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UvVOD

,, Zdravi je vzacna vec, je to vpravde jedina véc, ktera zaslouzi, abychom usili
0 ni obétovali nejen cas, pot, namahu, jmeni, ale i Zivot; tim spise, Ze bez ného se pro
nas zivot stavd trapenim a strasti. Neni-li zdravi, potemni a vyprchaji i rozkos,
moudrost, ucenost a ctnost.

Michel De Montaigne

Kriticky stav je obvykle definovéan jako stav spojeny se selhdnim jednoho nebo
vice organovych systémi, ktery vznikl na podkladé zdvazného onemocnéni nebo urazu
(BEDNARIK, 2008, s.511).

U kriticky nemocnych pacientli se velmi rychle rozviji tzv. imobilizacni syndrom,
ktery se Casto projevuje rozvojem ruznych komplikaci, mimo jiné i vznikem
patologickych neuromuskularnich zmén, které nazyvame myopatie a neuropatie kriticky
nemocnych pacientii. Projevuji se predev§im svalovou slabosti jak svall respiracnich,
tak svall pletencovych a trupovych, coz vede nejen k prodlouzeni doby odvykani od
umélé plicni ventilace, ale i k prodlouzeni celkové doby fyzioterapie. Mezi rizikové
faktory podilejici se na vzniku téchto komplikaci fadime multiorgdnové selhani, sepsi
a syndrom systémoveé zanétlivé odpovédi. Diagnostika myopatie a neuropatie kriticky
nemocnych spociva prevazné v klinickém a elektromyografickém vySetieni, poptipadé
bioptickém vySetfeni s prikazem atrofii svalovych vlaken.

Cilem této prace je setfidit poznatky z riznych studii a poukdzat na moznosti
ovlivnéni 1écby v prevenci téchto neuromuskularnich komplikaci. V akutni fazi bychom
se méli zaméfit predev§im na respiracni fyzioterapii, polohovéani, udrzeni rozsaht
pohybu v kloubech, ve fazi mozné spoluprace pacienta se vénujeme i jeho vcasné

vertikalizaci s obnovenim svalové sily a koordinace pohybu.


http://citaty.net/autori/michel-de-montaigne/

1 KRITICKY STAV V INTENZIVNI MEDICINE

V diagnostice, kontinualnim sledovani a 1€cb¢ kriticky nemocnych pacientii ma
hlavni slovo intenzivni medicina. Pro nejoptimalnéjsi péci je nutny multidisciplinarni
pfistup ke kazdému kriticky nemocnému pacientovi. Pracovisté intenzivni mediciny
poskytuji péci vSem pacientim, u kterych hrozi nebo jiz probiha selhani jednoho ¢i vice
organi. V 80. — 90. letech byly vytvofeny rtzné skérovaci systémy ve snaze
prognoézovat dalsi vyvoj zdravotniho stavu pacienta. Termin kriticky nemocny oznacuje
pacienty, u kterych dochazi k selhani jednoho nebo vice zivotné dulezitych organd.
Urcujici pro vysledek 1é¢by jsou:

o funkéni rezerva - ve€k, funkéni omezeni jednotlivych organovych
systémi sniZend obranyschopnost apod.

e zavaznost akutniho onemocnéni

e zikladni diagndza

e terapie

K rozvoji kritick€ého stavu ptispiva predevsim infekce, rizné poranéni, popaleni,
velké operace, primarni onemocnéni, poranéni ¢i onemocnéni nervového systému
¢iprimdrni neuromuskuldrni onemocnéni. Jsou to pfedev§im stavy vedouci
ke kardiovaskularnimu nebo ventilanimu selhani. Timto zavaznym onemocnénim
¢1 irazem byva spustén tzv. syndrom systémové zanétlivé odpoveédi (SIRS). Pfi ném
dochazi k rozvoji zé&nétlivé reakce na infekci, coz mize vést az k Soku

a k multiorganovému selhani (Bednaiik, Vondracek, 2001).

1.1 IMOBILIZACNI SYNDROM

Imobiliza¢ni nebo téz hypokineticky syndrom znamena odpovéd’ organismu na
klidovy rezim pacienta. Imobilita miiZze byt primarni, jako néasledek néjakého urazu ¢i
choroby, nebo sekundarni, vyvijejici se druhotné. V organismu dochdzi k ftadé
fyziologickych reakci na imobilitu: pokles krevniho tlaku, hypostatickd pneumonie,

atelektaza, pokles bilkovin v séru a nasledny vznik edému, snizeni kozniho turgoru,
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vznik dekubitt, v disledku odplavovani anorganické a organické slozky z kosti dochdzi
k imobiliza¢ni osteopordze, svalové atrofii, k rozvoji svalovych kontraktur a deformit

koncCetin a patete ( Minatikova, 2008).

1.1.1 Mechanismus svalové patologie v diisledku imobilizace

Obecné dopady klidu na lizku jsou jiz dobie zdokumentovany. Vyzkumy
odhaduji, Ze u mladého, zdravého dospélého cloveka tvoii 45% celkové télesné
hmotnosti svaly. Udava se, ze svalova sila poklesne z ne¢innosti o 1-1,5% za den.
V intenzivni péci jsou pacienti zcela znehybnéni G¢inky sedace a dochazi k atrofii
svali. Atrofie z inaktivity byla zjiSténa jak na perifernich svalech, tak na svalech
dychacich. Byly objeveny teorie vyplyvajici z Siroké $kdly klinickych zkousek, které
vysvétluji mozné pficiny vzniku slabosti u pacientii na JIP. Z divodu poruchy védomi
nelze provést standardni funkcni svalové testy, jako je maximalni volni izometricka
kontrakce svalu. Svalova atrofie je komplexni aktivni remodela¢ni proces. Mnohé
studie prokazaly, ze bez fyzické aktivity svaly ztraceji bilkoviny. S atrofii z inaktivity
pfichdzi zmeéna v selektivnim typu vlakna. Miize se vyskytnout snizeni priméru
jednotlivych svalovych vlédken, zmény v satelitnich bunkach a zmény v distribuci
a velikosti kapilar. U antigravitanich svalli byla zjisténa ztrata kontraktilnich proteinti
s korespondujicim zvySenim nekontraktilniho obsahu tkané€, vcetné kolagenu, piicemz
celkovy pocet svalovych vlaken zlstava béhem imobilizace nezménén. V reakci na
snizeni fyzické aktivity ztraceji svalova vldkna myofilamenta, ¢imZz dochézi ke
zmenSeni plochy jejich prifezu. Existuji rGzné fenotypy svalové atrofie, naptiklad
primarni svalové atrofie, kterd vznikéa naptiklad pfi klidu na 14zku, u vesmirnych letd,
denervace a sekundarni atrofie, ktera se vice tyka pacientti na JIP (Morris, 2007; Baker,
Mansfield, 2008).

V obdobi po propusténi pacientli z nemocnice mize dojit k dalsi ztrat€ svalové
hmoty. Herridge et al. popsali tento ubytek o 18 % tclesné hmotnosti v dobé po
pacientové propusténi, u nemocnych sARDS (akutnim respiracnim distress
syndromem). Dalsi zménou funkce kosterni svaloviny je ztrata oxidativni schopnosti.
Wagenmakers pozoroval snizeni aktivity enzymu svalovych mitochondrii kriticky

nemocnych na JIP. Domnival se, Ze oxidativni schopnosti se béhem prvnich dnl po



pfijeti na JIP snizuji na velmi nizkou uroven, a to znamena, Ze tito pacienti mohou byt
zavisli na glykolyze laktatu formujicim se pifi velmi nizké svalové zatézi. To také
znamena, ze kosterni svalovina se muze rychle unavit béhem jakéhokoliv typu trvalé

kontrakce (Morris, 2007).

1.1.2 Neuromuskularni komplikace kritickych pacienti

Je vSeobecné zndmo, ze u pacientll prijatych na JIP se Casto vyvinou potize
neuromuskuldrniho charakteru. Tyto potize se mohou manifestovat prodlouzenim
prubéhu rehabilitace z divodu svalové slabosti. Pokroky v intenzivni péc¢i vedou
k vétSimu prezivani, coz také ptispiva k dlouhodobéjsimu pobytu na JIP pro kritické
pacienty. Dusledkem je zvySeni vyskytu téchto neuromuskuldrnich poruch. Mnozi
autofi se shoduji, Ze nejCastéji se vyskytujici poruchou kritické nemoci je
polyneuropatie. Myopatie kriticky nemocnych je casto popisovdna spolecné a je
vyznamnou pii¢inou slabosti na JIP a to bud’ samostatné¢ nebo koexistuje spole¢né
s polyneuropatii (Ricks, 2007)

ProtoZe neni vZdy moZné rozliSit mezi axonalni motorickou neuropatii a myopatii,
preferuje se termin polyneuropatiec a myopatie kriticky nemocnych ( CIPM — critical

illness polyneuropathy a myopathy) JIP (de Letter et al., 2001).

1.1.2.1 Projevy nervosvalovych komplikaci kritickych pacientii

Neuromuskularni komplikace vyZzaduji specidlni ptistup. Projevuji se piedevsim
svalovou slabosti koncetin a respiracnich svald, ktera je bud'to jedinym piiznakem —
myopatie kriticky nemocnych (CIM) a nebo dominujicim ptiznakem — polyneuropatie
kriticky nemocnych (CIP) . CIP a CIM piedstavuji okolo 33-57% pacientl lezicich na
JIP déle nez 7 dni.  Slabost respiracnich svalli zaznamendvame predevSim
u ventilovanych pacientii, coz se projevuje obtizemi pii odpojovani z umélé plicni

ventilace (UPV). (Bednaiik, Vondracek, 2001).
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Casta nespoluprace kritickych pacienti nam znesnadiiuje urceni nové vzniklych
paréz. Spolehlivé piiznaky myopatii a neuropatii nejsou zcela evidentné znatelné, proto

je nutna elektrofyziologicka a histologicka diagnostika ( Bednaiik, 2008).

1.2 MYOPATIE

Myopatiemi obecné jsou oznacovany stavy, u kterych dochazi k poruse funkce
kosterni svaloviny. Pfi¢iny mohou byt jak ziskané, tak vrozené. Pokud dochazi ke
zméné struktury svalové tkané nebo k zaniku svalového vlakna, mizeme tyto myopatie
nazvat jako svalové dystrofie neboli myodystrofie, které maji Casto progresivni
charakter. Jsou cCasto vrozené, svalové builkky u nich zanikaji a jsou nahrazovany
pojivem ¢i tukem. Tim dochazi k tzv. pseudohypertrofii, sval je zbytnély, ale svalova
sila je mal4. Slachookosticové reflexy jsou dlouho zachovalé a nejsou piitomny poruchy

giti ( Nedas 2003, Kolét et al., 2009).

1.2.1 Rozdéleni myopatii
1.2.1.1 Hereditarni

> Svalové dystrofie

1) Duchenuv typ
- projevujici se pouze u muzl, manifestace okolo 3.-5. roku zivota, okolo 20.

roku zivota pacienti umiraji vétSinou na respira¢ni insuficienci ( Ambler,

1999).

2) Beckerav typ
- manifestuje pozdé&ji nez Ducheniv typ, ma pomalejsi pribéh. Umrti okolo
40.— 50. roku. (Seidl, Obenberger, 2005).

3) Pletencovy typ
- manifestace mezi 10.-20. rokem zivota, prubéh pozvolny
- postizeni nejprve pletencovych svali dolnich koncetin (DKK) a poté hornich

koncetin (HKK) (Seidl, Obenberger, 2005).
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4) Facio-skapulo-humeralni typ
- typické postizeni svali mimickych (Seidl, Obenberger, 2005).

> Kongenitalni myopatie

- projevuji se po narozeni opozdénim motorického vyvoje, ¢asto se objevuje

obraz generalizované slabosti a hypotonie (floppy baby) (Ambler, 1999).

1.2.1.2 Ziskané myopatie

»  Zanétlivé
- dermatomyositida, polymyositida, inkluzni myositida

- projevuje se slabosti svali a atrofiemi, doprovazena bolestivosti

> Myopatie u systémovych onemocnéni

- endokrinni myopatie

- projevy svalové slabosti a inavy, kiece a bolestivost svalil

> Lékové myopatie

>  Nelékové toxické myopatie

- alkoholova myopatie

»  Myopatie kritického stavu (Feit et al., 2005)

1.2.2 Myopatie kritického stavu (,,Critical l1liness Myopathy« — CIM)

Myopatie byla klasifikovana riizné, Lacomis et al. pouziva termin CIM k popisu
skupiny myopatii, které se bézné vyskytuji na JIP, vcetné¢ akutni kvadruplegické
myopatie, myopatie tlustych filament a akutni nekrotické myopatie. Latronico et al.
definuje CIM jako akutni primérni myopatii zplsobujci svalovou slabost a ochrnuti
kritickych pacientt. (Ricks, 2007).

Myopatie kritickych pacientii je motoricka porucha vznikajici na podkladé¢ atrofie

svalti. V histologickém vysetfeni ( viz pfil.1.,s. 48 ) nachazime atrofie vlaken typu II,
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dale nekrozu svalovych vlaken a selektivni ztratu myosinovych filament. Klinicky se od
neuropatie 1iSi nepfitomnosti senzorického deficitu a prokazat ji mizeme biopsii.
Nejcastéji vznikd po podavani myoralexancii (nedepolarizujicich kurarimimetik) ¢i
kortikosteroida — steroidni myopatie. Pii dlouhodobém uZzivani kortikosteroidti dochazi
ke zménam perifernich i dychacich svali. Proto je nutné omezit davky téchto 1é¢ivych

pfipravkii na co nejmensi mnozstvi (Sevéik, Cerny, 2000).

1.2.2.1 Klinické priznaky CIM:

- slabost

- Slachookosticové reflexy mohou byt zcela zachovany

- nebyva porucha citlivosti

- hladina kreatinkinazy byva zvysena

- u piimé svalové stimulace byla zjisténa snizend svalova excitabilita

- na EMG obraz myopatie, pfedevSim proximdlnich svalli a branice (Bednafik,

Vondracek, 2001)

Pocatek je akutni, ale jeho zjiSténi byva obtiZzné. VSimame si slabosti, ale azZ za
nékolik dnii ¢i tydnt lécby na JIP, protoZe encefalopatie nebo tlumeni pacientd ji
mohou zpoc¢atku piekryt. U pacientil je typicky pfitomna generalizovana slabost a nebo
problémy po odstaveni z umélé plicni ventilace z dlivodu poSkozeni branice. Slabost ma
tendenci byt difuzni, ale miiZze se objevovat proximalni predominance. Obli¢ejové svaly
mohou byt slabé, ale postiZzeni extraokularnich svalt byva ziidka. Svalovy tonus je
snizen a Slachookosticové reflexy jsou normalni nebo snizené. Reflexy mohou byt

i zvySené, pokud je postizen Centralni nervovy systém (Lacomis, 2002).

1.3 NEUROPATIE

Neuropatie je oznaCeni pro poruchu struktury a funkce perifernich nervi.
Pii postizeni vice jak jednoho periferniho nervu hovofime o polyneuropatii (Necas,

2003).
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1.3.1 Axonalni neuropatie vznikaji pfi intoxikacich, systémovych chorobach,
u nekterych metabolickych onemocnéni a heredodegenerativnich chorob. Prevazuji

distalni pfiznaky- slabost, poruchy senzitivity (Ambler, 1999).

1.3.2 Demyeliniza¢ni neuropatie patii mezi autoimunitni a zanétlivé choroby.
Postizeni byva jak proximalni, tak distdlni, mohou pfevazovat motorické poruchy.

(Ambler, 1999).

1.4 POLYNEUROPATIE

Jde o difuzni nebo vicecetné systémové postizeni perifernich nervi, které vznika
pusobenim riznych endogennich i exogennich vlivil - zanétlivé, metabolické, toxickeé,
imunopatogenni, vitaminové a nutriéni deficience, degenerativni i parancoplastické
(Ambler, 1999, s. 241). Castgji byva postizeni dlouhych nervii dolnich konéetin, a byva
jak symetrické, tak asymetrické, ptevazuji ptiznaky senzitivni i motorické. Diagnostika
je zaloZena na subjektivnim nalezu (parestezie, dysestezie, rizné druhy bolesti),
objektivnich ptiznacich (hyporeflexie az areflexie, hypestezie, ataxie, svalova slabost)

a vySetieni EMG (Ambler, 1999).

1.4.1 Polyneuropatie kritického stavu ( ,, Critical Iliness Polyneuropathy* -
CIP)

Bolton et al. definovali CIP jako charakteristickou primarni axonalni degeneraci
motorickych a senzitivnich nervovych vléken, spolu s degeneraci kosterniho svalstva
v disledku jejich denervace (viz pfil. 2.,s.49). Nékteti autofi uvadeji, ze distribuce CIP
je predevS§im na motorickych nervovych vlaknech, konkrétn€ji na terminélnich

motorickych axonech (Ricks, 2007).

1.4.1.1 Klinické projevy CIP :

- slabost
- ptevazuje hyporeflexie az areflexie
- Casto byva porucha citlivosti
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- muze byt zvySena hladina kreatinkinazy v séru

- na EMG zjistén obraz neuropatie, zejména svall distalnich a branice

Etiopatogeneze CIP neni zcela jasnd. Hovoii se ovSem o faktorech souvisejicich
srozvojem CIP, a to zejména hypoalbuminemie a hyperglykemie, které vedou
k poskozeni funkce perifernich nervii a jsou projevem sepse a multiorganového selhani.
Klinickym obrazem CIP je areflexie a koncetinova slabost, v tézkych piipadech dochazi
az ke kvadruplegii a paralyze respiracnich svalii, coz vede k obtiznému odvykani od
UPV. Svalova slabost se manifestuje béhem 3.-4. tydne probihajiciho kritického stavu,
pozdéji dochazi i1 k svalové atrofii. (Bednatik, Vondracek, 2001). Elektromyografické
vySetfeni ur¢i diagnozu, potvrdi axondlni degeneraci senzorickych a zejména
motorickych vldken. Pfi vySetteni likvoru je bilkovina v normé, ¢i je lehce zvySena
(Seveik, Cerny, 2000).

V soucasnosti nékteti badatelé pouzivaji s¢itaci MRC (Medical Research Council)
skore, jako prostfedek k ovéteni CIP a CIM. Toto skore hodnoti svalovou silu na
stupnici od 0 do 5 ve trech svalovych skupindch u hornich i dolnich koncetin,
vyjadiujici maximalni skore 60. Na CIP/CIM je mozné pomyslet, pokud je MRC soucet
skore mensi nez 48. Ackoliv je skore pivodné vyvinuto pro pacienty s Guillain-Barré
syndromem, je dillezité pro orientacni zjisténi aktudlni svalové sily koncetin. Limitaci
tohoto vySetfeni je, Ze zobrazuje jen svalovou slabost, bez moZzZnosti zjistit jeji pficinu.
A je samoziejmé nutna spoluprace pacienta, tudiz je MRC souctové skore ( viz pril. 3.,
.50 ) mozné provést az po probuzeni pacienta (Hermans et. al., 2008).

Patofyziologie CIM a CIP je slozita a stale nejasna, (viz piil. 4., s. 51) Spojeni
mezi CIP/CIM a dal§imi organovymi selhanimi poklada otazku, zda neuromuskularni
ucast neni prosté soucasti systémové kritick€é nemoci, reprezentujici prave jiné orgdnové
selhani. Bolton et al. vytvofili hypotézu, Ze sepsi podobna porucha mikrocirkulace
perifernich nervt a svalt hraje rozhodujici roli v patogenezi nemoci. U CIP to mize byt
zprostiedkovano zvysenim exprese E-selektinu z vaskularniho endotelu perifernich
nervii vyvolané prozanétlivymi cytokiny. Na poSkozeni mikrocirkulace perifernich

nervi se také muze podilet hyperglykemie (Hermans et al., 2008).
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1.5 INCIDENCE CIMP

Incidence CIP nebo CIM je riznd vzhledem k vybéru pacientli, diagnostickym
kritériim a naCasovani vysetfeni. Studie pacientli, u kterych se objevovala sepse, SIRS
nebo multiorganova dysfunkce, vykazuje vyssi procento pacientii s rozvijejici se CIP
(50-80%), ale studie, ktera nezahrnovala tento vybér, zaznamenala incidenci nizsi (1-

58%). Zastoupeni CIM je s niz§im vyskytem (0,09-7%) (Ricks, 2007).

1.6 RIZIKOVE FAKTORY PRO VZNIK CIMP

V poslednich letech byly zjistény poznatky o myopatii a neuropatii kriticky
nemocnych zejména na podkladé observacnich studii a zabyvaly se ptredevSim
zjiStovanim rizikovych faktorG vzniku téchto komplikaci. V soucasnosti existuje
dostatek dat potvrzujicich vznik CIM a CIP jiz v brzkych stadiich kritického stavu.
VéEtsi vyznam se stale prisuzuje slozce myopatické, ale u vétSiny téchto pacientli
diagnostikujeme soucasné 1 CIP (Manak, 2008).

Septické stavy a SIRS vedou k poruSe mikrocirkulace v celém téle, vcetné
periferni nervové soustavy, kde dochazi k axondlnimu poskozeni. Uvoliiovanim
zanétlivych medidtor béhem sepse/SIRS se miize zvysit propustnost kapilar, coz
umoznuje pruchod toxickych latek (napf. neuromuskularnich blokatort, kortikosteroidd,
nékterych antibiotik), které mohou mit negativni u¢inek na nervy. Syndrom
multiorganového selhdni (MODS) je dal§im rizikovym faktorem pro rozvoj CIP/CIM.
Tento syndrom je definovan jako piitomnost dvou nebo vice organovych dysfunkci.
Mechanismus, kterym MODS vede ke vzniku CIP a CIM zistava stale neznamy. Bylo
zjisténo, Zze uzivani neuromuskuldrnich blokétord, jako jsou nedepolarizujici
kurarimimetika, maze rovnéz ptispét ke vzniku CIP/CIM. Prospektivni studie vSak tuto
hypotézu nepotvrdily. UZivani neuromuskularnich blokatorti se ¢asto kryje s rozvojem
CIP nebo CIM, ale nepatii mezi hlavni rizikové faktory. Pro vznik a rozvoj CIP/ CIM
jsou jako hlavni rizikové faktory povazovany tézké stavy pacientli charakteru MODS,

SIRS ¢i sepse, spojené s dlouhodobym pobytem na JIP (Ricks, 2007).
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1.7 DIAGNOSTIKA

Kromé klinickych symptomt CIP a CIM existuji dalsi vySetfeni a testy, které
mohou pomoci prokazat diagnozu a rozlisit CIP a CIM od jinych pfi¢in vzniku svalové
slabosti pacientti na JIP.

Elektrofyziologické studie poskytuji uzitecné¢ informace o povaze a rozsahu
poskozeni nervi. U CIP je prokdzana axondlni neuropatie a sniZzeni poc¢tu nervovych
vladken zplsobuje snizeni amplitudy nervovych ak¢nich potencialli. Myelinova pochva
je zachovana, proto rychlost vedeni perifernim nervem byva v normé. Toto odliSuje
CIP od napi. Guillain-Barré syndromu, u kterého demyelinizace vede ke snizeni
rychlosti vedeni, ale akéni potencidly nervii ziistdvaji normalni. Elektromyografii lze
prokazat neuromuskuldrni dysfunkci pfitomnosti abnormélni spontanni aktivity.
K ziskdni a vyhodnoceni interferencni kiivky volni aktivity svall je nutna spoluprace
s pacientem, coz u JIP pacientli nebyva vétSinou mozné z diivodu tlumeni sedativy ¢i
poruchy védomi.

Vysledky biopsie nervu nejsou vzdy souhlasné s elektrofyziologickymi studiemi,
proto nejsou doporucovany, a to i vzhledem ke své invazivité a riziku poskozeni nervil.
Svalovd biopsie je spojena s menSim rizikem poskozeni. Pokud je primarnim
problémem ztrata inervace CIP, nachazime atrofie svalovych vlaken Il.typu.
Pti diagnostice svalové slabosti je nezbytné zvazit dal$i mozné pfiCiny, vcetné téch,
které jsou pfitomny pted piijetim na JIP. Elektrofyziologické ptiznaky CIP/CIM nemusi
nutn€ korelovat s klinickymi ptiznaky, které mohou vest k diagndéze CIP nebo CIM

u pacientd s malou nebo zadnou svalovou slabosti (Ricks, 2007).

1.8 LEKARSKE VEDENI, PROGNOZY

Neékolik autorti spojuje zadvaznost CIP s prognozou, ale doposud nebylo popsano
z4dné meéftitko zavaznosti CIP. Mirné az stiedné té¢zké CIP mohou regredovat béhem
nékolika tydni, zatimco u pacientl s t¢Zkou formou CIP to miiZe trvat mésice a nemusi
dojit k uplné restituci vSech funkci. Prodluzuje se délka pobytu na JIP, v nemocnici
a dokonce to mize vést k vyssi umrtnosti. Vyzkumy prokazuji, ze 50% pacienti s CIP

se upln¢ uzdravi, ale je tfeba poznamenat, ze chronicka slabost mtize byt stale patrna az
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5 let po propusténi z JIP. Rozpoznani a diagnéza CIP/ CIM je prognostickym

ukazatelem u kriticky nemocnych pacientt (Ricks, 2007).

1.9 DUSLEDKY PO ODPOJENI Z VENTILATORU

1.9.1 Uméla plicni ventilace

Uméla plicni ventilace predstavuje soubor postupti umoziujicich podpofit nebo
do ur€it¢ miry nahradit ¢innost nékterych slozek respiracniho systému (plic, hrudni
stény a dychaciho svalstva) funkéné spojenych s vyménou plynii v plicich (Sev¢ik,
Cerny, 2000, s. 52.) UPV slouzi k piekonani doby, ve které neni pacient schopen
samostatné zajistit dostate¢nou vyménu plynti v plicich. Bohuzel dochazi k tomu, ze
doktofti zahajuji odvykani od ventilatoru pomérné pozd¢, ukazuje se, ze az 40% doby na
ventilatoru zabira jeho odvykani. Pozdé&jsi odstavovani vede k mnoha nezadoucim
G¢inktim, jako sniZeni dechové prace vedouci k oslabeni respiracnich svaltl. (Sevéik,

Cerny, 2000).

1.9.2 Selhani pri odstavovani z UPV

Selhani pfi odstavovani z UPV je Casto jednim z prvnich klinickych ptiznaka CIP
a CIM. Reintubace a selhani pii odpojovani z UPV jsou spojovany se zvySenim
morbidity a mortality pacientd na JIP. Nejprve je nutné vyloucit jiné pti¢iny neuspéchu
zruseni UPV jako naptiklad CHOPN v anamnéze, kouteni, kardiovaskularni dysfunkce
nebo velmi vysoky ¢i nizky BMI. CIM postihuje predevsim svalova vlakna typu II,
které¢ maji az 40 % zastoupeni ve svalové tkdni hlavnich respiracnich svala - branice

a interkostalnich svalt (Ricks, 2007).
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2 MOBILIZACE PACIENTU NA JIP, ZLEPSENI
NEUROMUSKULARNI SLABOSTI A FYZICKE FUNKCE

2.1 Historie a ¢asna mobilizace pacientt na JIP

Casny pohyb hospitalizovanych pacientii byl poprvé predstaven béhem 2. svétové
valky ve snaze urychlit névrat vojaki do bojisté. Okolo roku 1944 byly publikovany
mezinarodnimi ¢asopisy uvodniky s tituly jako “Dabelské nasledky kompletniho klidu
na lizku” . Podle téchto publikaci byly vyhody casného pohybu jasné: za prvé se
zlepsila morélka, zachovan byl celkovy zdravotni stav a rychlejsi rekonvalescence.
O par let pozdéji byly vytvoreny jednotky intenzivni péce. Doktor Thomas Petty uvedl
zivé srovnani zdravotni péce na JIP v soucasnosti a na pocatcich akutni péce: ,, Kdyz
jsem udélal kolecko po JIP, co vidim v soucasné dob¢, jsou paralyzovani, sedativy
utlumeni pacienti lezici bez pohybu, ktefi vypadaji jako mrtvi, s vyjimkou monitoringu,
ktery ndm tik4 opak. KdyZ zacinala u nas v roce 1964 JIP, pacienti potiebujici umélou
plicni ventilaci byli bd€li a Casto sedavali v kieslech...tyto osoby mohly interagovat
a méli pocit, Ze ziji. Naproti tomu pacienti v bezvédomi nedokazou udrzet svalovy tonus
a postupné se u nich rozviji svalova atrofie.” V roce 1972 zvetejnila Univerzita
v Coloradu fotografii ilustrujici lokomoci mechanicky ventilovaného pacienta
zotavujiciho se zrespiraniho selhani. V této zpravé byl pozitivni vliv vcasné
mobilizace pacienta jasny: terapeuticky vyznam této Casné mobilizace byl dobie
zdokumentovan celkovym zlepSenim pohody pacienta a zvétSenim jeho sily.

Rostouci pocet literatury wudavd, Ze kriticky nemocni pacienti trpi
neuromuskularnimi komplikacemi, které poSkozuji jejich télesné funkce a ovliviiuji
kvalitu zivota i po propusténi z nemocnice. Novy pfistup vedeni terapie zahrnuje snizeni
hloubkové sedace pacientli a zahajeni rehabilitace a mobilizace brzy po pfijeti na JIP
(Needham, 2008).

Casnd mobilizace pacienta mize byt definovana jako pocatek pohybového
programu, kdy je pacient minimalné schopny participovat na terapii, je hemodynamicky
stabilni a ma dodavky pfiméfené hladiny kysliku. Diraz je kladen na progresivni pohyb,
individualni funkéni schopnost a na chiizi u pacientd spliujicich urcita specificka

kritéria (Perme, Chandrashekar, 2009).
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2.2 Pohybova terapie kriticky nemocnych

Dulezita je dobrd komunikace v ramci multidisciplinarniho tymu, ktery zahrnuje
1ékare, fyzioterapeuty, zdravotni sestry. Tato komunikace je rozhodujici pro poskytnuti
odpovidajici mobilizace pacienta, zavislé také na jeho stabilnim stavu, ktery je dany
dostatenou perfuzi k udrzeni normdlni funkce organismu. Mezi akceptovatelné
parametry zahrnujeme srdecni frekvenci niz§i nez 110/min v klidu , stfedni arterialni
tlak krve mezi 60 a 110 mm Hg a podil nadechovaného kysliku mensi nez 0,6. Tato
znalost normdlnich hodnot je dulezitad, ale svoji roli hraje i1 schopnost pochopit
a rozhodnout, co je piijatelné pro kazdého pacienta, individualné podle jeho aktualniho
zdravotniho stavu. Po kompletnim fyzioterapeutickym vySetfeni by mél terapeut urcit
fazi programu, ve které je pacient zahrnut a vytvofit plan jeho pohybové péce. Pacient
zustava v jednotlivé fazi programu, dokud nesplni uréita kritéria pro postup do dalsi,
vyssi faze. Vzhledem k vykyvim a prilezitostnimu zhorSeni u slozitych zdravotnich
stavili se muze stat, ze se pacient vrati doc¢asn¢ i do ptredchozi, nizsi faze programu

(Perme, Chandrashekar, 2009)

V tomto ohledu byl formulovan koncept v nemocnici kralovny AlZzbéty v roce
2009 jako “Enhanced Early Physiotherapy Rehabilitation Protocol in Intensive Care
Unit”, ktery ma slouZit za ticelem zlepSeni mortality a morbidity ventilovanych kriticky
nemocnych pacientt (Yu, 2010).

Cile konceptu “Enhanced Early Physiotherapy Rehabilitation Protocol in
Intensive Care Unit”’:

- snizit vyskyt CIP a CIM u pacientti na JIP

- zkréatit délku pobytu na JIP a v nemocnici vyuZitim fyzioterapie

- sniZzeni dusledkii neuromuskuldrnich dysfunkci ziskanych pii pobytu na JIP,
urychleni zotaveni z CIP i CIM

- pro usnadnéni odpojovani z UPV

- zkraceni doby trvani disability

- zlepseni klinickych vysledki a optimalizace urovné funkéni nezavislosti
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OBSAH PROGRAMU:

- program zahrnuje 3 urovn¢ intervence:

Uroveii 1 - Pro pacienty v bezvédomi nebo farmakologicky hluboce utlumené
pacienty s Glasgow coma scale (viz pfil. 5., s.52 ) < 11 (pro intubované pacienty) nebo

GCS < 8 ( pro neintubované pacietny)

Zasahy:
- respiracni fyzioterapie pro usnadnéni pii odpojovani z UPV

- pasivni pohyby a polohovani pro prevenci kontraktur a dekubitt

Uroveii 2 — u pacientd pti védomi GCS = 11 (u intubovanych pacientit) nebo GCS
> 8 ( u nezaintubovanych pacientll) a jsou schopni komunikovat s fyzioterapeutem.

Svalova sila vétsich svalovych skupin < 3. stupné

Zasahy:
- respiracni fyzioterapie pro usnadnéni pfi odpojovani z UPV
- trénink naddechovych svalt
- pasivni pohyby a polohovani pro prevenci kontraktur a dekubitii

- asistovany aktivni pohyb, pro pacienty, kteti jiz spolupracuji

Uroveii 3 — u pacienti pii védomi GCS = 11 (u intubovanych pacientit) nebo GCS
> 8 (u nezaintubovanych pacientll) a jsou schopni komunikovat s fyzioterapeutem.

Svalova sila vétsich svalovych skupin > 3. stupné

Zasahy:
- respiracni fyzioterapie
- denni vazomotoricky trénink na vertikalizaénim stole. Zacina se s 45° sklonem po
dobu 5 minut. Mirné zvySovani sklonu na 70° a dobu 30 minut.
- asistovand cviceni
- Casny pohybovy program zaméteny na presun na lizku, sed mimo ltzko, apod.

- asistovana chiize ( s nebo bez pienosného ventilatoru)
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Ptechod do dalsi urovné je zalozen na stavu védomi a spoluprace pacienta,

funk¢ni nezavislosti, stavu respirace a tizi motorického deficitu (Yu, 2010).

2.3 Kontraindikace rehabilita¢ni terapie

K zajisténi bezpecnosti pro nemocného existuji kritéria, kdy se ustupuje od rehabilitace:

- hypoxémie s opakovanou desaturaci kysliku pod 88% nebo pokud se u pacienta
objevi dechové obtize

- hypotenze ( pokles systolického krevniho tlaku o > 10 mmHg oproti vychozimu
stavu) nebo pifi hypertenzni reakci na cviceni ( pokud ma systolicky krevni tlak
hodnoty vyssi nez 250mmHg a diastolicky krevni tlak vyssi nez 115 mmHg)

- trvalé komorové tachykardie

- arytmie jiné nez trvalé komorové tachykardie, véetné multifokalnich pfedcasnych
komorovych kontrakci, supraventrikularni tachykardie, srdecni zastavy nebo
bradyarytmie

- podavani velkych davek vazopresort

- nedavny infarkt myokardu zaznamenany na EKG, se zménami enzymi (Yu, 2010).

2.4 TECHNIKY

2.4.1 Polohovani

Polohovani provadime u vSech pacientl. Jiz pfi malé zméné€ polohy dochazi ke
stimulim, které maji vliv i na navrat senzomotorickych funci. Polohovani je dulezité
Vv prevenci vzniku dekubiti, svalovych atrofii, kontraktur, deformit kloubt, pro sniZeni
bolesti, zlepSeni obéhovych funkci, vigility a pozornosti, k regulaci svalového tonu,
sniZzeni intrakranidlniho tlaku, k prevenci posSkozeni perifernich nervii a k celkovému

zlepseni psychického stavu pacienta (Kolar et al., 2009).
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2.4.1.1 Zasady polohovani

Zvolena poloha musi byt pro pacienta pohodlnd, nesmi zptisobovat bolest a musi
umoznit ptipadny pohyb. Kontrolujeme neustéale predilekéni mista vzniku dekubitti, coz
znamena oblasti, kde prominuje kost pod kuzi, jako naptiklad okciput, spina scapulae,
sacrum, spinae illiacae, trochanter major, kotniky, lokty. Tzv. ,,polohovacka”, ktera je
umisténa pod pacientem nadm umoziuje lep$i manipulaci s pacientem (Kolaf et al.,

2009).

2.4.1.2 Zpusoby polohovani

»  Supinacni poloha = poloha na zaddech

Poloha: Hlava je nastavena v mirné semiflexi, ramena v ABD, stfida se zevni
a vnifni rotace, u loketniho kloubu stfiddme mirnou semiflexi s EX, u predlokti SUP
s PRO, ruku ma pacient uloZenou ve fyziologickém postaveni, které obménujeme
s postavenim fyziologickym. Dolni koncetiny polohujeme do semiflexe v kolenich
1 ky€elnich kloubech, paty lezi v odlehCeni na antidekubitalnich botickach (viz pfil.6,
s.53a).

Tato poloha patii mezi nejlépe tolerované polohy, bohuZel vSak pfinasi s sebou
urdita rizika a to zejména vznik pneumonie a dekubitll na patach a kifzové kosti. Casto
se objevuje chybné nastaveni hlavy v hyperextenzi, které vede k bolestem patete a hlavy

(Kolaf et al., 2009).

»  Semisupinacni poloha

Poloha: Dolni horni koncetina je uloZzena v ABD a ZR, loketni kloub v semiflexi,
predlokti v SUP, u ruky stfidame fyziologické a funkéni postaveni v kloubu. Horni
horni koncetina lezi bud’to na téle pacienta nebo je podloZend za télem. Rameno je
nastaveno ve stfednim postaveni, loketni kloub v semiflexi a pfedlokti v PRO. Ruka
sttida polohu fyziologickou a funkéni. Kycelni kloub dolni dolni konc¢etiny polohujeme
do mirné semiflexe a ZR, koleni kloub do 60° FX, noha lezi v nulovém postaveni.
U horni dolni koncetiny nastaveujeme kycelni kloub do mirné semiflexe a mirné VR,
koleni kloub je flektovan do 60°, koleno i hlezno podklddame polStatem (viz piil.6,

s.53b).
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Jedna se o polohu mezi polohou na boku a na zadech. Nutné je davat pozor, aby

spodni rameno nebylo stlaceno (Kolaf et al., 2009) .

> Poloha na boku

Poloha: Dolni horni koncetina je flektovana v 90°, loketni kloub je umistén
v semiflexi, ptedlokti v SUP, u nastaveni ruky ménime opét fyziologické a funkcni
postaveni, stejné tak jako u horni horni koncetiny, ktera lezi volné na polStafi
s ramenem v mimé ABD a FX a loketnim kloubem polohovaném v semiflexi
a s predloktim v PRO. Poloha dolni dolni koncetiny je jak v ky¢elnim, tak i v kolenim
kloubu v mirné semiflexi, horni dolni koncetina je vypodlozena polstafem v 90°FX
a ZR v ky¢li a 90°FX v koleni. Noha lezi v nultém postaveni (viz pfil.6, s.53c¢).

Tato poloha ma vliv na drenadz bronchopulmonalnich sekretii, proto pfi zméné

polohy musi dojit k jejich odsati (Kolaf et al., 2009).

» Poloha semipronacni

Poloha: Rameno dolni horni koncetiny spo¢iva v ABD a VR, loketni kloub v EX.
Ruka opét méni fyziologickou a funkéni polohu, stejné tak, jako ruka horni horni
koncetiny. Rameno této, je uloZzeno v ABD a FX, loket je semiflektovan a predlokti
zaujima pronacni postaveni. Dolni dolni koncetina je extendovana v kycli
a semiflektovana v koleni. Horni dolni koncetinu podkladame polstafem do ZR a FX
v ky€li o 90°, koleno je fletkovano také do 90°a noha zaujima nulté postaveni (viz
pfil.6, s.53d).

Jde o polohu mezi polohou na boku a na bfiSe, kdy je hrudnik vypodloZen

polstafem a hlava lehce zrotovana na stranu (Kolaf et al., 2009).

» Polosed

Poloha: Krk i hlavu podkladame polstafem, paZe jsou ulozeny do semiflexe,
ramena do mirné ABD a ZR. Lokty jsou flektovany v 90°, poloha ruky je ve stifednim
postaveni. Kycelni klouby zaujimaji 30-45°FX (viz pfil.6, s.54e).

Toto zapolohovani pacienta miizeme provadét jak v lazku, tak ve voziku, coz ma
pro motivaci a stimulaci pacienta velky vliv. Ze za¢atku travi mimo lizko jen kratkou

dobu, ale postupné se intervaly mohou prodluzovat (Kolaf et al., 2009).
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» Poloha na brise

Poloha: Hlavu ma pacient zrotovanu na stranu, dolni koncetiny muizeme
vypodlozit pod bérci a nebo mohou byt rozdiferencované do nakroku jedné dolni
koncCetiny (viz pftil.6, s.54f).

Tato poloha je mozna, pokud pacient neni napojen na umélou plicni ventilaci

(Kolar et al., 2009).

2.4.2 Respiraéni fyzioterapie
K porucham dychani patfi :

. oslabeni dychacich svalil
. neefektivni kasel
o nadprodukce hlenu
J zvysSend zanétliva odpoved’
o bronchospazmus, pneumonie
o atelektaza
J pokles nadechové vitdlni kapacity a maximalnich

nadechovych a vydechovych tlaki, aspirace, apod.

Pomoci respiracni fyzioterapie (RFT) muZeme zlepSit dychéani, aktivujeme
dychaci svaly, navozujeme spravny dechovy stereotyp, ovliviiujeme ventilacni
parametry, zvySujeme pruznost hrudniku, pfedchdzime zanétim dychacich cest,
provadime nacvik efektivniho kasle, atd. Pacient, pokud je pfi védomi, by m¢l byt
edukovan okrajové 0 patofyziologii a fyziologii dychani. Vyuzivime mékké
a mobiliza¢ni techniky k navozeni spravného stereotypu dychani. MiZeme také vyuZzit
principy z postfacilitatni neuromuskularni facilitace (PNF) ¢i vyuzit pfislusnych zén
z Vojtovy reflexni lokomoce pro ovlivnéni globalnich vzort (Zdatfilova, Burianova,
Mayer 2005). Pii retenci sekretii v dychacich cestach se vyuziva drenaznich technik
RFT s kontrolou kasle. Hygiena dychacich cest se provadi pfi retenci hlenu v dychacich
cestach k jeho odstranéni a K zajisténi jejich optimalni prichodnosti. Zahrnuje aktivni
cyklus dechovych technik, autogenni drendz, PEP systém, intrapulmonalni perkusivni

ventilaci, inhalace, télesna cviceni (Kolaf et al., 2009).
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2.42.1  Aktivni cyklus dechovych technik ( , Active Cycle Of Breathing
Technique“ — ACBT)

ACBT se provadi vsedé¢ ¢i vleze a zahrnuje tfi techniky, které Ize individualné

sttidat podle potieb pacienta:

> Kontrolované dychani — Breathing Control (BC)
Kontrolované dychani ptedstavuje uvolnéné dychani lokalizované do oblasti
bticha, které provadime bez cilené¢ho zapojeni bfisni muskulatury pti vydechu. Pomaha

pacientlim k uvolnéni po expektoraci a nebo po piedchozi dechové zatézi (Smolikova,

Macek, 2006).

> Nacvik zvySeni pruznosti hrudniku — Thoracic Expansion Exercises (TEE)
TEE patfi mezi inspiracni techniky a slouzi ke zlepSeni parametri dychani
prostiednictvim aktivace kolateralni alveolarni ventilace. Slouzi taktéz k mobilizaci
kloubnich spoji na hrudniku a meziobratlovych segmentl a také k protazeni trupovych
svalii. Provadi se pomaly nadech nosem nebo Usty s naslednym kratkym, pasivnim

vydechem tsty (Smolikova, Macek, 2006).

> Technika usilovného vydechu — The Forcet Expiration Technique (FET)

Tato technika vyuziva aktivné svalové podpofeného vydechu s ruzné
modifikovanu rychlosti, obvykle zakoncend expektoracnim huffingem. Huffing je
kratké zrychleni na konci vydechu a slouZi k posunu bronchialniho sekretu do hornich

cest dychacich a k naslednému vykaslani (Smolikova, Macek, 2006).

2.4.2.2 Autogenni drenaz (AD)

Diky své jednoduchosti a ucinnosti je AD jednou =z nejvyhledavanéjSich
drendznich technik. Principem je odlepeni hlenu, sbér a jeho evakuace z dychacich cest.
VyuZzivdme pomalého plynulého nadechu s inspiracni pauzou a nasledného ftizeného,
pomalého a dlouhého vydechu pootevienymi tsty. AD Ize kombinovat s inhalaci ¢i

instrumenalnimi technikami (Smolikova, Macek, 2006).
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2.4.2.3 Reflexné vyvolané dychani

Tato metoda reflexni terapie vychazi z principi Vojtovy reflexni lokomoce, ktera
napomaha automatickému zapojeni funkéné utlumenych svali v ramci vrozenych
globalnich vzori — reflexni otaceni a plazeni (Kolafr et al., 2009). Kombinuji se polohy
pacienta se stimulaci reflexnich zon v oblasti hrudniku a zad, ¢imz se aktivuji fetézce
dychacich svalti. Tato technika navozeni spravnému stereotypu dychani zkracuje
pacientliv pohyb na ARO ¢i JIP (Smolikova, Macek, 2006). Pti opakovani cvikl si
pacient uvédomuje a zapamatovava spravné zapojeni svalii a tim i spravné provadi
dychani. Na toto reflexni cvi¢eni navazuje cviceni volni, kdy se pacient snazi cvicit
vlastni vili podle instrukci terapeuta. U pacientli, se kterymi je omezend moznost
spoluprace, vyuzivame reflexni otaceni I+I1. U poloh miizeme vyuzit rizné modifikace,
abychom zaktivovali predevS§im ty segmenty, které jsou hypoventilovany nebo
zahlenény. Pfi stimulaci spoustovych zon a polohovani pacienta dochazi k aktivaci jak
kosterni svaloviny, a to pfedev§im hlavnich dychacich svall, mezi které patii branice
a svaly interkostalni, tak k aktivaci svaloviny hladké v dychacich cestach. To napomaha

zvySeni dechového objemu, drenazi a také podpote peristaltiky GIT (Kolat et al., 2009).

2.4.2.4 Instrumentalni techniky

Velmi Castymi pomuckami jsou Acapella, Flutter, RC-Cornet, PEP (positive
expiratory pressure) maska a dalsi.
> Acapella je velmi pouzivana pomucka slouzici k odstranéni bronchialniho
sekretu, kterd se hojné vyuziva na JIP. Jeji pouziti a hygiena je stejné jako u flutteru

jednoduché (Smolikova, Macek, 2006).

> Flutter patii mezi oscilani vydechové pfistroje, u kterych se kombinuje PEP
a kmitavé a vibraéni efekty v dychacich cestach. Tento pfistroj ma tvar dymky a jeho
pouziti je velmi snadné. Velmi dalezita je instruktdz pacienta o pouziti flutteru, protoze
velmi ¢asto dochdzi k chybnému pouziti, coz miize zpusobit pocit inavy a obtizné¢ho
dychani po flutterovani. Pfi pouziti flutteru je dilezitd poloha pacienta. Ten by m¢l

sedét rovné s napiimenou pateti, coz mize byt u pacientii na ARO ¢i JIP docela obtizné,
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proto se Castéji u téchto pacientli vyuziva acapella ¢i RC-Cornet, které¢ nejsou tolik

narocné na jejich polohu (Smolikova, Macek, 2006).

> RC-Cornet ma tvar zahl¢ trubice, uvniti které je ulozena gumova rourka, kterou
nasazujeme na naustek. Rourka se pii vydechu rozechviva a vytvari se zde odpor, ktery

zpusobuje vibracni bronchidlni chvéni (Smolikova, Macek, 2006).

> PEP systém neboli positive expiratory pressure system pracuje, jak jiz nazev
napovida s pozitivnim vydechovym ptetlakem, ktery pii dychani proti davkovanému

odporu zvysuje tlak v bronchech (Smolikova, Macek, 2006).

2.4.2.5 Manualni hyperinflace (MH)

MH zahrnuje odpojeni pacienta od ventildtoru a nafouknuti plic prostiednictvim
ambuvaku. Tato technika se obvykle provadi provedenim pomalého hlubokého
inspiria, nasleduje inspiracni pauza a pak rychlé uvolnéni ambuvaku pro zlepSeni toku
vydechu. Cilem této techniky je prevence kolapsu plic, reexpanze kolabovanych alveol,

zlepsSeni oxygenace a plicni poddajnosti a zvySeni mobilizace sekretti (Stiller, 2011).

2.4.3 Mobilizace

Dlouhodobé imobilizace mlZze vyznamné ovlivnit proces vyvoje onemocnéni.

Mezi hlavni cile mobilizace patii:

- prevence svalovych atrofii

- jelikoz v disledku imobilizace mize béhem mésice dojit k poklesu svalového
objemu az o 60% a to zejména u extenzord,

- prevence degenerativnich zmén na chrupavkach, vazivu a kloubnich pouzdrech

- pfi imobilizaci se redukuje mnozstvi objemu zakladni substance hyalinni chrupavky,
dochazi k poruSe struktury kolagennich vldken a zkracovani vaziva, které vede ke
vzniku kontraktur

- prevence osteopordzy

- prevence vzniku neurogenni heterotopickych osifikaci (Kolaf et al., 2009).
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2.4.3.1 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby provadime pro udrzeni nebo zvyseni pohyblivosti v kloubu, jako
prevenci vzniku kontraktur, protazeni zkracenych svalt, ale také k aktivaci aferentace
Z proprioreceptorti a nociceptorti, ¢imz umozitujeme vypracovat plan pohybu a jeho
reedukaci. Pti provadéni pasivnich pohyb musime dbat na spravny tchop koncetiny,
dobrou fixaci segmentu, pohyb provadime v plném rozsahu kloubu a pomalu
(Haladova, 2003). U pasivnich pohybti mizeme vyuzit diagonaly z PNF. Kromé
zachovani pohyblivosti v kloubech také zvySujeme tok krve a tim branime
trombembolické nemoci (TEN) a pomahame periferni cirkulaci. K prevenci TEN také

vyuzivame bandazovani a polohovani koncetin (Kolar et al., 2009).

2.4.3.2 Asistovany pohyb

Tento zpusob mobilizace se vyuziva u pacientli, ktefi nejsou schopni se sami
pohybovat. Pacient provadi aktivni pohyb s dopomoci terapeuta. Nejprve se nacvicuji
jednotlivé izolované pohyby a pozdé€ji se vyuziva pohybil pii béZnych dennich
aktivitach, napf. ptfesouvani, otaCeni na lizku, posazovéni, stoj, chlize, apod. Pfi
dopomoci sledujeme svalové napéti, rozsah a plynulost pohybu, bolest, aj. Pfi funk¢énim
tréninku u¢ime pacienta presuny na lizku, pieta¢eni na bok, posazovani s DKK pies

okraj lizka, aktivity vsed&, nacvik stoje, aktivity ve stoji a chtize (Kolafr et al., 2009).

2.4.3.3 Aktivni pohyby

Pti aktivnich pohybech se pacient podle pokynli terapeuta saim podili na jejich
provedeni. Cilem je zlepSeni kondice, ovlivnéni rovnovéaznych funkci, svalové sily
arozsahu pohybu (Kolaf et al., 2009). Ve srovnani s pasivnim pohybem dochazi pfi
provadéni aktivniho pohybu k vétsim zméndm intraartikularniho tlaku, ktery ovliviiuje
stazu synovialni tekutiny vznikajici pfi imobilizaci. (Morris, 2007)

Kolaf et al. doporucuje vyuziti PNF diagonal pro cvi¢eni hromadnych pohybt
a zlepSeni koordinace, u svalové aktivnéjSich pacientli doporucuje prvky Bobath

konceptu.
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»  Bobath koncept

Zakladem tohoto diagnosticko — terapeutického konceptu vypracovaného Karlem
a Bertou Bobathovymi je mechanismus centralni posturdlni kontroly. Dochézi u ni ke
projevu dynamickych posturalnich reakci, které maji za kol udrzet rovnovahu
a prizpusobit posturu pohybu. Primarné je indikovan u centralnich poruch hybnosti

(Kolaf et al., 2009).

»  Proprioceptivni neuromuskularni facilitace — PNF

Na vypracovani a rozvoji metodiky PNF se podileli dr. Herman Kabat
a fyzioterapeutky Margaret Knott a Dorothy Voss. Podstatou je ovlivnéni motoneuronti
prednich rohti misnich aktivaci aferentnich impulzii z proprioreceptord ulozenych ve
svalech, Slachach a kloubech. Tyto motoneurony jsou vSak soucasné ovliviiovany
eferentnimi impulzy z vys$Sich motorickych center, reagujicich na pfichozi impulzy
z taktilnich, zrakovych a sluchovych receptorti. Zdkladnimi prvky jsou pohybové
vzorce, které jsou vedeny v diagonalach. Kazdy pohyb je vysledkem prace svalovych
skupin, nikoliv pouze jediného svalu. PNF se indikuje pfi poruchdch hlubokého
1 povrchového Citi, pfi svalové hypertonii, pro znovunauceni pohybu, u oslabenych

svald, kontraktur, omezeni rozsahu pohybu, aj. (Kolaf et al.,2009).

2.4.4 Fyzioterapie ve fazi rekonvalescence

V této fazi se snazime o :

- navraceni svalové sily

- vertikalizaci pacienta

- zlepSeni stereotypu dychani

- nécvik lokomoce

- ndcvik stability

Pfed samotnym cviceni miizeme vyuzit pozitivni termoterapie, jako napft. teplé

zabaly, vifivé koupele, parafin. Dulezité je vSak davat pozor pii poruchach senzitivity.
Dale nasleduji facilitacni techniky s vyuZitim kartackovani, tfeni, pasivniho
protahovani, kloubni mobilizace, polohovani podle sestry Kenny pro stimulaci

proprioreceptort a exteroreceptort (Kolar et al., 2009).
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»  Vertikalizace a lokomoce pacienta

Vertikalizace pacienta je velice dulezitd z hlediska zachovéani adekvatniho
svalového tonu posturalnich svalti, je prevenci demineralizaci kosti a ma pozitivni vliv
na psychiku a motivaci pacienta (Hozakova, 2010).

Pokud neni pacient schopen vertikalizace, provadime nékolikrat denné tlak do
plosek, napf. prostfednictvim bridgingu nebo pomoci vertikalizacniho stolu . Jakmile je
schopen stoje, u¢ime pacienta cvicit rozlozeni jeho hmotnosti symetricky na obé dolni
chiizi nejdiive vyuzivame pomtcek jako je choditko a francouzské hole. Pii nacviku
chiize bez pomicek zahajujeme trénink o Siroké bazi, kterou postupné zuzujeme

a nasleduje nacvik chiize v terénu (Kolaf et al., 2009).

»  Balanc¢ni cvi€eni, nacvik stability

V disledku svalové slabosti a poruchy ¢iti vznika porucha stability, coz se
projevuje piedevsim pii zavieni o¢i. Vychazime napi. z Frenkelovy metody, kdy
nejprve nacviCujeme cviky jednodu$s$i pod zrakovou kontrolou, dbame na spravné
provedeni, plynulost, iniciaci pohybu a poté zafazujeme cviky slozitéjsi S vyuzitim
labilnich poloh. Pacient je na zacatku veden manualnim kontaktem terapeuta, pozdéji
postaci verbalni vedeni. M¢l by si uvédomovat smér pohybu 1 polohu segmentii (Kolaf

etal., 2009).
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3 DISKUZE

> Polohovani

Pronaéni poloha mé za nasledek kratkodobé zlepseni okyslicovani z 57 az na
92% u pacientt s t¢Zkym ARDS. Chatte et al. zkoumal 32 pacientti na UPV (24 muzii a
8 zen o prumérném veéku 55,9 let) s tézkym akutnim respiracnim selhanim, které nebylo
zptisobeno selhdanim levé komory srdecni ani atelektazou. Bylo zjiSténo, ze hodnoty
pramérného poméru parcialniho tlaku kysliku PaO2 a inspira¢ni koncentrace kysliku
Fi02 se vyrazné zvysily ze 103 na 158 po jedné hodiné Vv pronaéni poloze. ZlepSeni
funkce plic byly rovnéz zdokumentovany u pacientii s jednostrannym plicnim
onemocnénim, pii polohovani na bok, postizenou plici nahoru. Ibanez et al. studoval 10
pacienti ( 7 muzt a 3 Zeny, prumérny veék 33,5 let) na UPV z divodu akutniho
respiracniho selhani a jejichz RTG ndlezy hrudniku vykazovaly jednostranné
onemocnéni.  Zjistili, Ze se pomér PaO2/Fi02 vyrazné zvysil ze 112, kdy byli
polohovani na boku postizené plice, az na 189, kdy se polohovali postizenou plici
nahoru. Stiller et al. ve své studii, ktera srovnavala rizné kombinace
fyzioterapeutickych technik u 35 pacientl s lobarni atelektdzou zjistil, Ze polohovani
pacientll na bok postiZenou plici nahoru ma pozitivni vliv na priibéh a stupent lobarni
atelektazy, coz je vidét na RTG snimku, pokud je k 1é€bé€ pfiddna manualni hyperinflace
a sani. Byl zjistén ucéinek polohovani napiiklad na gastroesofagealni reflux
a naslednou plicni aspiraci a nozokomialni pneumonii. Torres et al. studoval 19
pacienti (13 muzd, 6 Zen, primérny vek 60 let) na UPV s akutnim respiranim
selhanim. Studie prokazala, Ze poloha vleZze na zadech ( ve srovnani s polohou
ve 45°flexi trupu) a délka pobytu v této poloze mulze byt potencionalnim rizikovym
faktorem pro aspiraci Zalude¢niho obsahu. Podobné nélezy byly zaznamenany ve
studiich Ibaneze et al. a Orozco-Levi et al., ve které polosed ve srovnani s polohou vleze

na zadech v podstaté pfedchazi aspiraci (Stiller, 2011).
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> Mobilizace

Dean a Ross a Dean navrhovali, Ze mobilizace by méla byt pouzivana jako
primarni prostfedek pro zvySeni transportu kysliku u pacienti s akutnim plicnim

onemocnénim, véetné pacient na JIP (Stiller, 2011).

Cviceni koncetin:

Weissmann a Norrenberg prokazali, ze hybnost koncetin provadéna pasivné
terapeuty ma za nasledek vyrazné zvySeni metabolickych a hemodynamickych
parametr u kriticky nemocnych s prokazanym pfiblizné¢ 15% zvySenim spotieby
kysliku. Koch a Brimioulle zjistili, ze ackoliv pasivni ¢i aktivni pohyby v kloubech
vyznamné neméni ICP (intrakranidlni tlak) a CPP (cerebralni perfuzni tlak), cviceni
zahrnujici izometrické kontrakce mé potencionalni vliv na vyrazné zvySeni ICP a CPP
(pramérné zvyseni o 4 a 7 mm Hg). ). Soucésti pasivniho cviceni mize byt pouzivani
koncetinovych dlah s cilem prevence vzniku svalovych kontraktur (Stiller, 2011).

Martin et al. hodnotili v retrospektivni analyze vyskyt a velikost svalové slabosti
u dlouhodobé ventilovanych pacientll. Déle se zabyvali vlivem rehabilitace na
problémy pii odpojovani z UPV, svalovou silu a funkéni stav pacienta. Dlouhodoby
rehabilitacni plan zahrnoval cviceni stabilizace trupu, pasivni, aktivni a odporované
cviCeni s thera-bandem, jizdu na cykloergometru, nacvik posazovani a stoje, chizi
v bradlech, chiizi po schodech, to vSe 5x tydn¢, sdélkou trvani 30-60 minut.
Po rehabilitaci byla zaznamenana vyraznd zlepSeni ve smyslu zvySeni svalové sily
hornich i dolnich koncetin, zlepSeni piesunovych aktivit, lokomoce, chize do i ze
schodu (i ¢asu pro odstaveni z UPV) (Silva, Maynard, Cruz, 2010).

Chiang et al. zkoumali v prospektivni, randomizované kontrolni studii vliv
Sestitydenniho respiracniho cviceni a cvieni hornich a dolnich koncetin rovnéz
u pacienti dlouhodobé ventilovanych na UPV. Urcovali silu na dynamometru ve dvou
Skalach — Barthelové skale a Méfeni funk¢éni nezavislosti (Functional Independence
Measurement). Program byl vyvinut jako pétitydenni trénink, zamétujici se na cviceni
respiracnich svald, cviceni koncetin, funkéni trénink a chiizi. U rehabilitované skupiny
se funke¢ni stav a svalova sila vyrazné zlepsily oproti kontrolni skuping, ve které byl
vidét zietelny pokles obou hodnot. Opét byla u intervencni skupiny zaznamendna kratsi

doba pro odpojeni z UPV (Silva, Maynard, Cruz, 2010).
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Morris et al. vytvofili prospektivni kohortovou studii kinezioterapeutického
cvicebniho protokolu, ktery sestdval z pasivniho cviceni na lazku a antidekubitniho
polohovani co dvé hodiny. Protokol byl rozdélen do ¢tyf urovni. Prvni trovén
zahrnovala provadéni pasivnich pohybl ve vSech kloubech u pacientii v bezvédomi.
Druha byla pro pacienty schopné komunikovat s terapeutem a zahrnovala pasivni,
asistované, aktivni a rezistované pohyby v zéavislosti na stupni svalové sily. Ve tieti
urovni byla cviCeni zaméfena na posileni hornich koncetin a posazovani pacienti
1 mimo lizko. Ve ¢tvrté Grovni pacienti trénovali piesuny z ltizka do zidle, balan¢ni
aktivity vsedu, stoj u lizka s dopomoci a chizi. Interven¢ni skupina vykazovala
zlepseni pokud jde o pocet dnti do opusténi lizka, dnli hospitalizace a nemocni¢nich

nakladu (Silva, Maynard, Cruz, 2010).

» Vyuziti EMS (elektromyostimulace)

EMS je povaZovéna za alternativu fyzikalni lé€ebné intervence u pacientd na JIP.
Je to metoda bezpecna, snadno proveditelnd jiz na pocatku akutniho onemocnéni.
Gerovasili et al. zkoumali vyuziti EMS na DKK a zjistoval, zda tato metoda mize
pomoci zachovat svalovou hmotu ve srovnani s kontrolni skupinou. Ultrazvukem byl
stanoven pramér Ctyrhlavého svalu stehenniho u obou skupin. Jak u ,,EMS skupiny®,
tak u kontrolni skupiny bez pouziti stimulace byla prokazana redukce svalové hmoty.
Svalovy ubytek byl ale vyrazné nizsi u ,,EMS skupiny*. Podobna studie Gruthera et al.
hodnotila rovnéz EMS u extenzoru kolene ve srovnani se skupinou s placebo stimulaci.
V této studii prokéazalo ultrazvukové vySetfeni zna¢ny narust tloustky svalu u,,EMS
skupiny* v porovnani s kontrolni skupinou, ve které doslo k ubytku svalové hmoty.
Obé tyto studie ovsem zahrnuji maly pocet pacientii a malo funk¢nich vysledkti méteni.
Ratousi et al. provedl EMS na dolnich koncetinach a srovnaval ji se skupinou
se standardni péci. Primarnim vysledkem byla pfitomnost CIM a CIP zhodnocena
klinickymi vySetfenimi uZzivajicimi MRC skore. Pacienti uzivajici EMS vykazovaly

vyrazn¢ niz§i miry CIP a CIM a krat$i délku trvani na UPV (Parker, Griffiths, 2011).

Zanotti et al. srovnavali ucinky aktivnich pohybti dolnich koncetin se
soucasnou funk¢ni elektrostimulaci (FES) nebo bez ni u 24 pacient s CHOPN s tézkou
periferni svalovou atrofii, s nutnosti UPV. Program trval 4 tydny a byl provadén 5x

tydné. Svalova sila se vyrazné zvysila u obou skupin. Pokud jde vSak o pocet dnii do
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prvnich pfesunt z lizka do kiesla, vyraznéjsi zlepSeni bylo u pacienta s FES (Silva,

Maynard, Cruz, 2010).
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ZAVER

Je vSeobecné znamo, ze se u pacientl ptijatych na JIP Casto objevuji komplikace
v disledku imobiliza¢niho syndromu. Mimo jiné se u nich projevuji nervosvalové
poruchy, které oznaCujeme terminem myopatie a polyneuropatie kriticky nemocnych
pacientl a jsou hlavni pti¢inou svalové slabosti, prolongované hospitalizace a problému
pfi odpojovani z UPV.

V préci jsem shrnula vSeobecné poznatky o etiologii, klinickém obrazu a incidenci
onemocnéni. Za nejcastéj$i rizikové faktory pro rozvoj CIMP jsou v soucasnosti
povazovany hlavné SIRS, sepse, MODS a nékteré studie uvadi, ze i dlouhodobé uzivani
neuromuskularnich blokatori muize vést k rozvoji téchto komplikaci. V diagnostice se
kromé kliniky uplatiiuje ptedev§im EMG vySetieni, poptipadé biopsie.

V prevenci vzniku CIMP je vhodna vcasna rehabilitace, ktera je individualni
podle stavu védomi pacienta, jeho spoluprace a celkové kondice. Vyuzivame prvky
respiracni fyzioterapie s cilem aktivace oslabenych respirac¢nich svalli a pomoci pfi
hygiené dychacich cest, ¢imz podporujeme celkovou ventilaci a pfispivame k ¢asnému
odpojeni pacienta od UPV. DileZitou roli mé celodenni polohovani kriticky nemocnych
a pasivni pohyby, u pacientd schopnych spoluprace pohyby asistované a aktivni.
Jakmile to zdravotni stav dovoli, co nejdiive zahajujeme vertikalizaci S nacvikem
lokomoce.

Podle uvedenych studii bylo potvrzeno, Ze vc€asna rehabilitace miize vyrazné
ovlivnit vzniklé komplikace. Pravidelnou a cilenou rehabilitaci dochdzi ke zlepSeni
svalové sily, sobéstacnosti pacienta, zkraceni délky hospitalizace a zkvalitnéni jeho

Zivota po propusténi z nemocnice.
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SEZNAM ZKRATEK

ACBT
AD
ARO
ARDS
BC
BMI
CIM
CIMP
CIP
CNS
CPP
DKK
EKG
EMG
EMS
FES
FiO2
GCS
GIT
HKK
CHOPN
ICP
JIP
MH
MODS
MRC
NHO
PaO2

PEP
PNF
RFT

aktivni cyklus dechovych technik
autogenni drendz

anesteziologicko - resuscita¢ni oddéleni
akutni respiracni distress syndrom
kontrolované dychani

body mass index

myopatie kriticky nemocnych

myopatie a polyneuropatie kriticky nemocnych

polyneuropatie kriticky nemocnych
centralni nervovy systém
cerebralni perfuzni tlak

dolni koncetiny

elektrokardiograf

elektromyograf
elektromyostimulace

funkéni elektrostimulace

inspiracni koncentrace kysliku

glasgow coma scale

gastrointestinalni trakt

horni koncetiny

chronicka obstruk¢ni pulmonalni nemoc
intrakranialni tlak

jednotka intenzivni péce

manudlni hyperinflace

syndrom multiorganového selhani
medical research council score
neurogenni heterotopicka osifikace

parcialni tlak kysliku

positive expiratory pressure

proprioceptivni neuromuskularni facilitace

respiracni fyzioterapie
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RTG rentgen

SIRS syndrom systémové zanétlivé odpovedi
TEN trombembolickd nemoc
UPV uméla plicni ventilace
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Ptiloha 5 Glasgow Coma Scale

Ptiloha 6 Polohovani

44



PRILOHY

Priloha 1 Histologické vysetieni CIM (Schefold, Bierbrauer, Weber-Carstens, 2010)

: __}ﬁ ‘
CIM Patient

Histologické vySetfeni m.vastus lateralis u pacienta bez komplikaci a pacienta
s CIM. Odstiny modr¢ rozliSuji jednotliva svalova vlédkna typu I, Ila a IIb.
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Priloha 2 Histologické vysetteni CIP (Alvim et al., 1999)

Na biopsii n. suralis vykazujici snizenou hustotu myelinovych vldken, pozorujeme
axonalni degeneraci.

46



Priloha 3 Medical Research Council skore (Firman, 2009)

Svalova sila pacienta je hodnocena na stupnici 0-5 (shoduje se s parametry svalového

testu dle Jandy):

e 5:sval dokaze pracovat proti plnému odporu

e 4: Svalovasila je snizend, ale sval dokéze jesté odolavat odporu

3:Svalova sila je natolik snizend, Ze pohyb lze byt proveden pouze proti

gravitaci

2: sval dokaze pracovat pouze v odleh¢eni

1: Ize vidét pouze svalovy zaskub

0: nelze vidét ani zaskub

Klinicka klasifikacni stupnice pouzivana pro funkcni zhodnoceni:

e (O:norma

e 1: bez postizeni, mensi senzorické ptiznaky nebo areflexie

e 2: mirné postizeni, chlize > 200 m, mirnd slabost jedné nebo vice koncetin,
senzorické poruchy

e 3: stfedni postizeni, chlize > 50 m bez holi, mirné oslabeni, svalova sila stupné
4, senzorické poruchy

o 4:t&zké postizeni, chiize > 10 m s dopomoci holi, motorické postizeni, svalova
sila 4. stupné&, senzorické poruchy

e 5:chiize s dopomoci 5 m, motorické a senzorické poruchy

e 6: neni schopen chiize, je schopen stat a piesouvat se na vozik bez dopomoci, je
schopen se sdm nakrmit

e 7:upoutani na lazko, t¢zké kvadruparéza, maximalni svalova sila 3.stupné

e &: nutnost dychaciho pfistroje, tézka kvadruparéza, maximalni svalova sila 2.
stupné

e 9: nutnost dychaciho pfistroje, tézka kvadruplegie

e 10:smrt
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Priloha 5 Glasgow Coma Scale (Ml¢och, 2003)

Hodnoti se otevirdni o¢i, motorické projevy a verbalni reakce :

OTEVIRANI OCI MOTORICKE VERBAL
PROJEVY Ni
REAKCE
1 neotvira 74dna reakce zadné
verbalni
projevy
2 na algicky podnét decerebracni nesrozumit
(extencni) rigidita elné zvuky,
mumlani,
74dna slova
3 na vyzvu dekortikacni (flekéni) | neadekvatn
rigidita ici
nahodné
volena
slova,
zadna
smysluplna
konverzace
4 spontanni uhybani od algického pacient
podnétu dezorientov
any ¢i
zmateny,
ale
komunikuje
5 - lokalizace bolesti pacient
orientovany
a
konverzuje
6 - uposlechnuti ptikazi -
Vyhodnoceni:
GCS koma
8 a méné tézkeé
9-12 stfedni
13 a vice lehké
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Priloha 6 Polohovani (Kolaf et al., 2009)

d)Semipronaéni poloha

c)Poloha na boku
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e)Po
)Polosed f)Poloha na bfise s vypodlozenymi bérci
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