich
schopnosti jedinci a zvySeni vyskytu sekundarnich onemocnéni. Abychom se
vyvarovali moznym komplikacim, je nutné co nejdiive (jakmile to pacientiv stav
dovoli) zacit s intenzivni rehabilitaci. V minulosti pfevazoval nazor, ze neni dobré
kriticky nemocné pacienty pfili§ zatézovat, ale soudobé vyzkumy jednoznacné potvrzuji

nezbytnost zah4jeni v€asné fyzioterapie.

Tato prace navazuje na praci Marcely MuZzikové a hodnoti vliv intenzifikované terapie,
kterd spociva ve funkéni elektrické stimulaci asistované cyklické egonometrie (FES-
CE), na zivotni funkce kriticky nemocnych pacientd. Pacienti hospitalizovani na KAR
FNKYV byli rozdéleni do dvou skupin — kontrolni a intervencni, ktera podstoupila terapii
FES-CE, pficemZz obé skupiny zarovenl byli zatizené standardni fyzioterapii. Deset

nahodn¢ vybranych pacientii jsem sledovala po dobu péti dnd.

V teoretické casti popisuji péci o kriticky nemocné pacienty a jejich hospitalizaci,
zpisoby fyzioterapie, doporucené postupy a bezpecnostni kritéria pii jejich mobilizaci.
Vysvétlim zde studii EMIR, jeji vyuziti a piedstavim historii funkéni elektrické
stimulace.

row~r

V praktické Casti se vénuji pozorovani nezadoucich jevll na Zivotni funkce pacientd,
konkrétné systolicky tlak, diastolicky tlak, tepovou frekvenci, minutovou ventilaci a
saturaci pii standardni terapii a intenzifikované terapii. U druhé intenzifikované terapie
se vyuziva funk¢ni elektrické stimulace asistované cyklické ergometrie (FES-CE).

U obou terapii jsem porovnavala ¢etnost vyskytl nezadoucich jevl. V praktické Casti

také popisuji jednotlivé terapie a vyber probandd.



2 CIL PRACE A HYPOTEZY

Cilem této prace je navazani na praci Marcely Muzikové [17] zkoumdnim stejnych
hypotéz az na posledni bod, kde jsem zaménila dechovou frekvenci a dechové objemy
za minutovou ventilaci. Zamérem je porovnat standardni fyzioterapeutickou intervenci a
intenzifikovanu fyzioterapii s vyuzitim funkcéni elektrické stimulace asistované
ergometrie (FES-CE) u kriticky nemocnych a sledovat vyskyt nezadoucich jevi

v pritbéhu obou terapii.

Hypotézy:

1. Pfi intenzifikované fyzioterapii s vyuzitim FES-CE neni vys$si vyskyt nezddoucich

jevu u systolického tlaku nez pti standardni fyzioterapeutické intervenci.

2. Pfi intenzifikované fyzioterapii s vyuzitim FES-CE neni vys$$i vyskyt nezaddoucich

jevu u diastolického tlaku nez pii standardni fyzioterapeutické intervenci.

3. Pfi intenzifikované fyzioterapii s vyuzitim FES-CE neni vys§i vyskyt nezadoucich

jevi u tepové frekvence nez pii standardni fyzioterapeutické intervenci.

4. Pti intenzifikované fyzioterapii s vyuZitim FES-CE neni vys$$i vyskyt neZaddoucich

jevl u minutové ventilace nez pfi standardni fyzioterapeutické intervenci.

5. Pfi intenzifikované fyzioterapii s vyuZitim FES-CE neni vyssi vyskyt neZadoucich

jevu u saturace kyslikem nez pfi standardni fyzioterapeutické intervenci.
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3 TEORETICKA CAST

3.1 Intenzivni péce

Intenzivni péce je poskytovana pacientim v ohrozeni selhani zivotné dulezitého organu
nebo funkce. Zabyvéa se diagnostikou, kontinudlnim sledovanim a lécbou pacientt
s potencialné 1é¢itelnymi Zivot ohrozujicimi chorobami, urazy a komplikacemi, u nichz
je nezbytna dikladnéjsi 1€karska 1 oSetfovatelska péce, nez jakou lze poskytnut
na standardnich odd¢€lenich. Intenzivni medicina se vyvinula jednak na zakladé
zkuSenosti z pooperacnich odd¢€leni, jednak z potieby specidlni péce o nemocné se
selhavanim ventilace pfi epidemii poliomyelitidy v prvni poloviné 50. let.[1] Hlavni
aktivitou niz§iho stupné intenzivni péce je monitorovani. Nemocnym se selhavanim
zivotné dilezitého orgénu je vedle monitorovani poskytovdna podpora ¢i ndhrada
selhavajiciho zivotné dilezitého organu, kterd je naplni vyssi intenzivni a resuscitacni
péce. Déli se do tii stupiii — nizsi, vyssi a nejvyssi (resuscitacni).[13]

A) Intenzivni péce I. stupné (nizSi) - se obvykle poskytuje v mensich oblastnich
nemocnicich; zajist'uje kontinualni monitorovani, zvySenou sesterskou péci, moznost
okamzité resuscitace a moznost kratkodobé ventilace (do 24 hodin)[13]

W

B) Intenzivni péce IlI. stupné (vys$i) - (v tomto stupni se intenzivni péce poskytuje
ve vétSich regionalnich vSeobecnych nemocnicich). Kromé zajiSténi zakladniho
monitorovani je na tomto stupni zaji§téno i invazivni monitorovani, méfeni srde¢niho
vydeje, dlouhodobd uméld plicni ventilace. Chybi specidlni metody invazivniho

sledovani (plicni katetrizace, métfeni intrakranidlniho tlaku, bulbarni oxymetrie).[13]

YW

C) Intenzivni péce III. Stupné (nejvyssi) — poskytuje se ve velkych oblastnich a
fakultnich nemocnicich. Spoc¢iva v poskytovani celého rozsahu invazivni péce se
zvlastnim zaméfenim na kritické stavy rizné etiologie. Jednotka intenzivni péce tohoto
druhu je zajiSténa specialisty z oblasti intenzivni mediciny, ktefi jsou trvale dostupni

pro praci na jednotce v prubéhu celych 24 hodin.[13]
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3.2 Svalova slabost kriticky nemocnych

3.2.1 Historie

Prvni zpravy o nové vzniklé svalové slabosti u kriticky nemocnych pochazeji z druhé
poloviny 20. stoleti. U pacientli po zastavé ob&hu, u popalenych, a predevsim u pacientii
v sepsi byly pozorovany klinické ptiznaky polyneuropatie. V roce 1983 provedli Bolton
et al. z Mayo Clinic elektrofyziologické vysSetfeni u péti septickych pacientt, které se
opakovan¢ nedafilo odpojit od ventildtoru, a zéarovenn trpéli vyznamnou slabosti
koncetin. Byla zjisténa primarné distdlni axondlni degenerace motorickych i
senzorickych  vldken, kterd se klinicky 1 elektrofyziologicky odliSovala

od polyradikuloneuritidy.

Vzhledem k tcasti postizeni svalli samotnych (myopatie kriticky nemocnych) a
eventualni pfitomnosti abnormit nervosvalového pienosu se pro nové zjisténou
svalovou slabost kriticky nemocnych vzniklou z nejasné pficiny v soucasnosti zac¢ina
pouzivat termin polyneuromyopatie kriticky nemocnych nebo ,,ICU-acquired weakness

(ICUAW)“[15]

3.2.2 Definice

ICUAW je definovana jako svalova slabost, ktera se nove vyvine u kriticky nemocného
pacienta bez identifikovatelné pfi€iny jiné nez SIRS. Tento popisny pojem se poprvé
objevil v literatufe v roce 1993 a i1 v soucasnosti nejlépe odpovida praxi: patofyziologie
nové ziskané svalové slabosti je nejasnd, klinickd diagnostika v podminkach JIP/ARO
nesnadné a ¢asto opozdéna (urcity stupen poruchy védomi véetné primarniho postizeni
mozku a michy, farmakosedace, svalova relaxace, encefalopatie atd.). Prvni znamkou
svalové slabosti mize byt aZ obtizné odpojovani pacienta od ventilatoru. Tato velmi
Sirok4 definice ICUAW vyhovuje zejména proto, Ze nevyzaduje provedeni EMG ani
svalové biopsie. Vysledky téchto vySetfeni sice umoZzni diferencovat podil postizeni
svalu a nervu na svalové slabosti, coZ ma ale v sou€asnosti vyznam spiSe akademicky,
protoze specifickou terapii pro jednotlivé komponenty ICUAW zatim nezname. Navic,
ani normalni EMG nalezy nevylu€uji pfitomnost ICUAW, zvlasté u prolongované
kriticky nemocnych, nebot’ je mozZné, ze za slabost zodpovida prosta atrofie kosternich

svall a jejich deplece (sarkopenie) s normalnimi nalezy na EMG.[15]
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3.2.3 Vysetiovani svalové sily u kriticky nemocnych

Orientacni vySetfeni symetrie a sily stisku ruky na hornich koncetinach patii k denni
rutinni vizit¢ u témét vSech kriticky nemocnych pacientti, véetné osob s mélkou nebo
prerusenou sedaci. Obvykle je toto vysetfeni zaznamenavano jako zlomek pétistupniové

Skaly svalové sily.[15]

Pro objektivizaci nalezu Ize provést podrobnéjsi vysetieni a stanovit tzv. MRC (Medical
Research Council) skore. Toto skore je vysledkem testovani funkce tii svalovych skupin
na hornich koncetinach (flexe v zapésti a lokti, abdukce v rameni) a dolnich
koncetinach (dorzalni flexe hlezna, extenze v koleni a flexe v kycli). Kazdému

vySetfovanému pohybu je pfifazena bodova hodnota v rozmezi od 0 do 5 bodu (tabulka

& 1).[15]

Tabulka ¢. 1: MRC skore

Zadna viditelna svalova kontrakce

viditelna svalova kontrakce, Zadny pohyb konéetinou
aktivni pohyb koncéetinou po podloZce

aktivni pohyb konéetinou proti gravitaci

aktivni pohyb konéetinou proti gravitaci i odporu
aktivni pohyb konéetinou proti pinému odporu

(W M=o

MRC skore nabyva hodnot od 0 (kvadruplegie) do 60 bodl (norma, tj. ¢tyfi koncetiny,
maximalné 15 bodl na koncetinu). Ve vétsiné klinickych studii je ICUAW definovana

hodnotou MRC < 48 bodt. Hodnota MRC < 24 bodti znamena tézkou ICUAW.[15]

MRC skoérovani je mozné provadét bez jakychkoli pomiicek u lizka a sledovani
dynamiky v ¢ase. Jedna se vSak o metodu subjektivni a zcela zavislou na spolupraci
pacienta. V experimentu apro ucely klinickych studii Ize svalovou silu testovat

1 nezavisle na stavu v€domi a spolupraci pacienta magnetickou stimulaci nervu.[15]

3.2.4 Klinicky obraz ICUAW

Klinicky obraz ICUAW je nespecificky. Dominuje zde svalova slabost koncetin
s maximem distalng€, kdy ma v extrémnich ptipadech charakter chabé kvadruparézy se
ztratou Slachovych reflexti. Dale zde dominuje slabost dychacich svali — vzhledem
k obtiznému odvykani od ventilatoru. Pozd€ji miZe dojit k atrofii postiZenych

svalovych skupin. Hlavové nervy nebyvaji zasazeny.[15]
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3.2.5 Rizikové faktory ICUAW

Hodnoceni rizikovych faktorii je komplikovano nejednotnou definici ICUAW
v klinickych studiich. Nékteré z nich hodnoti zvlast polyneuropatickou a myopatickou

komponentu. Mezi dalsi nezavislé rizikové faktory patii:

e 7zenské pohlavi a trvani organové dysfunkce
e renalni selhani

e hyperosmolarita

e nutnost parenterdlni vyzivy a encefalopatie
e délka hospitalizace na JIP/ARO

¢ nizk4 hladina sérového albuminu

e podpora ob¢hu katecholaminy a hyperglykémie

Mezi klasicky uvadéné rizikové faktory ICUAW (a zejména svalové komponenty) patii
podavani svalovych relaxancii asteroidi. Data vSak zdaleka nevyznivaji

jednoznacné.[15]

3.2.6 Incidence

ICUAW patfi mezi nejcastéjsi pfi¢iny svalové slabosti na JIP/ARO. Stanoveni jeji
presné incidence je vSak obtizné. Udavané hodnoty kolisaji v zavislosti na okamziku
stanoveni diagnézy v prubéhu onemocnéni, na konkrétni studované skupiné pacientd
apfedev§im na pouzZitych diagnostickych kritériich. U pacientii v sepsi nebo
v pritomnosti SIRS (syndrom systémové zanétlivé odpovédi) dosahuje Cetnost vyskytu
polyneuropatie kriticky nemocnych az 70 %, u pacientdl s ARDS (syndrom akutni
dechové tisn€) je to 60 % a dojde-li k rozvoji multiorganového selhani, incidence se
blizi ke 100 %. Pfi umélé plicni ventilaci trvajici minimalné¢ 4—7 dni bez ohledu
na vyvolavajici pficinu kritického stavu dojde krozvoji ICUAW u25-33 %
nemocnych. Pfi provedeni -elektrofyziologického vySetieni stoupne incidence az
na 58 %. Pti zatazeni svalové biopsie do diagnostického algoritmu se ukézalo, ze
myopatie je pfinejmensim stejné Castd jako polyneuropatie a postihuje 68 % pacientd,

kteti jsou hospitalizovani na JIP/ARO vice nez 7 dni.[15]

Z pacientl, lezicich na JIP po dobu nejméné 7 dnil ziska 49 % az 77 %[21,43,44] CIP /
CIM. Neuromuskuldrni porucha s pievazujici svalovou slozkou (CIM) se vyviji

u nejméné jedné tretiny pacientii s ICU lé€enych pro status asthmaticus, 7 % pacientl
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po ortotopické transplantaci jater, 38 % kriticky nemocnych pacientl, a 68 % pacientl

hospitalizovanych na JIP po dobu nejméné 7 dnti.[16]

3.3 Fyzioterapie v intenzivni péci

Fyzioterapie v intenzivni péci napomdéhda k rychlej§imu navratu respiranich a
pohybovych funkci, zmirfiuje nasledky imobilizace, usnadnuje naslednou rehabilitaci a

pomaha k navratu do bézného Zivota.[14]

Casna mobilizace pacientll na jednotce intenzivni péée (JIP) ziskala v poslednich
nékolika letech zna¢nou pozornost ve védecké a odborné literatufe. Siroka $kéla
publikovanych zprav se pokousela studovat vlivy mobilizace a fyzikalni terapie
na multiplexni faktory, véetn¢ bezpe€nosti pacientli, ambulantni kapacity, svalové sily,
funkénich vystupi mezi které se tadi aktivity denniho Zivota, trvani mechanické
ventilace, délka pobytu na JIP, délka pobytu v nemocnici a umrtnost. Existuji urcité
zjevné komplikace spojované s mobilizaci kriticky nemocnych pacientt, které nejsou
dobfe prokazatelné. Mezi n¢ patii mimo jiné slaby hemodynamicky stav, zdvazna
slabost, ¢etné centrdlni katétry a Zivot podporujici monitory, umélé dychaci cesty a
provozni faktory jako jsou rtzné rehabilitacni pracovni postupy. Pacienti, kteti prezili
kritické onemocnéni, maji snizenou vykonovou kapacitu a pietrvavajici slabost,
suboptimalni kvalitu Zivota, trvalé neuropsychologické poruchy a vysoké naklady
na vyuziti zdravotni péce. Pfedpoklada se, Ze provedené zasahy na JIP mohou hrat roli
pii snizovani téchto probihajicich fyzickych a neuropsychologickych poruch
u prezivsich na JIP v kratkodobém i dlouhodobém horizontu. Tento fakt zdiraziuje
vyznam studia této skupiny populace. Pokud pacienti vyZaduji pfijeti nebo zpétny
pteklad na JIP, obvykle nastdva obdobi vynuceného odpo€inku. Navzdory znalostem
Skodlivych u¢inkd lizkového klidu na vice télesnych systému je JIP komplikované a
obtizné prostredi, ve kterém je mozné kriticky nemocné mobilizovat. Mezi faktory
omezujici mobilizaci pacienta patii naptiklad katétry a Zivot podporujici monitory,
sedativni léky vyuzivané ke zklidnéni agitace, snizeni vydeje energie, zhorSend Uroven
bdélosti vyvolana Iéky, distorze spanku, poruchy elektrolyti nebo slaby stav

hemodynamiky.[2]

Cilem fyzioterapie u pacientd s respirani dysfunkci je zvySeni poddajnosti hrudniku a
plic, prevence vzniku atelektaz, redukce rezistence dychacich cest a ekonomizace prace

dychacich svali pomoci zlepSeni dechové mechaniky. Cilend respiracni fyzioterapie ma
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také vliv na reedukaci dechovych funkci a zapojeni vSech segmentt lidského téla
do posturalnich synergii vedoucich ke zménam dechové mechaniky.[1]

3.3.1 Klasifikace pacienta

Pacienta mizeme klasifikovat dle nasledujicich kritérii:

1) podle doby hospitalizace

A — dlouhodob¢ hospitalizovany — doba hospitalizace trvajici 3 tydny a vice; napiiklad

u kriticky nemocného s nervosvalovymi deficity a strukturadlnimi poruchami
B — doba hospitalizace trvajici déle nez 5 dni

C — doba hospitalizace trvajici do 5 dnl se standardnim vyvojem onemocnéni bez

komplikaci

2) podle stavu ventilace

A —pacient s vazné selhavajicim respiratnim systémem, plné ventilovany
B — stabilizovany pacient s piistrojovou podporou, ¢astecné ventilovany
C — intermitentn¢ odpojovany pacient nebo pacient na oxygenoterapii

D — spontanné ventilujici pacient, stabilizovany

Kriticky nemocné pacienty mizeme hospitalizovat na riznych oddélenich. Zakladni
rozdéleni téchto oddé€leni je na akutni, chronické a oddé¢leni nasledni péce. Mezi
oddé€leni akutni péce se fadi KARIM (klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny), ARO (anesteziologicko-resuscitacni oddé€leni), JIP (jednotka intenzivni
péce) a JIMP (jednotka intenzivni metabolické péce). Mezi oddéleni nésledné péce patii

rehabilitaéni ustavy, 1lazné, 1écebny dlouhodobé nemocnych a ambulance.[14]
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3.3.2 Terapie podle stadia a zavaZnosti onemocnéni — kratkodoby
fyzioterapeuticky plan

Faze 1

Faze 1 zahrnuje pacienty kriticky nemocné s vice zdravotnimi problémy, v nékterych
pfipadech v nestabilnim stavu. Tito pacienti obvykle vyzaduji vybaveni pro podporu
zivotnich funkci nebo intervence (napf. ventilator, intra-aortalni balonkovou pumpu ¢i
kontinudlni venovendzni dialyzu) nebo nasazeni specifické farmakoterapie (napft.
vazopresorové latky). Slozité klinické podminky mohou omezit pacientovu mobilitu.
Tyto stavy zahrnuji, ale nejsou omezeny na vyrazné nestabilni kardiovaskularni stav,
podavani sedativ, paralyzu, komatozni stav, popaleniny, zdvazné ortopedické nebo
neurologické deficity. Pacienti obvykle snaseji aktivity na lizku, Casto se vSak potykaji
se znacnou slabosti, neschopnosti volného pohybu ¢i s omezenou toleranci dané
aktivity. V ramci psychického stavu jsou nékteii pacienti ostraziti, v bézné praxi vSak
byva duSevni stav pacientl pozménény, coZz mize mit za nasledek minimalni ucast

na terapii.

Cilem faze 1 je zahajeni mobilizace pacienta, jakmile je jeho zdravotni stav
stabilizovany. V této fazi jsou zddraznéna terapeutickd cviceni s pacientem v poloze
na zadech. Aktivity jsou sméfovany k tomu, aby se pacient dokéazal otacet na luzku
z jedné stany na druhou, ptipadné aby dle potieby vydrZel vsed€ na okraji lizka. Také
jsou podporovany aktivity zaméfujici se na ndcvik rovnovahy vsed€, aby bylo
stimulovdno fizeni mozkového kmene a nepodporované sezeni. Pokud ma pacient
prijatelnou silu v dolnich koncetinach a trupu proti gravitaci, je v tomto piipadé dilezité
pokusit se o postaveni se ve vysokém choditku s dopomoci. Zpoc¢atku miize byt pacient
schopen stat pouze kratkou dobu nebo nebude stoje schopen vibec. Je vSak dilezité
pokracovat v pokusech a procvicovani, dokud pacient nezvladne stoj bez jakékoli
dopomoci. Pokud je to vhodné, pacienti jsou pieneseni do kiesla s nositky pomoci
lateralni transferové techniky. Pacienti jsou povzbuzovani k postupnému zvySovani
Casu straveného sezenim na Zidli podle tolerance. Cilem téchto aktivit je mimo jiné také

zlepseni ortostatické tolerance pacienta.[3]
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Faze 2

Faze 2 zahrnuje pacienty, jejichz celkovy zdravotni stav a sila umoziluje trvalé aktivity
s choditkem a asistenci. Pacienti by méli byt schopni néasledovat jednoduché ptikazy a

ucastnit se aktivné terapie.

Cilem fyzioterapie je zahdjit reedukaci chiize a funkéni trénink. V tomto bodé mizeme
zahdjit vice naro¢néjSich aktivit ve stoji, napt. pfenaseni vahy, kroky na misté¢ nebo
ukroky podél lizka. Mezi dal$i trénované aktivity patfi nepochybné piesun z lizka
do kiesla s dopomoci nebo s vyuzitim choditka. Pro podporu bezpecnosti je nezbytné
pouzivat upacientl choditko a pas. Vyuzitim konstantnich slovnich poveld
ve spravném sledu podporujeme vzajemnou spolupraci pacienta s terapeutem. Pokud je
potieba poskytnout pacientim zvySenou dopomoc pii presunech, nejprve by méli piejit
do kfesla a usednout v ném. Tento krok usnadni pfesun zpét na l0zko a zabrafuje
strachu nebo odrazovani od dalSich presunti. Ocekava se, Ze pacienti budou postupné
travit vice ¢asu sezenim, aby zvysili svou ortostatickou toleranci a mohli vykonavat
aktivity mimo lazko. Pokud je to vhodné, diirazné se doporucuje reedukace chiize se
vSemi pfijatymi bezpecnostnimi opatfenimi (tabulka ¢. 4); vzdalenost je vSak obvykle

omezena nejen slabosti pacienta, ale také jeho snizenou odolnosti.[3]

Faze 3

Faze 3 zahrnuje pacienty, ktefi jsou schopni tolerovat omezenou chlizi za pomoci

choditka a asistence.

Zameéreni fyzioterapie je osvojit si obratnost pii presunech a zacit progresivni program
chiize ke zvySeni vydrZze. N¢ktefi pacienti mohou byt schopni chiize, ale stdle maji
vyrazné obtize pii presunech, vzhledem ke slabosti v dolnich koncetinach. V tomto
pripadé by z bezpecnostnich diivodii méli pacienti pokra¢ovat v sezeni v kiesle. Lékati,
kteti mobilizuji pacienty, si musi byt védomi schopnosti pacientli, urovné pozadované
pomoci, spoluprdce, hemodynamické reakce na aktivitu a pozadavky na ventilaci
a kyslik. Tyto informace jsou dulezité pfi rozhodovani o vhodné ventilacni podpoie
a bezpeénostnich  postupech  potfebnych  pro  kazdého pacienta.  Clenové
interdisciplinarniho tymu musi mezi sebou dobfe komunikovat, aby ur€ili a adresovali
vse, co je nezbytné pro zajisténi bezpe¢né mobilizace pacienta. V této fazi je nezbytna
vhodna ventilacni nebo kyslikova podpora, aby pacienti mohli sndz tolerovat vyssi

intenzitu zatéze. Pfrenosny ventildtor nebo piipadné tracheostomicky limec umozni
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chlzi na vétsi vzdalenosti. Manudalni insuflaci s manualnim resuscitaénim vakem lze

také pouzit, pokud neni k dispozici pfenosny ventilator.[3]

Faze 4

Faze 4 zahrnuje pacienty, ktefi jiz nepotfebuji ventilacni podporu a/nebo byli prevedeni
z JIP. Tito pacienti sice obvykle maji variabilni stupné svalovych slabosti a funkcnich
omezeni, nicméné se mohou aktivné ucastnit intenzivnéjsi terapie. Doplikovy kyslik je
poskytovan pies tracheostomicky limec nebo pfes nosni kanylu v ptipadé€, pokud je

tracheostomie uzaviena.

V této fazi je v cilech fyzioterapie zdiraznén funkcni trénink pro dosazeni co nejvyssi
urovné nezavislosti pted propusténim z nemocnice. Pacienti jsou povzbuzovani v tom,
aby pokud mozno navstévovali rehabilitatni oddé€leni co nejcastéji a usilovali

o dosazeni vys$si trovné vytrvalosti a sily.[3]

3.3.3 Komplikace p¥i rehabilitaci

S rostoucim Uspéchem téchto terapii zaloZzenych na jednotkach intenzivni péce a
dlouhodobéjsim sledovanim pacienti byla u mnoha zotavenych pacientll zjiSténa
zavaznd slabost zahrnujici periferni nervovy a muskuldrni systém, coz Ccasto
zaméiovalo casovy pribéh nebo rozsah zotaveni. Mechanickd ventilace je casto
doprovazena farmakologickou 1écbou, veetné analgetik, sedativ a neuromuskularnich
blokatori. Tyto farmaka a encefalopatie doprovazejici nékteré formy kritického
onemocnéni, vedou k vysoké prevalenci deliria u mechanicky ventilovanych pacientt.
Tyto ucinky lé¢iv pravdépodobné piispivaji ke zhorSené schopnosti posoudit rozsah
slabosti ziskané na jednotce intenzivni péce, dale také dalsi ¢as straveny imobilizaci a

mechanickou ventilaci.[4]

3.3.4 Analgosedace

Analgosedace je farmakologicky navozeny centralni ¢i periferni Gitlum vnimani bolesti

(analgeticka slozka) spolu s utlumem psychomotorické aktivity (sedativni slozka).

Je-1i pfitomna bolestivd stimulace, je zapotfebi podavat pacientovi analgetika, ktera
ucinné tlumi bolest 1 pfi nizkych dadvkach. Naproti tomu stres a psychomotoricky neklid
je u pacienta na JIP rovnéz nezadouci, a proto je nutné podavat i sedativa. Tyto dvé

slozky se kombinuji zejména proto, aby se docililo zlepSeni spoluprice pacienta
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pfi vySetienich, 1éebnych ¢i oSetiovatelskych postupech. Dal§im kladem této
kombinace je celkové zklidnéni projevii pacienta. Nadmérna analgosedace vede
k prodlouzeni pobytu pacienta na JIP, prodluzuje dobu uziti umélé plicni ventilace
vlivem svalové atrofie ¢i zvySené incidence ventilatorové pneumonie. Nadmérna
analgosedace je bud’ nepoznanad nebo zamérné naduzivand. Pro oSetfujici personal je
péfe o neztlumeného pacienta narocnéj$i vzhledem k nutnosti Castého osobniho

kontaktu pfi zajistovani jeho potteb. Podani nadmérné sedace je nezadouci.|[1]

3.3.5 Delirium

Jedna se o kvalitativni poruchu védomi, ktera je nejcastéji pfitomna u pacientl na JIP.
Delirium je povazovano za nespecifickou reakci mozku na stresovou situaci. Klinickym
projevem je porucha orientace — predev$im mistem. Poruchu si Ize dobte vysvétlit jako
Zivé sny pacienta, kterym véti, nékdy soucasné s pritomnosti zrakovych i sluchovych
halucinaci a Casto se sklonem k paranoidnimu chovani. Akutni delirium neni samo
0 sob& nebezpecné, ale je obtézujici pro osoby v okolnim prostiedi. Pfi neklidu miize
dojit k vlastnimu poskozeni i k poSkozeni okoli. Nadmérna sedace ptinasi riziko
imobiliza¢niho syndromu se vSemi komplikacemi — pneumonie, aspirace, poruchy

dechu, dekubity ¢i mocové infekce.[13]
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3.4 Bezpecnostni kritéria pro aktivni mobilizaci kriticky nemocnych

Skupina multidisciplinarnich odborniki, kteti méli znacné klinické zkuSenosti a byli
v soucasné dobé zapojeni do vyzkumu o v€asné mobilizaci dospélych pacienti na JIP,
byla pfizvana k ucasti na konsenzu. VSichni Ucastnici byli v terciarnich centrech.
Meetingu, konaného 21. 6. 2013, se zc¢astnilo 17 fyzioterapeuttl, 5 intenzivistii a jedna
zdravotni sestra. Tito odbornici se sjeli z riznych koutli svéta - z Australie (n = 19),
Spojenych stath americkych (n = 2), Nového Zélandu (n = 1) a Finska (n = 1).
Po vzajemnych diskusich a doporucenich dospéli odbornici ke 100% konsenzu

pfi stanoveni bezpecnostnich kritérii pro mobilizaci kriticky nemocnych.[5]

Bezpecnostni kritéria, kterd byla vypracovana, jsou urCena pro pouziti vzdy, kdy se
uvazuje o Cast€j$i mobilizaci pacienta v prubéhu dne. Skupina odborniku se shodla
na tom, Ze bude pouzito standardni schéma svételného semaforu, které by pomohlo
klinickym pracovnikéim pii hodnoceni bezpe¢nostnich kritérii. Cervena barva by
indikovala potfebu zvySené opatrnosti, protoze by riziko nezddouci piihody nebo
disledkil nezadouci udélosti mohly byt vysoké. Zluta barva by naznadovala moznost
zahajeni mobilizace pacienta, ale az po Gvaze a diskusi odborniki multidisciplinarniho

tymu JIP. Zelena barva by naznaCovala bezpecnou mobilizaci pacienta (viz tabulka
¢. 2).[5].

Tabulka ¢. 2: Bezpecnostni kritéria [5]

Nizké riziko nepfiznivych udalosti. Postupujte podle obvyklych protokolil a
postupti JIP.

Potencidlni riziko a nasledky nezadouci ptihody jsou vyssi nez zelené, ale
mohou byt pfevazovany potencidlnim pifinosem mobilizace. Opatieni nebo
kontraindikace by mély byt vyjasnény pred kazdou epizodou mobilizace.
V piipad¢€ mobilizace by se mélo pracovat s pacientem postupné a opatrn¢.

Vyznamné potencidlni riziko nebo nasledky neZzadouci ptihody. Aktivni
mobilizace by neméla v Zadném piipadé pokracovat, pokud neni vyslovné
povolena oSetfujicim lékafem intenzivni péfe po konzultaci se zkuSenymi
fyzioterapeuty a oSetfovatelskymi pracovniky.
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Rizika hodnotime ve 4 okruzich: respirace, kardiovaskularni ob&h, neurologie a ostatni

faktory. O kontraindikaci terapie uvazujeme jiz v ptipad¢, kdy je pfitomna byt jen jedna

¢ervena nebo zlutd polozka. Veskerd bezpecnostni kritéria jsou shrnuta v tabulkach ¢.

3-6.[5]

Tabulka ¢. 3: Respiracni bezpecnostni kritéria [5]

Terapie na
Intubace
Trachedlni intubace
Tracheostomie
Parameiry respirace
Inspiracni frakee = 0.6
kyslikem > 0.6
i = 00%
Saturace kyslikem < 00%
; < 30 bpm
Dechovd frekvence > 30 bpm
Ventilace
HFOV
< 10 emH20
£ > 10 emH20

Interference s ventildtorem

Rescue therapy

Oxid dusnaty

Prostacykliny

Pronacni poloha
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Tabulka ¢. 4: Kardiovaskuldrni bezpecnostni kritéria [5]

Pomocnd arigeni

Intraaortdlni balonkovd kontrapulzace

Femoralni, subklavialni

ECMO Tednoducha, bikavalni nebo

dvouluminova kanyla

Mechanicka srdeéni podpora (VAD)

Plienicovy katetr nebo jiné zarizeni kontinudlné
monitorujici srdecni vydej

Krevni tlak
Podadvani antihypertenziv pi1 hypertenzni krizi
Pod cilovym rozpétim s pfitomnymi
symptonry
Pod cilovym rozpétim 1 pies
farmakologickou 1 mechanickou podporu
Strredni Vyiii nez spedni hranice cilového
arteridlni tlak | 1ozpéti bez/s nizkym stupném podpory
Vyiii nez spodni hranice cilového
1ozpéti se stiedné tézkou podporou
Vyiii nez spodni hranice cilového
rozpéti s vysokou podporou
Plicni hypertenze potvrzend nebo suspekti
Arytmie
Vyzadwici farmakologickou 1éébu nebo
: kardiostimulator
Bradykardie Nevyzaduici farmakologickou 1é¢bu
nebo kardiostimulitor
Transvenozni Rytmus dependentni
nebo epikardialni ——
kardiostimulator s i
Stabilni Komorava frekvence: = 150 tepit/min
tachyarytimie Komorova frekvence: 120-150 tepi/min
Tachyarytmie s komorovou firekvenci pod 120 tepii/min

Dalsi kardiovaskuldarni rigikoveé stavy

Sok jakéhokoli pivodu s laktdtem nad 4 mmol/l

Akumi hluboka Zilni rombodza nebo plicni embolie
potvrzend ¢i suspekini

Aortdlni stendza potvizend nebo suspektni

Kardidlni ischemie (definovand jako trvajici bolest
na hrudi a/nebo dynamické EKG zmény)

J
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Tabulka ¢. 5: Ostatni bezpecnostni kritéria [5]

el

Chirurgie
Nestabilni/nestabilizovand zdvaznd fraktura (panve,
patere a dlouhych kosti dolnich koncetin)
Velka oteviend chirurgickd rdana: hrudnik/sternum
nebo biicho (dle konzultace s chirurgem)
Interni

Nelkontrolované aktivni avdaceni

Podezient na aktivni krvaceni nebo zvysené riziko
krvdcent

Teploty presahujici prijatelné maximum i pres aktivai
fyzikalni i farmakologickou lécbu

Aleivni lé¢ha hypotemie

Ostatni Jvdzeni

ICUAW

Dialyza (zahrnujici femordlni dialyzacni katetr)
Venézni a arteridlni femordini katetry
Femordlni rigidni vstup

Ostatni drény a vstupy
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Tabulka ¢. 6: Neurologicka bezpecnostni kriteria [5]

Stupen védomi
Je mirné ospaly, klidny
nebo neklidny
Je mirné sedovan nebo
agitovvany
Nereaguje nebo je
hluboce sedovan
Je velmi agitovany nebo
agresivii

Delirium

Die dotaznikového Setfeni je pritomno
Je pritomno, ale nevyvhovi jednoducheé vyzvé

Pacient

Je pritomno a nevyhovi vyzvé

Nitrolebni tlak
Aktivné lécena intrakraniaini hypertenze, neni
v poZadovaném rozsahu
ICP monitoring bez aktivni lecby intrakranialni
hypertenze

Ostatni neurologicka doporuceni

Kraniektomie

Zevni lumbalni drenaz

Subgalealni drén

Zevni fixace parere pri suspekinim poranéni
Akumni poranéni patere

Subarachnoidealni krvaceni s neklipovanym
aneurysmarem

Vazospazmy po odstranéni aneurysmatu
Nekontrolovatelné epileptické zachvaty

3.5 Funkéni elektricka stimulace

3.5.1 Pocatky vyzkumu funkéni elektrické stimulace

V prubéhu vice nez Ctyficeti let vyzkumu FES, byly vytvoteny zasady pro bezpecnou
stimulaci neuromuskularni tkané a byly objeveny zptisoby modulace sily elektricky
indukovanych svalovych kontrakei. Technologicky vyvoj predpokladal vznik novych
systémdu, které nemaji zddné vné&jsi slozky, jsou rozsifitelné na vice aplikaci, a jsou
fizeny kombinaci signalti, vcetné biopotencialnich signdlii z nervli, svali a

mozku.[10][9]
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Liberson a spolupracovnici jsou obecné povazovani za prvni védecké pracovniky, kteti
vyuzivali elektrickou stimulaci k obnoveni funkéni kontroly paralyzovanych sval
koncetin na pokracujicim zékladé€.[11] Pokles dolni koncetiny u pacientli s hemiplegii
fesili umisténim vodivych pryzovych elektrod na kiizi nad nervus peroneus. Vysledkem
aktivace tohoto nervu pomoci tranzistorového stimuldtoru byla kontrakce m. tibialis
anterior a elevace akra dolni koncetiny. Vice nez sto pacientd bylo touto metodou
1éCeno. Na zaklad¢ vysledkt terapie bylo prohlaseno, Ze vSichni 1éCeni pacienti dosahli
urCitého stupné¢ zlepseni chtize.[12] Tato metoda byla Libersonem oznacena jako
»funkéni elektrolécba®, avsak tento termin neziskal znacnou popularitu. Misto tohoto
oznaceni zavedli vroce 1962 Moe a Post pojem "funkéni elektrickd stimulace"

(FES).[12][9]

3.5.2 U&inky a vyuziti funkéni elektrické stimulace

Funkéni elektricka stimulace (FES) je aplikace elektrického proudu na excitabilni tkan
jako dopln€k nebo ndhrada funkce, ktera je ztracena u neurologicky postizenych osob.
Kromé chronickych aplikaci pro obnovu funkce popsana ve vyse zminéném ¢lanku byla
elektrickd stimulace také pouZivana pro mnoho terapeutickych aplikaci. Ugelem
terapeutické elektrické stimulace je zlepSeni stavu tkani nebo dobrovolné funkce
vyvolanim fyziologickych zmén, které pretrvavaji i po pouziti stimulace. Naproti tomu,
ucel zasahu FES je umoZnit funkci nahrazenim nebo asistenci dobrovolnické schopnosti
osoby. Ve FES je k dosaZeni poZzadované funkce nutna stimulace; proto jsou obvykle
FES systémy navrzeny tak, aby je uZivatel nosil. FES zatfizeni nebo systémy, které jsou
pouzivané¢ jako ndhrada za ztracenou neurologickou funkci, se c¢asto nazyvaji
neuroprostéza. Senzorové a motorické funkce lze obnovit pomoci FES. Sluchové a
vizualni neuroprotézy jsou piiklady FES pouzité k obnové smyslové systémové funkce.
Tento piehled je v§ak omezen na aplikaci FES na neuromuskularni systém. Konceptem
FES je poskytnout funkéni obnovu prostrednictvim elektrické aktivace neporusenych
niz8ich motorickych neuronti pomoci elektrod umisténych na nebo v blizkosti
inervujicich nervovych vldken. Vhodné elektrické stimuly mohou vyvolat akéni
potencial v inervujicich axonech a sila vysledné svalové kontrakce mtlize byt regulovana
modulaci parametrti stimulace. Funk¢ni pohyb koncetin miize byt vytvofen spravnou

koordinaci n€kolika takovych elektricky aktivovanych svali.[8]
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Elektricka stimulace se také pouziva k poskytovani dlouhodobé pomoci nebo nahrazeni
zhorSené nervosvalové funkce. Jednd se o 1écebny postup, ktery se pokousi nahradit
poskozené nervové drahy pocitaCem fizenou elektrickou stimulaci svalli, umoznujici
pacientim s poranénim michy nebo cévni mozkové piithody fungovat nezavisle nebo
alespont udrzovat fyziologicky svalovy tonus a adekvatni svalovou silu. Soucasné se
FES miize vyuZzivat po operaci kolenniho kloubu, kdy je nutné udrzet ¢i zvysit svalovou
silu m. quadriceps femoris. Cyklus FES ergonomického zafizeni se sklada
z motorizovaného ergometru nohy, volitelného motorizovaného oto¢ného ramena
a volitelného ramena elektrické stimulace. Tato zafizeni umoziuji pacientim
s poruchou funkce koncetin pasivné a aktivné provadét cyklus ergometrie. Rovnéz byla
navrzena i veslovaci zatizeni. Pfistroje FES jsou dostupné také pro pacienty s poklesem
dolni koncetiny, dysfunkci hornich koncetin, sekunddrnim neurologickym staviim jako
je cévni mozkova piihoda, traumatické poranéni mozku, MS ¢i mozkova obrna.
Ptikladem téchto zafizeni jsou bezdratova FES zatfizeni NESS (Ness-neuromuskularni
elektrické stimulaéni systémy). Tato zafizeni jsou urena pro usnadnéni chize a
pro aktivaci siln¢jSiho uchopu. Dalsi jejich G€el mizeme shledat v zabranéni atrofie

svalt ¢i udrzeni rozsahu pohybu v kloubech.[9]

3.5.3 Elektricka aktivace neuromuskularniho systému

Elektrické pulsy aplikované na nervy vyvoldvaji akéni potencidl. Stimulacni elektroda
vytvaii lokalizované elektrické pole, které depolarizuje bunééné membrany v okoli
neurond. Pokud dosahne depolarizace kritického prahu, pfitok iontl sodiku
z extracelularniho do intracelularniho prostoru produkuje akéni potencial, ktery se Sifi
vobou smérech od mista stimulace. Ak¢ni potencidly, které se Sifi proximalné
v axonech periferniho nervu jsou inhibovany v téle buniky. Akéni potencialy, které se
Sifi distalné, jsou prendSeny pres neuromuskularni spojeni a zplsobuji kontrakci
svalovych vlaken. Aplikace FES pro motorické funkce funguje na zakladnim principu
aktivace elektrickou stimulaci spiSe nervu nez svalu. Jako vysvétleni mizeme uvést, ze
je prahova davka pro pfimé vyvolani akéniho potencialu ve svalech mnohem vys$si, nez

je prah pro produkci akénich potencidlli v neuronech.[8§]
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3.5.4 Terapie FES-CE

Podstatou této terapie je specialni technika Casné rehabilitace, kterou je bicyklova
ergometrie - asistovana funkéni elektricka stimulace (FES-CE: functional electrical
stimulation-assisted cycle ergometry). U pacientd, ktefi jsou monitorovani a zaroven
jsou naumélé plicni ventilaci, se velmi casné provadi rehabilitace za pomoci
specidlniho typu ergometru, ktery provadi pasivni pohyby koncetin. Navic se velké
svalové skupiny stimuluji transkutannimi elektrodami, které jsou pocitacove
koordinovany spolu s pasivnimi pohyby. U pacientii v bezvédomi je tak mozné
napodobit fyziologické uc¢inky cvi¢eni. Mnohé pozitivni zkuSenosti vykazuje metoda
u pacientii s poranénim michy a po cévnich mozkovych ptihodach. Nicméné tato
metoda u kriticky nemocnych jest¢ nebyla vyzkousena. Je dilezité zminit, ze je tato

metoda bezpecna a pacienti ji dobie snaseji.[6]

3.5.5 Studie EMIR

Studie EMIR probihd na oddéleni KAR Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady.
V této studii je porovnavana intenzifikovana rehabilitace oproti rehabilitaci standardni
spolu s pozorovanim piinosu obou vyuzitych terapii. V priabéhu 2 let bylo cilem
do studie zaradit 150 probandi. Do cervna roku 2019 se tohoto cile nepodatilo
dosdhnout. Intenzifikovana rehabilitace se oproti té standardni 1i8i v nasledujicich
bodech. Pacienti jsou stimulovani pomoci vySe uvedené FES-CE, ktera je pacientim

provadéna dvakrat denné, ptiblizn€ po dobu 20 minut.

V ptipadé, Ze se fyziologické funkce nepfiznivé zméni a naméfené hodnoty jsou vné
intervalli pfedem definovanych parametri, terapie musi byt preruSena. Studie si klade
za otazku, zda je mozné pomoci této metody zpomalit rozvoj svalové slabosti u kriticky

nemocnych a jaky dopad bude tato metoda mit na kvalitu Zivota pacientl

v dlouhodobém horizontu (po 6 mésicich).

Z této studie vychazi i vyzkum pro Ucely této prace.[6]
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4 PRAKTICKA CAST

4.1 Metodika

4.1.1 Sbér dat

Do systému MetaVision, coz je klinicky informacni systém, byl zaznamenavan Cas a
prubéh standardni a intenzifikované fyzioterapie u kriticky nemocnych pacientiv, ktera
byla provedena na Klinice anesteziologie a resuscitace FNKV a 3. LF UK v Praze

od ledna do ¢ervna roku 2019.

4.1.2 Informovany souhlas, vyjadreni etické komise

Vybrany pacient byl zafazen do studie poté, co byl informovan o priubéhu studie a
podepsal informovany souhlas. Pokud nebylo mozné souhlas ziskat pfimo od pacienta,
byli o souhlas pozddani jeho rodinni pfislusnici. Dotaznik informovaného souhlasu

spolu s vyjadfenim etické komise je k dohledani na strankéch studie EMIR.[6]

4.1.3 Randomizace

Do 48 hodin od piijmu kriticky nemocnych pacienti na KAR byli pacienti ndhodné
rozde¢leni do dvou skupin. Prvni skupina byla standardni a druhd intervenc¢ni. Lékaiska a
oSetfovatelska péce byla poskytovana u obou skupin stejné. V ramci rehabilitace
probihala u obou skupin standardni fyzioterapie. Pacienti druhé, intervencni skupiny,

absolvovali navic intenzifikovanou terapii FES-CE.
4.1.4 Kritéria pro vybér probandi
Kritéria zahrnujici:

e pacient je napojen na umélou plicni ventilaci

e vEk pacienta presahuje 18 let

e pacient je hospitalizovan na oddéleni KAR alespon 5 dni
Kritéria, ktera jsou vylucujici:

e zéavazné poranéni dolnich koncetin
e neuromuskularni onemocnéni, misni 1éze

e Uplna imobilita pacienta jiZ pted piijmem na KAR
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e gravidita

e nahla smrt nebo ukonceni 1é€by do 24 hodin

e dekubity, oteviené rany, nebo jiné poskozeni kluze v lokalité, na kterou se
aplikuji elektrody

e komplikované zlomeniny nebo zevni fixator v oblasti dolnich koncetin

e jakékoliv implantované elektronické zatizeni (defibrilator, pacemaker, atd.)

e pievoz z jiného oddéleni intenzivni mediciny na KAR po nepfetrzité, 24 hodin
trvajici umélé plicni ventilaci

e jiné zavazné duvody zabranujici pouzit FES-CE terapii, nebo nevhodnost

zatazeni pacienta do studie[6,17]

4.1.5 Standardni terapie

V pribéhu standardni terapie byly provadény rizné metody a cviceni s cilem udrzet
rozsah pohybu v kloubech, udrzet svalovou silu a zabranit vzniku kontraktur. Pacienti
byli pravideln€¢ polohovéni. Déle byly v terapii vyuzivany prvky bazalni stimulace.
Pomoci pasivnich pohybli se pracovalo na udrzeni rozsahu pohybu kloubli a
protahovani svalii. Dale byla provadéna respiraéni fyzioterapie s cilem pomoci
pacientim s odkaslavanim, reflexné prohloubit a zpomalit dychani a zaroven pomoci
pacientim pii odvykani si od umélé plicni ventilace. Pro tento ucel byla vyuzita
Vojtova reflexni stimulace. Pokud byla mozna dobra spoluprace s pacientem, terapie
byla zaméfena na trénink aktivnich pohybi, na rlizné kondi¢ni cvi€eni pro zachovani
svalové sily a taky prevence tromboembolické nemoci (TEN). Pokud to pacientiv
zdravotni stav umoznoval, pfistupovalo se v terapii 1 k aktivni vertikalizaci, nejprve
do sedu a pozd¢ji 1 do stoje. Ve stoji byla terapie zaméfena na udrZeni celkové stability,
napiiklad pfenaSenim véhy zjedné strany na druhou, a pozdé¢ji také na reedukaci

chiize.[3, 17]

4.1.6 Intenzifikovana terapie

Primérma délka intenzifikované terapie cinila 24,5 minuty a probihala sedm dni
v tydnu. Prvni faze této terapie je tzv. zahtivani, neboli ,,Warm up®, které trva ptiblizné
3-5 minut. Poté plynule nastupuje vlastni elektricka stimulace, kterd mé variabilni trvani
dle zdravotniho stavu pacienta. Pak nasleduje zklidiujici faze, neboli ,,Cool down*,

trvajici priblizn€ 1-3 minuty v zavislosti na pacientovi. Mezi jednotlivymi intervencemi
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je pétiminutova pauza. U pacientli bylo docileno funkéniho pohybu skrze korelaci
svalového stahu a otdCeni pedali. Lokalizace stimulacnich elektrod byla
na nasledujicich svalech: musculus quadriceps femoris, musculus biceps femoris
a musculus gluteus maximus. Stimulace byla provedena pomoci elektrickych impulzi
o délce pulzu 250 ps (stimulace byla modulovana s frekvenci + 10 %), frekvenci 40 Hz

a velikosti proudu 0-60 mA. Svalové kontrakce byla viditelna a palpovatelna.[6,17,18]

4.1.7 Analyza dat

Analyzované parametry byly méfeny minutu po minuté v pritbéhu obou terapii vSech
sledovanych pacientd. Terapeut se béhem méfeni zamétoval na nasledujici parametry:
systolicky tlak, diastolicky tlak, puls, saturaci a minutovou ventilaci. Ptiklad dat, ktery
je obsazen v systému MetaVision, je doloZen v pfiloze €. 1. Zpiisob zpracovani téchto
dat je doloZzen v pftiloze €. 2. Veskeré naméfené hodnoty a statistické vyhodnoceni

sesbiranych dat jednotlivych pacientl jsou uvedeny v samostatné piiloze této prace.

Nezadouci jevy byly zkoumany a definovany na zéklad¢ programu MetaVision, z jehoz
databaze pochazi ziskand data jednotlivych pacientl. Fyziologické rozmezi péti
vybranych proménnych byly dle tohoto programu také definovany. Tyto rozmezi

shrnuje tabulka ¢. 7.[7,17]

Tabulka ¢. 7: Fyziologické rozmezi mérenych velicin [7]

M&Fens velicina Fyzio!ogické Fyzio!ogické
minimum maximum
Systolicky tlak ST [mmHg] 90 140
Diastolicky tlak DT [mmHg] 50 100
Puls [pocet tepl/minutal 50 100
Minutova ventilace [litri/minuta] 3,6 11
Saturace [%] 95 100

Me¢teni systolického tlaku bylo rozdéleno do nckolika kratSich intervali o velikosti 5
mmHg. Dle histogramu mizZeme vidét, Ze bylo vytvoreno celkem 26 intervalli, kde je

spodni krajni interval mens§i neZ 80mmHg, horni krajni interval je vétSi neZ 200 mmHg.
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Me¢fteni diastolického tlaku bylo taktéz rozdéleno do nckolika kratSich intervalt
o velikosti 5 mmHg. Dle histogramu muzeme vidét, Ze bylo vytvofeno celkem 26
intervali, kde je spodni krajni interval mensi nez OmmHg, a horni krajni interval je vétsi

nez 120 mmHg.

Me¢teni tepové frekvence bylo taktéz rozdéleno do nékolika kratSich intervald o 5 tepech
za minutu. Dle histogramu mtizeme vidét, Ze bylo vytvoteno celkem 26 intervald, kde je
spodni krajni interval mensi nez 0 tepli za minutu, a horni krajni interval je vétsi nez

120 teptt za minutu.

Meéfeni saturace hemoglobinu kyslikem bylo taktéz rozdéleno do nékolika kratSich
intervalli po 1 %. Dle histogramu mizeme vidét, ze bylo vytvoreno celkem 26 intervali,
kde je spodni krajni interval mensi nez 80 %, a horni krajni interval je vétsi nez 100 %

tepli za minutu.

Me¢éfeni minutové ventilace bylo taktéz rozdéleno do nékolika kratSich intervali po 0,5
litru za minutu. Dle histogramu mtzeme vidét, Ze bylo vytvoreno celkem 26 intervali,
kde je spodni krajni interval mensi nez 3 litry za minutu, a horni krajni interval je vétsi

nez 15 litrt za minutu.

I kdyz terapie probihaly v kazdé minuté, nékteré hodnoty nebyly ve vSech minutich
naméfeny a zaznamenany v systému MetaVision. Tento jev je pravdépodobné zptisoben
technickou chybou systému MetaVision nebo odpojenim pacienta od pfistroji.
V tabulkach jsou tyto jevy oznacené nulou, tudiZ jsou v histogramech tyto chyby

viditelné zaznacené.

Z hlediska statistické analyzy byl v prvni fazi pro kazdou zmodalit zkonstruovan
histogram cetnosti. Grafickym srovnanim bylo u obou terapii porovndno, nakolik
pozorované hodnoty spadaly do poZadovanych intervalii. To umoznilo prvotni expertni
zhodnoceni, nakolik neni vys§i vyskyt neZadoucich jevl u jednotlivych sledovanych

modalit pfi intenzifikované fyzioterapii s vyuzitim FES-CE.

V druhé fazi jsme prevedli hodnoty modalit na 1/0 proménné, kde hodnota 1 odpovida
pozorovani uvnitf pozadovaného intervalu. UmozZnilo to statisticky srovnat miru
vyskytu nezddoucich jevili u obou terapii. PoCet pozorovani uvnité ¢i vné intervalu
pro ob¢ terapie byl uspotdddn do kontingencéni tabulky za tucelem provadéni
statistickych testli. Pro kazdého pacienta zvlast’ 1 pro agregovand pozorovani napiic

vSemi pacienty bylo pomoci chi-kvadrat testu odhadnuto, nakolik jsou miry vyskytu
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nezédoucich jevu statisticky odlisné. Obdobné bylo vypocteno odds ratio a s vyuzitim
predpokladu jeho lognormalniho rozdéleni i 95% intervaly spolehlivosti. Porovnani,
nakolik interval spolehlivosti zahrnoval i hodnotu 1 (tj. totozné odds ratio pro obé¢
metody), slouzilo jako dalsi zptsob statistického vyhodnoceni odliSnosti miry vyskytu
nezadoucich jevi (hodnota vys$si nez 1 znamena vyssi miru nezadoucich jevi u terapie
FES-CE). Poslednim statistickym testem byl Cochran—Mantel-Haenszel test. Ten
vyuzival souhrnné odds ratio za vSechny pacienty a pomoci srovnani jeho hodnoty
s kritickou mezi z chi-kvadrat rozdéleni opét testoval, nakolik jsou miry nezadoucich
jeva pro ob¢ terapie odlisné. U vSech statistickych testd byla vyuzita 5% hladina

vyznamnosti.

Statistické vyhodnoceni probihalo za pomoci Mgr. Markéty Pavlikové a Mgr. Ing.
Adama Kucery, kterym timto jesté jednou dékuji.
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4.2 Vysledky

4.2.1 Popis sledovaného souboru

V pozorovaném souboru bylo deset probandti, z toho tii Zeny a sedm muza. VSichni tito
probandi byli zafazeni do intervencni skupiny, tudiz u nich probihala jak standardni, tak
1 intenzifikovana terapie. Komplikace se sepsi byla pfitomna u péti pacientd. Primérny
vek pacienta byl 54 let. Hospitalizace trvala v praiméru 13 dni s hodnotou smérodatné
odchylky 4,2. Primérna délka standardni terapie u jednoho pacienta byla 532,8 minut se
smérodatnou odchylkou 232,5 a primérna délka terapie FES-CE u jednoho pacienta
byla 302,6 minuty se smérodatnou odchylkou 180,1. Zikladni tudaje o vSech

sledovanych probandech jsou uvedeny v tabulce €. 8.

Tabulka ¢. 8: Popis jednotlivych probandii

Pohlav Rok Sep | - Pocet dni|Délka vSech | Délka vSech
Pacient ; narozeni e Umrti | hospita- |standardnich FES-CE terapii
(vék) lizace terapii (min) (min)
1 Zena 1967(52) |ano |ne 17 1015 715
2 Zena 1947(72) |ano |ne 8 315 195
3 Zena 1967(52) |ne |ne 11 450 355
4 muz 1954(65) |ano |ne 9 365 156
5 muz 1974(45) |ne |ne 20 550 405
6 muz 1957(62) |ano |ne 17 390 133
7 muz 1954(65) |ne |ne 14 618 203
8 muz 1991(28) |ne |ne 13 455 379
9 muz 1943(76) |ano |ne 6 280 75
10 muz 1996(23) |ne |ne 15 890 410
Primer 54 13 532,8 302,6
SD 4,2 232,5 180,1

4.2.2 Pozorovani systolického tlaku

Na histogramu jsou znazornény oba typy terapii. Standardni terapie je zaznamenana
modrou barvou a nejCastéj$i vyskyt intervall je tlak od 115-140 mmHg. Pak
pozorujeme pokles nezddoucich jevli oproti terapii FES-CE, kterd je v histogramu
zaznamenana cervené a oproti standardni terapii Cetnost nezadoucich jevii naopak
stoupd a pokles nastava az u intervalu 160—-165 mmHg. Intervaly fyziologickych hodnot

dle tabulky ¢. 7. jsou v histogramu oznaCeny svétle. Vysoky vyskyt cetnosti
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systolického tlaku pod 80 mmHg (viz graf ¢. 1) je pravdépodobné zpiisoben obCasnym

vypadkem meéfeni dat v informacnim systému MetaVision..

Graf ¢. 1: Relativni Cetnost u systolickeho tlaku
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Celkovy pocet méteni u systolického tlaku pfi standardni terapii byl 1792 hodnot a
u terapie FES-CE 2 037 hodnot. Procentudlni zhodnoceni celkového vyskytu hodnot
vné fyziologického rozmezi je u standardni terapie 39 % (705 hodnot) a u FES-CE 48 %
(980 hodnot). Vys$si podil hodnot vné intervalu tedy vykazuje metoda FES-CE.
Tento vysledek v§ak nebyl totoZzny pro vSechny pacienty, v pripadé ¢tyF pacienti

z deseti byla vysSi mira nezadoucich jevii u terapie FES-CE (viz tabulka ¢. 9).

Pomoci chi-kvadrat testu bylo mozné prokdzat na 5% hladiné vyznamnosti odliSnou
miru nezddoucich jevl u Sesti pacientil, z toho u Ctyf pacientll to znamenalo prokazani
vy$$i miry nezadoucich jevii u FES-CE terapie. Agregatni vysledek testu vSech pacientti
prokdzal, ze FES-CE terapie vede k prikazné¢ vys§i mife neZadoucich jevi

pro systolicky tlak oproti standardni terapii. (viz tabulka €. 9)

Stejny vysledek ukazuje 1 porovnani odds ratio u jednotlivych pacienti a celkové odds
ratio. U Sesti pacientl 95% interval spolehlivosti nezahrnuje hodnotu 1, coz odrazi
statisticky vyznamnou odchylku v mife vyskytu nezddoucich jevli, ztoho u ctyf
pacientli to znamenalo prokdzani vysSi miry nezddoucich jevli u FES-CE terapie.

Celkové odds ratio (spodni tadek tabulky) vSech pacienti je 1,43 s intervalem
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spolehlivosti 1,26 az 1,63, coz ukazuje na prikazné vyss$i miru nezaddoucich jevii u FES-

CE terapie (viz tabulka ¢. 9).

Souhrnné odds ratio vyuzivané Cochran—Mantel-Haenszel testem (které oproti
celkovému odds ratio zahrnuje informaci o odds ratio jednotlivych pacientt) vyslo 1,8.
Tato hodnota je na 5% hladiné vyznamnosti statisticky odlisna od 1 (p-value mensi nez
0,01 %). To znamena, ze i tento test prokazal vyssi miru nezddoucich jevli u FES-CE

terapie (viz tabulka €. 9).

Pro systolicky tlak tedy vSechny testy shodné ukazuji, ze FES-CE terapie vykazuje
vy$s§i miru nezadoucich jevi. Nicméné pro jednotlivé pacienty se vysledky lisi - u dvou

pacientli je vysS$i mira pro standardni terapii, u ¢tyt pacienti pro FES-CE a u ctyf

pacientll rozdil nebyl statisticky prukazny (viz tabulka €. 9).

Tabulka ¢. 9: Kontingencni tabulka systolického tlaku, chi- kvadrat test, odds ratio,

Cochran—Mantel-Haenszel test

Stand. T FESCE - chi-kvadrat test odds ratio
. uvnif vné . uvnif vné . vyssl testova 95% interval vyssi
Pacient |, . %vné |. . %vné | chybovost ... p-value [hodnota . .
intervalu intervalu intervalu intervalu statistika spolehlivosti  chybovost
1 50 65 57% 76 59 44%|Stand. T 41 4,3% 0,60 0,36 0,99 Stand. T
2 16 114 88% 23 211 90% | FESCE 0,5 46,4% 1,29 0,65 2,54 neprilkazné
3 105 113 52% 113 100 47%|Stand. T 1,0 31,0% 0,82 0,56 1,20 nepriikazné
4 164 84 34% 211 29 12%|Stand. T 32,5 <0.01% 0,27 0,17 0,43 Stand. T
5 64 164 72% 28 67 71%|Stand. T 0,1 79,9% 0,93 0,55 1,58 neprikazné
6 127 59 32% 144 102 41%|FESCE 43 3,8% 1,52 1,02 2,27 FESCE
7 122 24 16% 217 47 18% | FESCE 01 72,7% 1,10 0,64 1,89 nepriikazné
8 179 44 20% 47 102 68% | FESCE 88,9 <0.01% 8,83 5,48 14,23 FESCE
9 64 11 15% 111 124 53%|FESCE 33,6 <0.01% 6,50 3,26 12,95 FESCE
10 196 27 12% 87 139 62% | FESCE 117,5 <0.01% 11,60 7,15 18,81 FESCE
Celkem 1087 705 39% 1057 980 48% | FESCE 29,7 <0.01% 1,43 1,26 1,63 FESCE
Cochran—Mantel-Haenszel test
souhrnné  testova vysSi
odds ratio statistika p-value chybovost

1,8

60,5 <0.01%

FESCE

Hypotéza €. 1, ktera tvrdi, Ze pi1 intenzifikované fyzioterapii s vyuzitim FES-CE neni

r

vySsi vy

,

intervenci, se nepotvrdila.
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4.2.3 Pozorovani diastolického tlaku

U standardni terapie se tlak nejcastéji vyskytuje v intervalu 50-70 mmHg. V tomto
intervalu pak pozorujeme pokles nezddoucich jevli u obou terapii. Terapie FES-CE
zpisobuje u pacientll o néco vyssi diastolicky tlak nez u standardni terapie, nicmén¢ ne
natolik, aby hodnoty nabyvaly nezadoucich trovni. Intervaly fyziologickych hodnot dle
tabulky €. 7. jsou v histogramu oznaceny svétle. Vysoky vyskyt ¢etnosti diastolického
tlaku pod 35 mmHg (viz graf ¢. 2) je zplUsoben obcasnymi nulovymi hodnotami

v informacnim systému MetaVision.

Graf ¢. 2: Relativni Cetnost u diastolického tlaku
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Celkovy pocet métfeni u diastolického tlaku pfi standardni terapii byl 1792 hodnot a
u terapie FES-CE 2 037 hodnot. Procentudlni zhodnoceni celkového vyskytu hodnot
vné fyziologického rozmezi je u standardni terapie 17 % (306 hodnot) a u FES-CE 19 %
(390 hodnot). Mirné vyssi podil hodnot vné intervalu tedy vykazuje metoda FES-
CE, ale celkové tento vysledek neni priikazny, jelikoZ se potvrdil jenom u jednoho

pacienta.

Pomoci chi-kvadrat testu bylo mozné prokazat na 5% hladin¢ vyznamnosti odliSnou
miru nezddoucich jevl u tfi pacientti, z toho u jednoho pacienta to znamenalo prokazani

vy$$i miry nezddoucich jevli u FES-CE terapie a u dvou pacientli byla prokdzana vyssi
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mira nezadoucich jevi u standardni terapie. Agregéatni vysledek testu napfi¢ vSemi

pacienty je neprukazny.

Stejny vysledek ukazuje i porovnani odds ratio u jednotlivych pacienta a celkové odds
ratio. U tii z deseti pacientti 95% interval spolehlivosti nezahrnuje hodnotu 1, coz odrazi
statisticky nevyznamnou odchylku v mife vyskytu nezddoucich jevl. Z toho u dvou
pacientli to znamenalo prokazani vyssi miry nezadoucich jevli u standardni terapie a
u jednoho pacienta byla vyssi mira nezadoucich jevt u terapie FES-CE. Celkové odds
ratio (spodni fadek tabulky) ptfes vSechny pacienty je 1,15 s intervalem spolehlivosti
0,97 az 1,36, coz ukazuje na neprukaznost vysledki, jelikoz interval spolehlivosti
zahrnuje ¢islo 1, tedy nemtizeme fict, Ze nezddouci jevy maji vyssi vyskyt u jedné nebo

druhé¢ terapie.

Souhrnné odds ratio vyuzivané Cochran—Mantel-Haenszel testem vyslo 0,9. U této
hodnoty se na 5% hladin¢ vyznamnosti nepodatilo zamitnout, ze je hodnota rovna jedné
(p-value 44,2 %). To znamena, Ze i tento test neprokdzal vyssi miru nezddoucich jevi
ani u jedné z terapii.

Pro diastolicky tlak tedy vSechny testy shodné ukazuji, Ze u terapie FES-CE ani
u standardni terapie je vyS$i mira nezadoucich jevl nepritkazna. V pripadé dvou
pacientl byla vyssi mira nezddoucich jevt u standardni terapie a u sedmi pacientt byly

vysledky neprikazné.

Tabulka ¢. 10: Kontingencni tabulka diastolického tlaku, chi- kvadrat test, odds ratio,

Cochran—Mantel-Haenszel test

Stand. T FESCE Wl chi-kvadrat test odds ratio
Pacient |, uvnif . vné %vné |, uvnif . vné % vné chytzlovost tes'tO\./é p-value | hodnota 95%int.erva! WS
intervalu intervalu intervalu intervalu statistika spolehlivosti  chybovost
1 111 4 3% 132 3 2%|Stand. T 04 549% 063 014 2,88 neprlkazné
2 110 20 15% 203 31 13%|Stand. T 03 574% 084 046 1,54 neprikazné
3 201 17 8% 190 23 11%|FESCE 12 283% 1,43 0,74 2,76 neprikazné
4 185 63 25% 207 33 14%|Stand. T 105 01% 047 029 0,75 Stand. T
5 200 28 12% 88 7 7%|Stand. T 17 19,6% 057 024 1,35 neprlkazné
6 111 75 40% 81 165 67%|FESCE 30,7 <0.01% 301 203 4,48 FESCE
7 121 25 17% 219 45 17%|Stand. T 00 984% 099 058 1,70 neprikazné
8 210 13 6% 145 4 3%|Stand. T 2,0 155% 045 0,14 1,39 neprikazné
9 35 40 53% 173 62 26%|Stand. T 18,7 <0.01% 031 018 0,54 Stand. T
10 202 21 9% 209 17 8%|Stand. T 05 471% 0,78 040 1,53 neprikazné
Celkem 1486 306 17% 1647 390 19% |FESCE 2,7 97% 1,15 097 1,36 neprikazné
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Cochran—Mantel-Haenszel test

souhrnné  testova vyssi
odds ratio statistika p-value  chybovost
0,9 0,6 44,2% neprukazné

Intenzifikovana terapie FES-CE ma dle grafu ¢. 2 na diastolicky tlak mirn€ zvySujici
ucinek, ktery vede k ¢astecnému nartistu hodnot do rozmezi 70-90, oproti standardni
terapii. Toto rozmezi neptesahuje horni fyziologického rozmezi, nelze tak tento ucinek

brat jako nezadouci.

Hypotéza €. 2, kterd tvrdi, ze pii intenzifikované fyzioterapii s vyuzitim FES-CE neni
vyssi vyskyt nezadoucich jevii u diastolického tlaku nez pii standardni fyzioterapeutické

intervenci, se tedy potvrdila. Vysledky u vSech testl vysly neprikazné.

4.2.3 Pozorovani saturace

U standardni terapie je nejCast&j$i vyskyt intervali 97-100 %. Terapie FES-CE
zpisobuje u pacientil o néco vyssi saturaci kyslikem nez u standardni terapie. Intervaly
fyziologickych hodnot dle tabulky ¢. 7. jsou v histogramu oznaceny svétle. Vysoky
vyskyt Cetnosti saturace kyslikem pod 80 % (viz graf ¢. 3) je zptisoben obcasnymi
nulovymi hodnotami naméfenymi v informacnim systému MetaVision. Graf ¢. 3 také
ukazuje, Ze nezadouci hodnoty (pod 95 %) jsou relativné Cast&jsi v piipad¢ standardni

terapie.

Graf ¢. 3: Relativni Cetnost saturace
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Celkovy pocet méfeni u saturace hemoglobinu kyslikem pfi standardni terapii bylo 1792
hodnot a u terapie FES-CE 2 037 hodnot. Procentualni zhodnoceni celkového vyskytu
hodnot vné fyziologického rozmezi je u standardni terapie 33 % (592 hodnot) a u FES-
CE 26 % (524 hodnot). Vy$si podil hodnot vné intervalu tedy vykazuje standardni

fyzioterapie.

Pomoci chi-kvadrat testu bylo mozné prokazat na 5% hladin¢ vyznamnosti odliSnou
miru nezddoucich jevii u péti pacientli, ztoho u jednoho pacienta to znamenalo
prokazani vys$si miry nezadoucich jevii u FES-CE terapie. U ¢tyl pacienti byla
prokazana vys$§i mira nezadoucich jevi u standardni terapie. Agregatni vysledek
testu napti¢ vSemi pacienty prokazal, ze standardni terapie vede k prikazné vyssi miie

nezadoucich jevl saturace oproti terapii FES-CE (viz tabulka €. 11).

Stejny vysledek ukazuje 1 porovnani odds ratio u jednotlivych pacientl a celkové odds
ratio. U péti z deseti pacienti 95% interval spolehlivosti nezahrnuje hodnotu 1, coz
odrazi statisticky vyznamnou odchylku v mife vyskytu nezadoucich jevi. Z tohoto
vyplyva, ze uctyf pacientli to znamenalo prokazani vys$S$i miry nezadoucich jevil
u standardni terapie, u jednoho pacienta byla vys§i mira nezddoucich jevli u terapie
FES-CE. Celkové odds ratio (spodni fadek tabulky) napfi¢ vSemi pacienty je 0,70
s intervalem spolehlivosti 0,61 az 0,81, coz ukazuje na prikazné vysSi miru

nezadoucich jevl u standardni terapie (viz tabulka €. 11).

Souhrnné odds ratio vyuzivané Cochran—Mantel-Haenszel testem (které oproti
celkovému odds ratio zahrnuje informaci o odds ratio jednotlivych pacientt) vyslo 0,7.
Tato hodnota je na 5% hladiné vyznamnosti statisticky signifikantné odliSna od 1 (p-
value mensi nez 0,01%). To znamend, Ze 1 tento test prokazal vyssi miru nezaddoucich

jevu u standardni terapie (viz tabulka ¢. 11).

Pro saturaci kyslikem tedy vSechny testy shodné ukazuji, Ze standardni terapie vykazuje
vétsi miru nezadoucich jevl. Nicméné pro jednotlivé pacienty se vysledky lisi: u ctyf
pacientd je vyS$i mira pro standardni terapii, u jednoho pacienta je vysS$i mira
nezédoucich jevl pro FES-CE a u péti pacientli rozdil nebyl statisticky prikazny (viz

tabulka ¢. 11).
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Tabulka ¢. 11: Kontingencni tabulka saturace, chi- kvadrat test, odds ratio, Cochran—

Mantel-Haenszel test

Stand. T FESCE chi-kvadrat test odds ratio
" . " . vySsi ) o
Pacient |, uvnit i vne %vné |, uvnir . vne % vné | chybovost tes.tO\./a -value | hodnota 95A|nt.erva! VySs!
intervalu intervalu intervalu intervalu statistika spolehlivosti  chybovost
1 104 11 10% 94 41 30% [FESCE 16,3 <0.01% 412 2,00 8,49 FESCE
2 99 31 24% 202 32 14%|Stand. T 6,0 1,4% 051 0,29 0,88 Stand. T
3 161 57 26% 152 61 29% |FESCE 0,3 56,2% 1,13 0,74 1,73 neprikazné
4 137 111 45% 145 95  40%|Stand. T 13  24,7% 081 0,556 1,16 neprlkazné
5 132 96 42% 86 9 9%|Stand. T 32,5 <0.01% 0,14 0,07 0,30 Stand. T
6 142 44 24% 169 77 31%|FESCE 31 8,0% 1,47 095 2,27 neprlkazné
7 112 34 23% 197 67  25%|FESCE 0,2 638% 1,12 0,70 1,80 neprlkazné
8 134 89 40% 93 56  38%|Stand. T 0,2 652% 091 0,559 1,39 nepriikazné
9 44 31 41% 176 59 25%(Stand. T 7,3 0,7% 048 0,28 0,82 Stand. T
10 135 88 39% 199 27 12%|Stand. T 44,6 <0.01% 021 0,13 0,34 Stand. T
Celkem 1200 592 33% 1513 524  26%|Stand. T 24,7 <0.01% 0,70 061 0,81 Stand. T
Cochran—-Mantel-Haenszel test
souhrnné testova vysSi
odds ratio statistika p-value  chybovost
0,7 255 <0.01% Stand. T

Hypotéza €. 5, ktera tvrdi, Ze pfi intenzifikované fyzioterapii s vyuzitim FES-CE neni
vyssi vyskyt nezddoucich jevi u saturace kyslikem nez pii standardni fyzioterapeutické
intervenci, se potvrdila. Ukazalo se, Ze CetnéjSi nezadouci ucinky jsou prokazatelné

vy$si u standardni terapie ve vSech vyse uvedenych testech.

4.2.4 Pozorovani tepové frekvence

U standardni terapie je nejCast&jsi vyskyt hodnot v intervalech 80-90 tepli za minutu a
95-105 tepti za minutu. Terapie FES-CE ma nejvyssi Cetnost v intervalu 95-100 pulzi,
tedy t€sné u horni hranice intervalu. Standardni terapie relativné ¢asto vede k hodnotam
v rozmezi 100-110, které jiz pfedstavuji nezadouci hodnoty. Terapie FES-CE naopak
Castéji nez standardni terapie dosahuje nezddoucich hodnot v intervalech nad 110 a
pod 50. Vyssi vyskyt Cetnosti pulzu s nulovymi hodnotami (viz graf ¢. 4) je zplisoben

obc¢asnym vypadkem méteni dat v informacnim systému MetaVision.
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Graf ¢. 4: Relativni cetnost pulsu
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Celkovy pocet méteni u tepové frekvence pii standardni terapii byl 1792 hodnot a
u terapie FES-CE 2 037 hodnot. Procentuédlni zhodnoceni celkového vyskytu hodnot
vné fyziologického rozmezi je u standardni terapie 28 % (501 hodnot) a u FES-CE
taktéZ 28 % (562 hodnot). PrestoZe pro jednotlivé pacienty se vysledky lisi, celkové je
vysledek u obou terapii prakticky totozny.

Pomoci chi-kvadrat testu bylo moZzné prokazat na 5% hladin€ vyznamnosti odliSnou
miru nezddoucich jevii u Ctyf pacientd, ztoho u jednoho pacienta to znamenalo
prokazani vy$$i miry nezadoucich jevii u FES-CE terapie a u tii pacienti byla
prokazana vys$s$i mira nezadoucich jevl u standardni terapie. Agregatni vysledek testu

napfic¢ vSemi pacienty je neprukazny.

Stejny vysledek ukazuje 1 porovnani odds ratio u jednotlivych pacientd a celkové odds
ratio. U Ctyf z deseti pacienti 95% interval spolehlivosti nezahrnuje hodnotu 1, coz
odrazi statisticky nevyznamnou odchylku v mife vyskytu nezadoucich jevii. Z toho u tii
pacientl to znamenalo prokdzani vys$i miry neZadoucich jevll u standardni terapie a
u jednoho pacienta byla vyssi mira nezddoucich jevl u terapie FES-CE. Celkové odds
ratio (spodni fadek tabulky) vSech pacientli je 0,98 s intervalem spolehlivosti 0,85 az
1,13, coz ukazuje na neprikaznost vysledk, jelikoz interval spolehlivosti zahrnuje ¢islo

1. Nemizeme tedy fict, ze nezadouci jevy maji vyssi vyskyt u jedné nebo druhé terapie.
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Souhrnné odds ratio vyuzivané Cochran—Mantel-Haenszel testem (které oproti
celkovému odds ratio zahrnuje informaci o odds ratio jednotlivych pacienti) vyslo 1.
Z toho ptimo vyplyva, Ze se nepodaiilo zamitnout testovou hypotézu, tedy ze odds ratio
je rovno jedné na zaddné rozumné hladiné¢ vyznamnosti (p-value 87,8 %). Tento fakt
znadi, Ze 1 tento test neprokazal vyssi miru nezddoucich jevi ani u jedné z terapii.

U pulsu tedy vSechny testy shodné¢ ukazuji, ze terapie FES-CE ani standardni terapie
nevykazuje vy$$i miru nezadoucich jevii. V pfipad¢ tii pacienti byla vyS$$i mira
nezadoucich jevl u standardni terapie. U jednoho pacienta vysly vysledky nezadoucich

ucink vyssi u terapie FES-CE. U 6 pacientt jsou vysledky neprikazné.

Tabulka ¢. 12: Kontingencni tabulka pulsu, chi- kvadrat test, odds ratio, Cochran—

Mantel-Haenszel test

Stand. T FESCE chi-kvadrat test odds ratio
o ) . . vySsi . o
Pacient |, uvnir ) ne %vné |, uvnir . vne %vné | chybovost tesch\./a p-value [ hodnota 95% |nt.erva! YS!
intervalu intervalu intervalu intervalu statistika spolehlivosti  chybovost
1 79 36 31% 121 14 10%|Stand. T 17,0 <0.01% 025 0113 0,50 Stand. T
2 49 81 62% 77 157 67%|FESCE 08 358% 1,23 0,79 1,93 neprikazné
3 178 40 18% 191 22 10%|Stand. T 56 1,8% 051 029 090 Stand. T
4 181 67 27% 200 40 17%|Stand. T 76 0,6% 054 035 084 Stand. T
5 193 35 15% 76 19 20% |FESCE 10  308% 138 0,74 2,56 neprikazné
6 165 21 11% 215 31 13%|FESCE 02 678% 1,13 0,63 2,04 neprikazné
7 124 22 15% 200 64 24%|FESCE 4.8 2,9% 1,80 1,06 3,08 FESCE
8 221 2 1% 146 3 2%|FESCE 08  359% 2,27 0,37 13,76 neprlkazné
9 68 7 9% 224 11 5%|Stand. T 23 13,4% 048 0,18 1,28 nepriikazné
10 33 190 85% 25 201 89%|FESCE 14 23,8% 1,40 0,80 2,44 neprikazné
Celkem 1291 501 28% 1475 562 28%|Stand. T 0,1/ 80,0% 098 085 1,13 neprikazné
Cochran—Mantel-Haenszel test
souhrnné  testova vyssi
odds ratio statistika p-value  chybovost
1,0 0,0 87,8% neprukazné

Z dat o tepové frekvenci lze vyvodit, Ze hypotéza €. 3, kterd tvrdi, Ze pfi intenzifikované

fyzioterapii s vyuzitim FES-CE neni vyssi vyskyt neZzadoucich jevi u tepové frekvence

nez pii standardni fyzioterapeutické intervenci, se potvrdila.

4.2.5 Pozorovani minutové ventilace

U minutové ventilace pozorujeme nepravidelny histogram jak u standardni terapie, tak 1
u terapie FES-CE. Nejcastéjsi vyskyt intervall je pfevazné mimo fyziologické hodnoty.

Z toho vyznamny podil pozorovéani v obou piipadech zaujimaji nulova pozorovani (cca
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30 % u obou terapii). Vzhledem k tomu, Ze podil nulovych pozorovani je u obou terapii
témer stejny, lze predpokladat, ze i takto vysokd nulovd pozorovani nepiedstavuji
piekazku pro statistické vyhodnoceni validnich pozorovani. Na histogramu pozorujeme
u validnich hodnot 3 vrcholy a to interval 9 - 9,5 1/min, pak druhy vrchol 11 — 11,5
1/min a posledni vrchol se pohybuje v intervalu nad 15 1/min. Rozlozeni ¢etnosti obou
terapii je nepravidelné, u jednoho vrcholu vné fyziologickych hodnot jsou relativné
CastéjSi pozorovani u standardni terapie, v piipad¢ vrcholu nad 15 I/min je cCastéjsi

vyskyt terapie FES-CE.

Graf ¢. 5: Relativni cetnost u minutové ventilace
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Celkovy pocet métfeni minutové ventilace pii standardni terapii byl 1792 hodnot a
u terapie FES-CE 2 037 hodnot. Procentudlni zhodnoceni celkového vyskytu hodnot
vné fyziologického rozmezi je u standardni terapie 68 % (1217 hodnot) a u FES-CE
taktéz 68 % (1380 hodnot). V piipadé¢ vyjmuti nulovych pozorovéani by podil hodnot
mimo rozmezi byl 36 % u standardni terapie a 37 % u FES-CE terapie. Nepravidelnost
v porovnani miry hodnot vné intervalu pro obé& terapie byla patrna 1 pro jednotlivé
pacienty, coZ se projevilo 1 v nizké statistické signifikanci jednotlivych testl (viz

tabulka €. 13).

Pomoci chi-kvadrat testu bylo moZzné prokazat na 5% hladiné vyznamnosti odli§nou
miru nezadoucich jevii u tfech pacient, ztoho u jednoho pacienta to znamenalo

prokézani vys$$i miry nezadoucich jevii u FES-CE terapie. U dvou pacienti byla
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prokazéana vys$si mira nezadoucich jevl u standardni terapie. Agregatni vysledek testu

napfi¢ vSemi pacienty nenaznaCuje statisticky signifikantni odliSnost v mife

nezadoucich jevi (viz tabulka ¢. 13).

Stejny vysledek ukazuje i porovnani odds ratio u jednotlivych pacienta a celkové odds
ratio. U tii z deseti pacientti 95% interval spolehlivosti nezahrnuje hodnotu 1, coz odrazi
statisticky vyznamnou odchylku v mife vyskytu neziddoucich jevid, ztoho u dvou
pacientll to znamenalo prokazani vys$si miry nezddoucich jevii u standardni terapie a
u jednoho pacienta byla vyssi mira nezadoucich jevt u terapie FES-CE. Celkové odds
ratio (spodni fadek tabulky) napfi¢ vSemi pacienty je 0,99. To ndm ukazuje, zZe nelze

na zéklad¢ pohledu na odds ratio pozorovat prikazné vys$$i miru nezadoucich jevi

u n¢které z terapii.

Souhrnné odds ratio vyuzivané Cochran—Mantel-Haenszel testem vySlo 1,1. I tato
hodnota je natolik blizkd jedné, ze nelze ocekéavat signifikantné odliSnou miru

nezadoucich hodnot pro nékterou z terapii (p-value 14,1 %).

Pro minutovou ventilaci tedy zadny z testi nedokizal na agregdtni Urovni prokazat
statisticky signifikantni odliSnost v mife vyskytu nezidoucich jevi. Pro jednotlivé
pacienty byla odlisnost vysledka signifikantni ve tfech piipadech, ztoho u dvou
pacientdl vysla vyss$i mira nezddoucich jevi vné pozadovaného rozmezi pro standardni

terapii.

Tabulka ¢. 13: Kontingencni tabulka minutové ventilace, chi- kvadrat test, odds ratio,

Cochran—Mantel-Haenszel test

Stand. T FESCE chi-kvadrat test odds ratio
. uvnir vné . uvnir vné . Vyssl testova 95% interval vyssi
Pacient |, . %vné | . % vné |chybovost .. p-value | hodnota . .
intervalu intervalu intervalu intervalu statistika spolehlivosti  chybovost
1 1 114 99% 1 134 99% |FESCE 0,0 90,9% 1,18 0,07 19,01 neprlikazné
2 83 47 36% 78 156 67%|FESCE 31,5 <0.01% 3,53 2,25 5,54 FESCE
3 73 145 67% 58 155 73% |FESCE 2,0 158% 1,35 0,89 2,03 neprlkazné
4 3 245 99% 1 239 100% | FESCE 09 33,1% 2,93 0,30 28,33 neprlikazné
5 40 188 82% 31 64 67%|(Stand. T 89 03% 044 0,25 0,76 Stand. T
6 137 49 26% 168 78 32%|FESCE 1,5 22,6% 1,30 0,85 1,98 neprlkazné
7 87 59 40% 143 121 46%|FESCE 1,1 28,9% 1,25 0,83 1,88 nepriikazné
8 136 87 39% 111 38 26%|Stand. T 7,3 0,7% 0,54 0,34 0,84 Stand. T
9 14 61 81% 66 169 72%|Stand. T 26 10,5% 0,59 0,31 1,12 neprlkazné
10 1 222 100% 0 226 100% | FESCE 1,0  31,4%|--- --- --- ---
Celkem 575 1217 68% 657 1380 68%|Stand. T 0,0/ 91,2% 099 0,87 1,14|neprukazné
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Cochran—Mantel-Haenszel test

souhrnné testova vyssi
odds ratio statistika p-value chybovost
1,1 2,2 14,1% neprukazné

Z dat o minutové ventilaci lze vyvodit, ze hypotéza ¢. 4, kterd tvrdi, Ze
pfi intenzifikované fyzioterapii s vyuzitim FES-CE neni vyssi vyskyt nezddoucich jevi

u minutové ventilace nez pii standardni fyzioterapeutické intervenci, se potvrdila.
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5 DISKUSE

Jak vysledky ukézaly, rozdil v mife vyskytu nezddoucich jevli mezi obéma terapiemi

kolisal jak napfi¢ analyzovanymi parametry, tak pro jednotlivé pacienty.

Agregatni vysledek testu napii¢ vSemi pacienty prokazal, ze FES-CE terapie vede
k prikazné vyssi mife nezadoucich jevii pro systolicky tlak oproti standardni terapii.
U ctyt z deseti pacientd vysly prokazatelné ¢etnéjs$i nezddouci ucinky u terapie FES-CE.
U c¢tyt pacientli vysledky vysSly neprikazné a u dvou pacienti byla vyS$i mira

nezadoucich jevil u standardni terapie.

Agregatni vysledek testu u diastolického tlaku napii¢ vSemi pacienty je neprukazny.
Mirné€ vyssi podil hodnot vné intervalu vykazuje metoda FES-CE. Celkové je vSak tento
vysledek neprikazny vzhledem k tomu, Zze se potvrdil jenom u jednoho pacienta.
V ptipadé dvou pacientd byla vys$§i mira nezadoucich jevii u standardni terapie a
u sedmi pacientll jsou vysledky nepriikazné, i kdyz jsou nepatrné horsi u standardni

terapie.

Agregatni vysledek testu u saturace napfi¢ vSemi pacienty prokazal, ze standardni
terapie vede k prukazné vys$si mife nezddoucich jeva oproti terapii FES-CE. Nicméné
pro jednotlivé pacienty se vysledky 1isi. U Ctyf pacientl je vyssi mira neZzadoucich jevl
pro standardni terapii, u jednoho pacienta je vyss$i mira nezadoucich jevi pro FES-CE a

u péti pacientt rozdil nebyl statisticky prikazny.

Agregatni vysledek testu pro puls je napfi¢ vSemi pacienty neprikazny. Pro jednotlivé
pacienty se vysledky liSi. V pifipadé tfech pacientl byla vys$si mira nezaddoucich jevl
u standardni terapie. U jednoho pacienta vySly vysledky nezadoucich ucinkd vysSsi

u terapie FES-CE a u $esti pacientt jsou vysledky neprikazné.

Agregatni vysledek testu pro minutovou ventilaci napfi¢ vSemi pacienty nenaznacuje
statisticky signifikantni odli$nost v mife neZadoucich jevl. Nepravidelnost v porovnani
miry hodnot vné intervalu pro ob¢ terapie byla patrnd i pro jednotlivé pacienty, coz se
projevilo 1 v nizké statistické signifikanci jednotlivych testii. Pro jednotlivé pacienty
byla odlisnost vysledkl signifikantni ve tfech ptipadech, z toho u dvou pacientl vysla
vy$§i mira nezaddoucich jevii vné pozadovaného rozmezi pro standardni terapii.
U jednoho pacienta byla vys$§i mira nezddoucich jevii u terapie FES-CE a u sedmi

pacientt jsou vysledky neprikazné.

47



Zjisténa data nam ukazuji, Ze vysledky mohou byt zavislé na podminkach a rtiznych
parametrech u jednotlivych pacientii. Jako ptfiklad mizeme uvést - rizné podminky
pacientt, vek, diivod hospitalizace ¢i zdravotni stav pied hospitalizaci. To naznacuje 1
mozny dal§i smér vyzkumu, a to sledovat uspéSnost terapii dle vySe zminovanych
dil¢ich vlivii u vétsiho vzorku pacientd pii delsi dobé pozorovani. Obdobné nejasné

vysledky vysly i Marcele Muzikové, ktera provedla obdobny vyzkum.[17]

Je potieba zminit také bariéry ve vyzkumu, a to nulové nebo chybné namétené hodnoty
u vSech proménnych. Tyto bariéry mohly byt zpiisobeny vnéjSimi vlivy technickych
parametra Cidel, jejich zdménou ¢i netésnénim. V kazdém ptipadé tyto chybné nulové
meéfeni nijak zasadné neovlivnily vysledky, jelikoz se u obou terapii objevovaly
v piibliznég stejné Cetnosti.

V priibéhu pozorovani jsme se mohli setkat s vyskytem relativné vyznamného mnozstvi
hodnot naméfenych mimo fyziologické hodnoty. Za idedlnich okolnosti by vSak
po prvnim vyskytu hodnoty vné€ pozadovaného intervalu méla byt terapie pieruSena,
k ¢emuz vzdy nedochéazelo. Nabizi se zde moznost rozsifit intervaly fyziologickych
hodnot tak, aby terapie mohla nadale pokracovat, nebo pozménit celou terapii ve smyslu

zavazného dodrzovani limitnich hodnot intervalu.
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6 ZAVER

Kriticky nemocni pacienti napojeni na umélou plicni ventilaci byli obvykle 1éceni
hlubokou sedaci a klidem na lizku. Za poslednich 10-15 let se vSak zacaly objevovat
studie, které se zabyvaly v¢asnou progresivni mobilizaci pacienti na JIP. Tyto studie
zjistily, ze sedace a klid na luzku zptisobovaly prodlouzeni hospitalizace a naslednou
dekondici pacientii. Studie Hodgsona a spol. prokazuje, Ze v€asna mobilizace pacientli
s ICU je mozna, bezpecnd, dokonce ptinasi zlepSeni vysledkti a zkraceni délky
hospitalizace.[5]

Stim je spojena problematika odhadnuti miry zatéze, kterou zvladne pacient
nebo sedace, moznost, jak objektivizovat vliv ur€ité terapie, je monitoring zivotni

funkce pacienta.

V této praci byly analyzovany nezadouci jevy v pribéhu dvou druht terapii - FES-CE a
standardni terapie. Pribc¢h terapii byl zaznamenavan a pozorovan v systému
MetaVision. Sledovali jsme pét proménnych - systolicky tlak, diastolicky tlak, saturaci,
puls, a minutovou ventilaci. VSechny tyto proménné byly statisticky zpracovany.
VSsechny hypotézy byly postaveny jednostrannég, a to tak, Ze pii terapii FES-CE neni

vyssi vyskyt nezadoucich jevi u sledované proménné oproti standardni terapii.

Prvni hypotéza, ktera se zabyvala systolickym tlakem, se nepotvrdila. Souhrnné odds
ratio bylo 1,8, coZ znaci vyssi miru vyskytu nepiiznivych jevil v ptipad¢ terapie FES-

CE (p-value Cochran—-Mantel-Haenszel testu mensi nez 0,01%).

V ptipadé druhé, ctvrté a paté hypotézy (diastolicky tlak, puls, a minutova ventilace)
nebylo mozné hypotézu vyvratit. Porovnani distribuce pozorovani prostiednictvim
histogramu 1 statistické testy byly neprukazné. V ptipadé tfeti hypotézy (saturace) byla
nulova hypotéza dokonce potvrzena, jelikoZ bylo pomoci statistickych testi prokazano,
ze standardni terapie vykazuje vyS$$i miru nezadoucich jevili nez terapie FES-CE.

Ptredstavené vysledky ukazuji, Ze nelze jednu zterapii povazovat za jednoznacné
zaveér naznacuje velké mnozstvi specifickych faktorti (na strané pacienta i terapie
samotné), které by bylo vhodné dale zkoumat tak, aby mohlo byt dosazeno lepSich

vysledki u terapie FES-CE.
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PRILOHY

Priloha ¢. 1: Vzhled informacniho systému MetaVision, vlastni obrazek
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Ptiloha €. 3: Tabulka s daty (priloZeny CSV soubor)
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