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Abstrakt

Uvod: Svalova slabost je projevem multiorganové dysfunkce na Grovni periferniho nervu i svalu
a jeji zavaznost spo¢iva v tom, ze prodluzuje odvyknuti od mechanické ventilace a omezuje
rehabilitacni moznosti u kriticky nemocného pacienta. Nové piistupy v oblasti 1é¢by kriticky
nemocnych pacientli dnes spocivaji primarn¢ v jejich ¢asné mobilizaci a jednou z moznosti této
casné mobilizace je i funk¢ni elektricka stimulace. Funkéni elektrickd stimulace dokaze u kriticky
nemocného pacienta generovat svalovou kontrakci, coz mize vést k riistu svalové sily, a tudiz ke
sniZzeni svalové slabosti u kriticky nemocného. Presné efekty aplikace funkcni elektrické

stimulace vSak nejsou doposud znamy.

Cil: Cilem bakalatské prace je zjistit, zda dokadZe metoda funkéni elektrické stimulace ovlivnit
svalovou atrofii u kriticky nemocnych. Pozornost je zaméfena na to, zda doba hospitalizace na
jednotce intenzivni péce a doba, kdy je pacient mechanicky ventilovan, signifikantné ovlivni
vysledek jeho 1écby, a taktéz na to, zda elektrickd stimulace sniZzuje ztradtu svalové hmoty u

kriticky nemocnych.

Metody: Literarni reSerSe s vyuzZitim PRISMA (Prefered Reporting Items for Systematic

Reviews and Meta-Analyses).

Vysledky: Pozitivni efekt funkéni elektrické stimulace byl prokdzan u 114 pacienti na dobu
hospitalizace na jednotce intenzivni péce a u 74 pacientil na dobu, po kterou byli tito pacienti
mechanicky ventilovani, a to ve 3 na sobé zcela nezdvislych studii. Naopak negativni efekt
funkeni elektrické stimulace na dobu hospitalizace kriticky nemocného na jednotce intenzivni
péce a na dobu, po kterou byl kriticky nemocny mechanicky ventilovan, byl prokdzan jen v 1

studii u 12 pacienttl.

Zavér: Funkeni elektrickd stimulace dokaze zachovat svalovou hmotu kriticky nemocnych
pacientl, ma pozitivni vliv na dobu hospitalizace na jednotce intenzivni péce a na dobu, kdy je
kriticky nemocny pacient mechanicky ventilovan. Z resSers$ni prace vyplyva, Ze jde o bezpecnou
metodu, kterou je mozné v soucasné dob¢ preventivné uplatiovat v rdmci zahajeni Casné

rehabilitace u kriticky nemocnych.

Kli¢ova slova: svalova slabost, kriticky nemocny, rehabilitace, funkéni elektricka stimulace,

imobiliza¢ni syndrom, svalova atrofie.



Abstract

Introduction: Muscle weakness is a manifestation of multi-organ dysfunction at peripheral nerve
and muscle level, and its severity is that it prolongs weaning and reduces rehabilitation options in
critically ill patient. New approaches to the treatment of critically ill patient lie primarily in their
early mobilization, and one of the possibilities of this early mobilization is functional muscle
stimulation. Functional electrical stimulation can generate muscle contraction in critically ill
patient, which can lead to muscle growth and reduce muscle weakness in critically ill patient.

However, the precise effects of functional electrical stimulation are not yet known.

Aim: The aim of this bachelor's thesis is to determine whether the method of functional electrical
stimulation can influence muscle atrophy in critically ill patients. Attention is focused on whether
the period of hospitalization in the intensive care unit and the time when patient is mechanically
ventilated will significantly affect the outcome of his treatment and also whether the electrical

stimulation reduces the loss of muscle mass in critically ill patients.

Methods: Literary research using PRISMA (Prefered Reporting Item for Systematic Reviews
and Meta-Analyses).

Results: The positive effect of functional electrical stimulation for the duration of hospitalization
in the intensive care unit was demonstrated in total of 114 patients and for a period of ventilation
in 74 patients in three independent trials, on the other hand, a negative effect on duration of
hospitalization in the intensive care unit and ventilation period had functional electrical

stimulation in 12 patients in one study.

Conclusion: Functional electrical stimulation can preserve the muscle mass of critically ill
patients, has a positive effect on the time of inpatient care at the intensive care unit, and when the
patient is critically ill, mechanically ventilated. The research suggests that this is a safe method,

which can be applied preventively at the moment of early rehabilitation for critically ill patients.

Key words: muscle weakness, critically ill, rehabilitation, functional electrical stimulation,

immobilization syndrome, muscle atrophy.
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1 Uvod

Rehabilitace si dokéazala postupné najit své vyznamné misto v ramci vSech klinickych
oborl a nyni je jiz nedilnou soucésti béznych terapeutickych pfistupti. Rehabilitacni 1ékatstvi
vyuziva zéaroven také vSeobecného pokroku v rameci klinické mediciny, a to vcetné celé fady
revolunich zmén v oblasti zobrazovacich metod. K ndzorovym proménam doslo také
v terapeutickych postupech a v tzv. preklinickych a teoretickych oborech, ze kterych rehabilitacni
1ékatstvi musi vchazet. Cela fada novych poznatkli byla ziskana v neurovédnich oborech, kde
doslo k identifikaci novych moznosti, které vyuzivaji molekularné biologické pfistupy. Intenzivni
vyzkum, ktery je orientovan na diive popirané regeneraéni moznosti centrdlniho nervového
systému, dokézal pfinést novou nad¢ji na reparaci motorickych funkci u nemocnych, ktefi maji
poskozenou michu ¢i u nemocnych, kteti prodélali cévni mozkovou piihodu. I ptesto, ze nové
teoretické poznatky velmi Casto neni mozné aplikovat pifimo do klinickych postupii, piechazi tak
do transla¢niho vyzkumu, ktery ,,pfemostuje* rozdily mezi experimentalni praci a klinickou
medicinou. Rehabilita¢ni lékafstvi je soucasti obord, které se aktivné zabyvaji poSkozenim
nervového systému, coz je nejflexibiln€jsi organ, ktery byl biologickym vyvojem vytvoten.

Rehabilitace usiluje o obnovu nezavislého a plnohodnotného duSevniho a télesného zZivota
osob po nemoci ¢i po urazu ¢i zmirnéni trvalych nasledkt nemoci apod. Jejim hlavnim ucelem je
co nejvice snizit pfimé dusledky trvalé ¢i dlouhodobé disability a tim se co nejvice pfibliZit
fyziologické normé tzv. individudlnimu stavu pfed urazem nebo pfed onemocnénim. Rehabilitace
nastupuje v okamziku, kdy porucha systému ¢i organu je tak velkd, Ze snizuje osobni aktivitu
jedince a tim zmensuje moznost jeho integrace do spolecenského zivota. Rehabilitaci je zapotiebi
vnimat jako systém, ktery se zabyva vSemi razy a chorobami — tedy 1 smyslovymi, mentalnimi a
také psychickymi. Rehabilitace hraje dileZzitou roli 1 v oblasti intenzivni pée, a pravé zde se
v poslednich letech vyrazn€ méni. Intenzivni medicinu je moZzné oznacit za 1ékatsky obor, ktery
je orientovan na nemocné s akutnimi a Zivot ohroZujicimi stavy, tedy tzv. kriticky nemocné
jedince. Intenzivni pé¢i vyzaduji pacienti, ktefi trpi nejriznéjSimi obtizemi ¢i chorobami a
vyzaduji jak 1écebnou, tak 1 oSetfovankou péci. Pracovisté intenzivni péce jsou urena pacientiim,
kterym hrozi ¢i jiZ u nich probiha selhéni jednoho ¢i vice organd.

Funkeni elektricka stimulace patii mezi rehabilitaéni techniky aplikované individualné

pacientiim, ktefi nejsou schopni aktivniho pohybu. Funkéni elektrickd stimulace je terapii, ktera



je vyuzivana ke stimulovani nervii a jejim cilem je zvétSit a také rozsifit funkce a schopnosti
clovéka pro nezavisly zivot. Pfi funkéni elektrické stimulaci je na periferni nerv aplikovéan
elektricky proud, a to perkutdnné, transkutanné ¢i prostiednictvim implantovanych elektrod,
pricemz elektricky proud vyvolava svalovou kontrakci. Téma této bakalaiské prace, které zni
,»Vliv funkéni elektrické stimulace na svalovou silu kriticky nemocnych®, jsem si vybral
z divodu toho, Ze jsem se aktivné ucastnil béhem své letni praxe vyzkumu na Klinice
anesteziologie a resuscitace ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady. Pravé zde probihala
randomizovand studie EMIR (Early mobilisation / intesifed rehabilitation bundle in the
prevention of muscle wasting, bioenergetic failure and intensive care unit acquired weakness:
randomised controlled trial), diky které jsem zcela poprvé piisel do kontaktu s vyzkumem na

takto vysoké urovni.

Pacienti na oddélenich intenzivni péce jsou velmi ¢asto neschopni volného pohybu, coz ma
zavazné a negativni nasledky pro jejich celkovy zdravotni stav — u téchto pacientli dochdzi velmi
rychle k ubytku svalové hmoty, fidnuti kosti, srde¢ni insuficienci ¢i k mélkému dychani a
obstipaci. Soucasné rehabilitacni plany se snazi pasobit pfedevsim na neuromuskularni systém,
respiraéni systém, kardiovaskularni systém, gastrointestinalni trakt a dals$i dilezité systémy v
lidském téle tak, aby nevznikaly sekundarni komplikace. Kriticky nemocny pacient trpi takeé
imobilizaénim syndromem, ktery je mozné nazvat také jako hypokineticky syndrom a vyviji
v podobé komplexni odpovédi organismu pacienta na jeho klidovy rezim. Imobilita je
neschopnost pacienta se volné ¢i bez omezeni pohybovat v ramci prostoru. Klidovy rezim je
indikovan ze strany lékafe nebo je jednoduse nevyhnutelny, pfi€emz jeho délka muze byt bud’
kratkodoba, nebo naopak dlouhodobé ¢i trvald. Mezi hlavni pfi¢iny imobilizace pacienta tak
muze byt v praxi bolest, porucha nervového systému, infekéni procesy nebo poruchy v oblasti
kosterniho a také svalového systému. (2, 27, 28)

V intenzivni péci fyzioterapie plisobi na neuromuskularni systém — jde o prevenci a 1é€bu
imobilizace; respiracni systém — prevence atelektaz, hygiena dychacich cest, dyspnoe;
kardiovaskularni systém — varixy, srde¢ni Cinnost, otoky; gastrointestinalni trakt — zacpa,
dehydratace; psychiku a kontakt s danym pacientem — sluchovy, vizudlni a socidlni kontakt;
kozni kryt — otoky ¢i prokrveni. Neschopnost pohybu ¢i svalova slabost, kterda ma ptvod jak

psychicky, ¢i naopak fyzicky, pacienta zna¢n¢€ omezuje a je nazyvana jako disabilita. (2, 27, 28)



Prodlouzena hospitalizace pacienta na jednotce intenzivni péfe ma pro pacienta fadu
negativnich ucinkli. Krom¢ imobiliza¢niho syndromu existuji i sekundarni komplikace — napf.
ortostaticka hypotenze, snizeny zilni navrat nebo stagnace krve v oblasti dolnich koncetin, coz je
vyvolano klidovym rezimem na ltizku, rust rizika vzniku varixti nebo také tromboflebitidy (jejich
nasledkem je poté plicni embolie). Dalsi komplikace vznikaji vlivem oslabenych dychacich svalt
u kriticky nemocného pacienta a tim dochazi ke stagnaci sekretu v dychacich cestach, coz ma
zavazné disledky predevsim pro starSi pacienty. Diky imobilizaci dochazi k zatézovani kosti a
k metabolické piestavbé kostnich lamel, roste vyluCovani a odbourdvani vapniku a dalSich jak
organickych, tak i anorganickych latek. Vysledkem je poté rozvoj osteopordzy v ¢astech, které
jsou béhem Zzivota nejvice zatézovany — kycle, chodila a kolena. Dlouhodobé lezici pacienti jsou
velmi Casto ohrozeni také prolezeninami. Mlze dojit také k rozvoji neklidu, smyslové deprivace

nebo drazdivosti a zmatenosti. (2, 8, 13, 14, 28)

Za nejvétsi rizika mechanické ventilace kriticky nemocného pacienta je mozné oznacit
volotrauma, tedy objemové poskozeni, barotraumua, coz je tlakové poSkozeni a toxické ucinky
kysliku. Komplikace, ktera z téchto rizik plynou, jsou nasledujici — pneumomediastinum, dalsi
poskozeni alveoll, podkozni emfyzém a pneumediastinum. (40) Témét 25 % pacientti, ktefi jsou
ventilovani déle nez 7 dnti, vykazuje nasledné zndmky svalové slabosti, pficemz pacienti jsou
schopni ztratit az tietinu své svalové hmoty. Po mésici imobilizace je to dokonce jiz 60 %
svalového priméru. To vede k rozvoji svalové atrofie. (2, 8, 13, 14, 28) VSeobecné plati, Ze
klidovy rezim na JIP u kriticky nemocného pacienta, vede k masivnimu tbytku jeho svalové sily,
pficemz az 90 % pacientd trpi vlivem imobiliza¢niho syndromu svalovou slabosti. Diky tomu
dochazi nasledné k rozvoji svalové atrofie, coZ je riziko vznikajici primarné u dychacich svali a
dotyka se svalovych kontraktur, deformit patefe a koncetin a oxidativnich vladken prvniho typu.
Rehabilitace kriticky nemocného pacienta, ktera je doplnéna o funkéni elektrickou stimulaci,

muze predchazet ztrat¢ svalové hmoty u kriticky nemocného pacienta. (2, 8, 13, 14, 28)

V poslednich letech dochazi ke zméné piistupu ke kriticky nemocnym, kdy hluboka sedace
a dlouhodoby klid na liZku je nahrazovan Casnou mobilizaci. Standardni fyzioterapie dnes vSak
nedokéze zpomalit ziskanou svalovou slabost. U sledovanych kriticky nemocnych pacientli chybi
spoluprace, kterd je klicova pro aktivni rehabilitaci, pfi€emz absence fyzické aktivity zvySuje

riziko spojené s rozvojem svalové slabosti kriticky nemocnych. Funk¢ni elektrickou stimulaci je
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mozné oznacit za techniku, pii které je izometrickd svalovd kontrakce vyvolana transkutanni

elektrickou stimulaci nervu ¢i svalu, a to nezavisle na vili pacienta.

Bakalafska prace se formou literarni reSerSe zabyva otazkou, zda metoda funk¢ni elektrické
stimulace dokéaze ovlivnit svalovou atrofii u kriticky nemocnych pacienti. Co se ty¢e metodiky
textu, je zde vyuzita literarni reSerSe s PRISMA. Text je rozdélen do dvou zékladnich Casti.
V teoretické Casti je popsana problematika kriticky nemocného pacienta, jeho rehabilitace
v intenzivni péci, svalova slabost kriticky nemocného a funkéni elektricka stimulace. Prakticka
¢ast se jiz zabyva vlivem funkéni elektrické stimulace na svalovou atrofii kriticky nemocného.
Vsechny informace uvedené v této praci jsou Cerpany z dostupné literatury a odbornych zdrojt,

jejichZ seznam je uveden na konci bakalafské prace.
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2 Teoreticka cast

Soucasti intenzivni péce o kriticky nemocné pacienty by méla byt vzdy i odborné vedena
rehabilitace. Fyzioterapeut je totiz vyznamnym c¢lenem celého 1é€ebného tymu a efektivné se
musi spolupodilet na podporovani odvyknuti od mechanické ventilace a casné mobilizace
pacienta na intenzivnim l0zku. Odvykani od mechanické ventilace (weaning) spociva
v komplexni péci, které ma za cil co nejcasn€j$i odpojeni pacienta od umélé plicni ventilace.
K zajisténi maximalniho efektu je zapotiebi v ramci 1é€ebného tymu velmi tizce komunikovat a
navzajem spolupracovat, protoze jen tak je mozné maximalizovat vysledny efekt 1é¢by a pacienta
nepfetizit. Radu rehabilitaénich postupti miize kromé fyzioterapeuta provadét i zdravotni sestra,
¢imz piispiva k prodluzeni kyzeného efektu. (1, s. 72)

Intenzivni medicina je Iékafskym oborem, ktery se zabyva nemocnymi s akutnimi a zZivot
ohrozujicimi stavy, coz jsou kriticky nemocni, a je orientovdna na diagnostiku, kontinudlni
sledovani a 1écbu téchto pacientl, u kterych je nutnd intenzivngjsi 1ékarska a také oSettovatelska
péce, nez jaka je poskytovana na standardnich nemocni¢nich oddélenich. (2, s. 2)

Je dulezité zminit, Ze vyvoj mediciny bézi neustdle kupfedu a je velmi zajimavé vnimat
pokroky celé lékatské védy, moznosti vyuziti zcela novych technologii a zaroven védét, ze maji
obrovskou podporu a oporu v tymech perfektné piipravenych zdravotnickych profesionald.
Rostouci informac¢ni a technickd naro¢nost oboru intenzivni péfe a nutnost komunikovat
s dal§imi medicinskymi disciplinami, a to véetné mnohdy velmi sloZitych etickych souvislosti,
nutnost zvladat dlouhodoby stres a emoc¢ni kontext — to vsSe jsou klicové faktory, které maji na

tento obor zasadni vliv. (3, s. 2-4)

Vlastni pokrok v oblasti intenzivni mediciny, ke kterému béhem poslednich let dochézi, je
umoznén tedy nikoliv jen diky novym myslenkam, avSak diileZitou roli zde hraje vysoce kvalitni
pfistrojova technika, kterd umoznila vznik doposud nezndmych terapeutickych postupl za
pomoci monitorace EKG, defibrilatoru ¢i kardiostimulace a rozvoje umélé plicni ventilace.
Obrovsky pokrok s sebou vSak piindsi i fadu komplikaci — na jedné stran¢ jde o dominanci
ptistrojové techniky, ktera dokéze navodit situace, kdy pacient ustupuje jako subjekt do pozadi, a

na druhé stran¢ dochazi ke vzniku etickych problémi u tzv. terminalné nemocnych, jejichz vitalni
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funkce je nutné zajistit prostfednictvim pfistrojii. Jednou z podminek uspéSnosti jednotek

intenzivni péce je prfedevsim erudovany zdravotnicky tym. (3, s. 4-6)

2.1 Intenzivni péce

V soucasné dob¢ je intenzivni medicina vysoce uznavanou a dilezitou specializaci a jeji
existence je pro vétS§inu nemocnic nepostradatelnd — poskytuje totiz 1écbu pacientiim, ktefi trpi
zdvaznymi a zivot ohrozujicimi onemocnénimi, ktera jsou vétSinou reverzibilni. Intenzivni
medicina je tudiz zaméfena na péc¢i o pacienty s zivotem ohrozujicimi poruchami, ktefi ve své
podstaté profituji z umisténi na jednotce intenzivni péce poskytujici podrobnéjsi, a predevsim
kontinualni sledovani stavu nemocného a 1écbu, kterd na bézném oddéleni neni dostupna.
Intenzivni medicina je oborem, ktery pojednava o problematice stavli spojenych s akutnim zivot
ohrozujicim onemocnénim ¢i poruchou. Na intenzivni medicinu je mozné nahlizet jako na
medicinskou specializaci ¢i na metodu, kterd poskytuje 1é€ebnou péci. Z hlediska rozsahu miize
mit intenzivni medicina charakter oborové péce (jednotka intenzivni péce jednotlivych
medicinskych obort — JIP interni, chirurgickd, infekéni ¢i kardiologicka), kde je uplatiovan
interdisciplinarni ptistup. (4, s. 1)

K vyvoji intenzivni mediciny doslo nejenom na zakladé zkusenosti, které byly ziskany
z pooperacnich oddéleni, avSak i z nutnosti specialni péce o nemocné se selhavanim ventilace pti
epidemii poliomyelitidy, ke které doSlo v 50. letech 20. stoleti. Dosti rychly rozvoj jednotek
intenzivni péce se objevil v 60. letech — pravé do této doby je mozné datovat vznik zékladu sité
koronarnich jednotek. Dnes je jiZ intenzivni medicina naprosto svébytna a také velmi dynamicky
se rozvijejici disciplina. (2, s. 2) Intenzivni péce je poskytovana pacientim, ktefi jsou ohrozeni
selhanim zivotné dulezit¢ho orgdnu nebo Zivotné dulezité funkce. Za hlavni aktivitu v rdmci
niz§iho stupné intenzivni péce je moZné povaZovat monitoring. Kromé monitorovani je
nemocnym jedincim se selhdvanim zivotn¢ dualezitého organu poskytovana podpora nebo
nahrada selhavajiciho Zivotné diilezit¢ho organu, ktera je soucasti vyssi intenzivni a resuscitacni
péce. Dle praktickych zkuSenosti je moZzné intenzivni péci rozdélit do tii zakladnich stupiti —
niz8i, vyssi a nejvyssi stupen intenzivni péce. Tyto tii irovné intenzivni pée neznamenaji jen tfi
typy riznych jednotek intenzivni péce, avSak jde o doporuceny kalkula¢ni vzorec pro personal a
vybaveni. Jednotlivé urovné intenzivni péce jsou vybaveny dle spektra nemocnych, kterym je

intenzivni péce poskytovana. (4, s. 1)
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Dle rozsahu a moznosti poskytované péce je mozné jednotky intenzivni péce délit do téchto

stupiiti (4, s. 1-2):

. intenzivni péce I. stupné (nizsi intenzivni péce) — zajisténi kontinualniho monitoringu,
zvysené sesterska péce, moznost okamzité resuscitace a také moznost kratkodobé ventilace
do 24 hodin; jednotky s timto typem péce v nékterych nemocnicich splyvaji s jednotkami

tzv. zvysené intenzivni péce;

o intenzivni péce II. stupné (vyssi intenzivni péce) — tato intenzivni péce je poskytovana ve
vétsich regiondlnich vSeobecnych nemocnicich; je zde poskytovan nejenom zékladni
monitoring, ale i invazivni monitorovani, méteni srdecniho vydeje ¢i dlouhodoba uméla
plicni ventilace; v ramci tohoto stupné chybi metody v oblasti invazivniho sledovani a
organové podpory; péce je zde poskytovana prostfednictvim dostupného lékate, ktery je
stale pritomen a dokdze tak zajistit praci na jednotce intenzivni péce v plném rozsahu a

béhem celé pracovni doby;

o intenzivni péce III. stupné (nejvyssi intenzivni péfe) — tento stupeit je poskytovan ve
velkych oblastnich a fakultnich nemocnicich; intenzivni péfe je zajiStovana v celém
rozsahu, pficemz pozornost je orientovdna predevS§im na kritické stavy rizné etiologie;
intenzivni péce je zajiStovana prostiednictvim specialistli z oblasti intenzivni mediciny,
ktefi jsou zde k dispozici 24 hodin denng¢; je zde zajisténa taktéz 1 specialni sesterskd péce a

veskery potifebny personal, ktery provadi nutri¢ni a také rehabilitacni péci o pacienta.

Je nutné zminit, Ze efektivné fungujici jednotka intenzivni péce musi v soucasné dobé
slouZzit pro pfiméfené mnoZstvi téZce nemocnych pacienti, jeji provoz musi byt zajistén 24 hodin
denné, a to plné kvalifikovanym lékafskym persondlem a dal§imi zdravotnickymi pracovniky.
Jednotka intenzivni péfe musi disponovat patfiénym pftistrojovym a technickym vybavenim. Na
jednotkdch intenzivni péce jsou hospitalizovani pacienti, ktefi se nachdzi v rlizném stupni

ohroZeni ¢i selhani vitalnich funkei. (3, s. 6)
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2.1.1 Kiriticky nemocny pacient

., Kriticky nemocny je pacient s potencidalnim nebo jiz probihajicim selhdanim jednoho ci
vice organii, kdy hrozi bezprostredne selhani zakladnich Zivotnich funkci nebo k tomuto selhani
Jjiz doslo. Jedna se o stavy vzniklé nahle, postoperacni stavy, posttraumatické stavy s naslednym
vyvojem riiznych komplikaci a strukturalnich poruch ¢i nervosvalovych deficiti. ““ (5) Kriticky
nemocny pacient vzdy vyzaduje intenzivni péci na JIP, ARO, JIMP ¢i OCHRIP a KARIM.

Kriticky nemocné pacienty je mozné klasifikovat dle téchto hledisek (5):
o dle délky hospitalizace:

» A = dlouhodobé¢ hospitalizovany pacient (3 tydny a vice); kriticky nemocny, ktery disponuje

nervosvalovym deficitem a strukturdlnimi poruchami;
= B =doba hospitalizace v délce vice jak 5 dni;
» C=doba hospitalizace max. do 5 dni, kdy jde o standardni vyvoj bez komplikaci;
o dle stavu ventilace:
= ] =téZce selhdvajici pacient, ktery je ventilovany;
= 2 =pacient, ktery je stabilizovan prostfednictvim ptistrojii a je ventilovany;
= 3 =pacient, ktery je intermitentn¢ odpojovany ¢i je na tzv. oxygenoterapii;
* 4 =spontanné ventilujici pacient, ktery je stabilizovany.

rwe

2.1.2 Rehabilitace v intenzivni péci

Prace na oddé€lenich intenzivni péce dnes vyZzaduje nejenom vyborné teoretické znalosti
patologickych a fyziologickych procesti v lidském téle, avSak také i znalost sofistikované
zdravotnické techniky, dale manudlni zru€nost ¢i citlivost pfi manipulaci s kriticky nemocnymi
pacienty. Rehabilitace je vyznamnym prvkem lécby ihned po navozeni ob&hové a respiracni
stability u kriticky nemocného pacienta. Je nutné zminit, Ze disledna rehabilitace a mobilizace

koncetin pacienta je vyznamnym faktorem, ktery miiZze zabranit dlouhé imobilité a nevratnému
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poskozeni svald, nervii ¢i mékkych tkani. (4, s. 358) Soucésti intenzivni péce o pacienty je i
odborn¢ vedena rehabilitace. Rehabilitaci je mozné definovat jako obnovu nezéavislého a
plnohodnotného Zivota osoby, ktera se nachdzi po urazu ¢i nemoci. Jednd se vSak taktéz i o
zmirnéni trvalych nésledk, a to pro zivot a pro praci ¢loveka. Do rehabilitace v ramci intenzivni
péce patii rehabilitace 1€¢ebnd, pracovni, socialni, psychologicka a také technicka. (4, s. 108)
Nejvice je v oblasti intenzivni péCe uplatiovana rehabilitace 1éCebnd, coz je soubor
preventivnich, medicinskych, diagnostickych a terapeutickych opatfeni, kterd vedou k obnoveni
optimalni funkéni zdatnosti nemocného jedince. (6) Lze konstatovat, ze v ramci intenzivni péce
zacina fyzioterapie jiz v okamziku pfijeti pacienta na nemocnicni lizko, dale prostupuje celym
lécebnym procesem a pokracuje nasledné i po jeho skonceni. Kvalita celého procesu ve velké
mife zavisi na tymové spolupraci. Lééebny proces musi byt fizen ze strany lékare, ktery zaroven
nese odpovédnost také za indikaci rehabilitace. VSechny obory zde musi navzajem spolupracovat.
Lécebna rehabilitace souvisi s procesem rehabilitacniho oSetfovani, které tvoii nedilnou soucast
oSetfovatelstvi. V ramci lé¢ebné rehabilitace jsou vyuzivany specializované techniky, a to je
nejenom fyzioterapie. Jde o diagnostiku a l1é€bu pohybovych funkci a celkovych funkénich

schopnosti pacienta. (4, s. 108)

Co se tyce vychozi polohy pacienta, pacient se nachazi ve vétsin€ piipada vleze na zadech a
jsou u n¢j zavedeny infuze, kanyly, um¢lé plicni ventilatory a katétry ¢i riizné monitory. (7)
Dolni koncetiny musi byt flektovany. Diagnostika je orientovana na analyzu pohybovych
schopnosti pacienta a jde o tzv. kineziologické vySetfeni. Za terapii je moZné oznacit rehabilitacni
intervence — tedy puisobeni zevnich fyzikélnich podnétii na daného pacienta. Za stézejni soucast
terapie lze vnimat pohybovou 1é¢bu, tedy kinezioterapii. V ramci intenzivni pée je vztahovana
k typu akutniho onemocnéni. Fyzioterapie je realizovana u vSech akutnich stavii, priméarné vSak u
respiracni nedostatecnosti, tzv. syndromu akutni dechové tisn€, u multiorganovych selhavani,
traumat, nahlych septickych stavli ¢i pooperacnich stavil. (4, s. 109) Cile fyzioterapie je mozZné

shrnout do nésledujicich bodii (8, s. 161-162):
o zabranit vzniku kontraktur a dekubitd, a to vlivem polohovani;

. co nejvice minimalizovat ubytek svalové sily a zaroven také preventivné predchazet ubytku

svalové tkang;
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o preventivnim zpisobem pusobit proti tromboembolické nemoci a taktéZ i proti hypostatické

bronchopneumonii;

o udrzet a poté i zvySovat svalovou silu, udrzet patiicny fyziologicky rozsah pohybu

v kloubech pacienta;

o upravit ventilani parametry, a to ve spolupraci s lékaiem, coz vede ke spontdnnimu

dychani a k optimalizaci dechové funkce;
o vertikalizovat kriticky nemocného pacienta;

o zvySovat toleranci na zat€z a nemocného smérovat k sobéstacnosti.

Fyzioterapeutickd diagnostika obsahuje analyzu anamnestickych udaji, svalovy test,
kineziologické vySeteni, méfeni tepové frekvence, méfeni kloubniho rozsahu, méfeni krevniho
tlaku, sledovani poceni, méfeni tepové frekvence ¢i sledovani trofiky a analyzu stavu
kognitivnich funkci a sobéstacnosti pacienta. (9) Fyzioterapeut dle ordinace 1ékafe musi sestavit
na zaklad¢ stavu ventilace kratkodoby fyzioterapeuticky plan, kde vymezi, zda bude realizovat
kinezioterapii aktivni, pasivni nebo aktivni s dopomoci. Déle musi zvolit taktéz i techniky, které
jsou v dané fazi vhodné. Pii fyzioterapii na intenzivnim lizku je mozné se setkat s n¢kolika typy
pacienti — napf. s ventilovanym pacientem, ktery je kriticky nemocny, ma nervosvalovy ubytek a
je dlouhodobé hospitalizovany, ¢i s ventilovanym a imobilnim pacientem, ktery trpi svalovym

ubytkem a doba hospitalizace je u néj vice jak 5 dni apod. (8, s. 108—-111)

2.2 Svalova slabost kriticky nemocného pacienta

Svalova slabost patii mezi zdkladni komplikace u nemocnych jedinci, ktefi se nachazi na
jednotkach intenzivni péce €i anesteziologicko-resuscitatnich oddélenich a trpi viceorgdnovym
selhdnim, sepsi ¢i déletrvajici mechanickou ventilaci. Svalova slabost u pacienta mize byt taktéz
1 vysledkem protahované zavislosti na mechanické ventilace. ,, Prvnim diagnostickym krokem je
rozpoznat, ze slabost je pritomna, stanovit podrobnou anamnézu vzniku, dynamiky rozvoje a sled
podavanych lékii. Objektivni vySetieni musi byt zaméreno hlavné na symetrii a distribuci

motorického deficitu a poruchy citi. Dalsi vyznamné informace prinese elektrodiagnostika
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(EMG) a hodnoty kreatinkinazy (CK) a myoglobinu v séru.* (10) V urcitych ptipadech je zddouci
doplnit vySetfeni likvoru, svalovou biopsii ¢i zobrazovaci vysetfeni, jako je magneticka
rezonance nebo pocitacova tomografie.

Rozvoj v oblasti intenzivni péce vedl v minulosti taktéz i k manifestaci n¢kterych poruch,
které¢ diive neexistovaly, protoze existovat ani nemohly. Je zapotitebi zminit, ze urcity stupen
svalové slabosti je bézny u vSech nemocnych, ktefi se nachéazi v kritickém stavu. Zavaznym
problémem se stavd v okamziku, kdy generalizovand slabost perzistuje, je téz$iho stupné a tim
dochazi ke vzniku poruchy hybnosti a k oslabeni dychaciho svalstva. Generalizovana slabost u
kriticky nemocnych je zpiisobena taktéz i poruchami mozku ¢i michy, avSak nejvyznamné;jsi
pfi¢iny jsou ztzv. periferni neuromuskuldrni oblasti, coz je myopatie, neuropatie a poruchy
nervového prenosu. V pifipadé kriticky nemocnych jedinci je tak svalova slabost projevem
multiorgdnové dysfunkce, a to na turovni periferniho nervu a svalu. Kli¢, ktery vede ke
spravnému urceni diagnozy a pfi¢iny svalové slabosti, spo¢iva v identifikaci toho, zda jde o
slabost, kterd vznikla preexistujici neurologickou poruchou ¢i naopak, zda je tato slabost
dasledkem vlastniho kritického stavu nebo také 1€k, které jsou béhem 1€¢by u pacienty pouzity.
(10)

Neuromuskularni poruchy v kritickém stavu byly popisovany jako dvé zcela samostatné
jednotky — polyneuroterapie stavu a myopatie kritického stavu. Dnes se jiz pouziva ndzev
»polyneuromyopatie kriticky nemocnych® — ICUAW (intensive care unit-acquired weakness),
coz v sob¢ zahrnuje jiz obé dvé slozky. (2) ICUAW je nervova slabost, kterd se u kriticky
nemocného pacienta vyviji bez identifikovatelné pficiny, a to jiné, nez je syndrom systémové
zanétlivé odpovedi. (25) Diky tomu neni zapotiebi pacienty podrobit EMG vySetfeni a ani
nemusi pacienti podstupovat svalovou biopsii. Vysledky, které jsou vySetfenim ziskany, umozni
do jisté miry diferencovat podil postizené¢ho svalu a také nervu na svalové slabosti, ale to ma
v soucasné dob¢ spise akademicky vyznam, nikoliv prakticky. Ani EMG nalez nedokdze vyloucit
pritomnost ICUAW, a to primarné u prolongované kriticky nemocnych jedinci, protoze za
svalovou slabost mlZe nést odpovédnost atrofie kosternich svalli a taktéZ velmi Casto jejich

deplece s nadlezem EMG. (26)

Za kli¢ovy klinicky ptiznak ICUAW lze oznacit slabost koncetinového svalstva s maximem
distaln¢€ a respiracniho svalstva (2), kdy je mnohdy prvnim pfiznakem velmi obtizné odpojeni

pacienta od ventilatoru. (26) Pii tézkych piipadech dochdzi posléze k respiracni paralyze a
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kvadruplegii. U neuropatick¢é komponenty je mozné nalézt i areflexii a svalova atrofie je zde
pozdnim ptiznakem. Pfi polyneuropatii mize dojit k postizeni vldkna autonomni i senzitivni.
Autonomni dysfunkce a porucha citlivosti je v pfipad¢ JIP a kritického stavu pacienta dosti
obtizn¢ detektovana. K manifestaci slabosti totiz dochédzi pfiblizné v tietim az ¢tvrtym tydnu
trvani kritického stavu pacienta. (2) ICUAW je spojovano s vy$si mortalitou a s delsi
hospitalizaci. Mezi rizikové faktory je mozné zaradit pfitomnost systémové zanétlivé odpovédi,
renalni selhani, Zenské pohlavi, pietrvavajici organovou dysfunkci, hyperosmolaritu, nizkou
hladinu sérového albuminu, hyperglykémii, podporu obéhu katecholaminy ¢i encefalopatii. (26)
Lze konstatovat, ze incidence svalové slabosti u kriticky nemocného pacienta zavisi vzdy na
diagndze — u pacientl v sepsi €i za pritomnosti syndromu systémové zanétlivé odpovédi Cetnost
svalové slabosti kriticky nemocného az 70 %. V ptipad€ pacientll, ktefi trpi syndromem akutni

respiracni tisné, je to méné, tedy 60 %. U multiorganovych selhani je to téméf 100 %. (26)

2.3 Funkc¢ni elektricka stimulace

Elektricka stimulace je v soucasné dob¢ dosti Sirokym pojmem, ktery v sobé zahrnuje
nejriznéjsi terapeutické metody, pficemz elektrickym proudem je mozné stimulovat nejenom
nervy, ale 1 svaly, mozek ¢i srdce. Svaly a nervy lze stimulovat pii vzniku poruchy v ramci
centralniho a periferniho systému. Funk¢ni elektricka stimulace (FES) je dnes vyuzivana
v nejruznéjSich formach, a to za ucelem navozeni zmén v oblasti aktivity vykonu svall. Svalova
sila umoznuje kontrakci svall, diky které jsou nasledné svaly schopny pohybu a funguji. Svaly
jsou v tomto piipad¢ stimulovany prostfednictvim plosnych elektrod. I pfesto, Ze je vlivem
posSkozen michy poskozena ¢i naprosto ztracena volni kontrola svalli a pacient svaly nedokaze
sam zapnout, diky elektrické stimulace mohou tyto svaly pracovat aktivné. Slovo ,,funk¢ni v
nazvu poté vyjadiuje fakt, Ze svaly zde nepracuji izolované, vSak jsou zapojeny do urcitého
pohybového vzoru. (11, s. 53) Jedné se o draZzdéni prostiednictvim pfenosného stimulatoru, ktery
diky podrazdéni periferniho nervu vyvold stah ochrnutého svalu v situaci, kdy je to tedy uzite¢né.
Cilem funkéni elektrické stimulace je nahradit ztracené fyziologické funkce prostfednictvim
dréazdéni elektrickymi impulzy. (12, s. 110) Elektrostimulaci je mozné vSeobecné oznalit za
elektroterapii, kterd vyuziva drazdivého uc¢inku nizkofrekvencénich pulznich ¢i naopak sinusovych

proudd, a to pro excitaci vybraného lidského organu.
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Témer pul stoleti bylo v minulosti vénovano vyzkumu, ktery se vénoval vyuziti
elektrického proudu ke stimulaci paretickych svalli s neporusenymi perifernimi motorickymi
jevy. Dnes je mozné prostfednictvim pfimé neuromuskuldrni stimulace jiz pirekonavat ncékteré
z deficit, které jsou zplisobeny 1 miSnim poranénim a tim zachovat integritu vybranych
télesnych funkci. Funkéni elektricka stimulace je tak vniména jako technika, ktera uméle
stimuluje svaly zbavené nervové kontroly, a to sekvenovanym elektrickym proudem, kdy cilem
je vytvoftit svalovou kontrakci. Jiz v 80. letech 20. stoleti zacaly vznikat prvni studie, které se
zabyvaly vyuzitim funkc¢ni elektrické stimulace u pacientti. K drazdéni v ptipadé elektrické
stimulace dochazi ve vétSin€ piipadii prostfednictvim monopoléarni kulickové elektrody (katoda),
a to v mist¢ motorického bodu daného svalu. Motoricky bod svalu je z anatomického hlediska
zcela presné definované misto, ze kterého lze prostfednictvim drédzdéni skrze kiizi vyvolat
zadouci kontrakci prostfednictvim nejmensi mozné intenzity proudu. Tento bod se nachéazi ve
vetsSing pripadi priblizné v proximalni tieting svalu, kde je patrny nejvétsi shluk nervosvalovych
plotének a kde taktéz vstupuje nerv. U denervovaného svalu je poté motoricky bod posunut
distalné, a to do mista, kde je sval ulozen tzv. nejblize povrchu nebo také do mista, které ptiléha
k akupunkturnimu bodu. K detekci motorického bodu je v praxi mozné vyuzivat pravouhlé
impulzy, které maji délku cca 1-5 ms a frekvenci 0,3 — 0,15 Hz, tedy 1 impulz za 3—6 s. Co se
tyce doby elektrické stimulace, tak ta je vzdy individudlni. Je nutné zde zabranit svalové tnave,
tedy energetickému vycerpani, coZ se mizZe projevovat jako zména kvality kontrakce ¢i nutnost
zvysit intenzitu drazdéni. Prav€ proto je v praxi upiednostiiovana elektrickd stimulace
prostiednictvim kuli€kové elektrody pred stimulaci piistrojovou, protoze ta postrada zpétnou

vazbu na terapeuta. (12, s. 112—-115)

Funk¢ni elektrickd stimulace je realizovana prostiednictvim stimuldtoru a vybraného poctu
elektrod, které jsou umistény v pifimé blizkosti perifernich nervli nebo také svalll. Tento
stimulator dokaze aktivovat rizné svalové skupiny, a to v pfedem naprogramovaném potadi.
Diky tomu dochazi nésledné k casové koordinované kontrakci svall, kterd posléze umoziuje
komplexni funkéni pohyb. Tato metoda je vyuzitelnd v celé fad¢ odvétvi — podpora dychani,
podpora chiize u pacientti, ktefi maji poruSenou michu ¢i kontrola moc¢ového méchyie nebo také
terapie tzv. prepadavajici nohy pii paréze. (13, s. 55) Technologicky vyvoj jde kupiedu, a
dokonce jiz vyustil v cykloergometrii na 10zku pro aktivni nebo také pasivni jizdu nohou pfi

klidovém rezimu na lizku. Diky cykloergometrii 1ze dosdhnout prodlouZené¢ho pribchu
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mobilizace, kdy je nutné kontrolovat intenzitu a trvani celkové délky tohoto cviceni. Intenzita
tréninku byva v praxi flexibilné pfizpisobena piedev§im zdravotnimu stavu dané¢ho pacienta a
taktéZ 1 jeho fyziologickym reakcim na toto cviceni. (14)

Od jinych zpusobu elektrostimulace se funkéni elektrickd stimulace odliSuje tim, ze je
elektricky vybaveny sval tedy nahrazuje stah volni pfi tc¢elném pohybu. (15, s. 188) Jedna se o
techniku aplikace zcela bezpecnych davek elektrického proudu, kterd je dnes vyuzivana
k aktivaci postizené oblasti neuromuskularniho systému, a to takovym zplsobem, aby bylo
mozné dosahnout ztracené funkce svalu. Diky aplikaci elektrického proudu dochazi k funkéniho
pohybu nebo k sérii pohybti, jejichz provedeni nelze volné vyvolat. Prostfednictvim stimulace
neporusenych perifernich nervl Ize docilit obnovy riznych télesnych funkci u daného pacienta.
Funkéni elektrickou stimulaci I1ze pouzit kratkodobé, pokud se ocekava zotaveni funkce, anebo
také naopak dlouhodobé, pokud je zotaveni nepravdépodobné. Od této skutecnosti se odviji také
odli$nost v rdmci vybaveni, které je ke stimulaci vyuzivdno. Pfi kratkodobé aplikaci je vhodné
pouzit povrchové, tedy transkutianni elektrody. U dlouhodobé aplikaci jsou naopak

uptednostiovany elektrody implantované nebo perkutanni. (16, s. 158—159)

Lze konstatovat, ze néktefi odbornici samotné uziti funkcni elektrické stimulace dé€li dale
na funk¢ni a terapeutické. Pod terminem uziti ,,funkéni® jsou mysleny neuroprotézy pro horni
koncetiny, mocovy méchyft, stteva, FES kolo nebo také hybridni protéz, které umozni chiizi a
stroj. (17) Naopak terapeutické uziti funkéni elektrické stimulace souvisi s posilovanim svalt a
také s aerobni vytrvalosti, prevenci osteopordzy, hojenim tkani ¢i s kontrolou plasticity. (18)
Funkéni elektrickou stimulaci je moZné oznacit za obdobu neuromuskularni elektrické stimulace

(NMES).

Pfi NMES dochazi k vytvofeni amplitudové modulace obalovou kiivkou, kterda ma tvar
lichobézniku. (19) NMES se vyuziva ke stimulovani perifernich nervii a k aktivovani ochrnutych
¢i oslabenych svald. Jeji pouziti vSak predpoklada intaktni periferni nervstvo, neporuc¢enou
svalovou tkan a nervosvalové spoje. (20) Je nutné zminit, ze pfi NMES je mozné navodit dobu
vzestupu, coZ je doba nab&ézné hrany, dale dobu platd, kterd ma konstantni intenzitu, dobu
odpocinku stimulovaného svalu a v neposledni fad¢ také dobu poklesu intenzity k nule. K naboru
motorickych jednotek dochdzi béhem trvani nabézné hrany. (21, s. 67) NMES lze vyuzit
v podobé facilitacni metody u téch pacientli, u kterych hrozi realné riziko omezeni volni

kontrakce daného svalu. Parametry proudu jsou u NMES koncipovany takovym zpiisobem, aby
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byla kontrakce, kterd je navozena prostiednictvim elektrostimulace, co nejvice podobna
fyziologické kontrakci. Tzv. aferentni vstupy z NMES ndasledné mohou facilitovat plastické
zmény v rdmci senzomotorického systému CNS a tim dochazi k ristu svalové sily a ke zlepSeni
motorického fizeni. V minulosti se prokazalo, ze NMES, ktera je aplikovana v raném
pooperac¢nim stadiu mize napomoci v oblasti zmirnéni ztraty sily u pacienta a pacienti tak maji
dost velkou Sanci nejenom zlepsit svoji silu, ale i funkce (22)

V této souvislosti je nutné zminit se také o nizkofrekvencni elektrické stimulaci (NFES),
ktera je velmi rozsifenou metodou pro oddaleni svalové atrofie u inaktivnich pacienti, protoze
ma velmi podobné uc¢inky jako volni kontrakce svali. Tato metoda je vhodna u pacientt, kteti
disponuji snizenou funk¢éni kapacitou kardiovaskularniho aparatu a maji taktéz i1 deficit svalovych
vlaken aerobniho typu. Nizkofrekvencni proudy maji podobu pulznich ¢i stiidavych proudu,
které jsou vytvoteny prostiednictvim pieruSovani galvanického proudu, dale modifikaci bézného
proudu ze sit& nebo také elektronickym generovanim. Uéinky t&chto proudd se lisi vlivem tvaru
impulzu, frekvenci a taktéz zalezi i na pouZiti intenzité. Do 7 Hz svalova vldkna reaguji jen
zaSkubem. Frekvence 8-29 Hz vede k vinitému tetanus. Nad frekvenci 30 Hz vede proud ke
vzniku tetanické kontrakce, ktera trva, dokud proud svalem stale protéka. Frekvence, ktera se
pohybuje nad hodnotu 250 Hz, vede v praxi k dosti rychlému vycCerpani zasob energie u svalové

buiiky, dochdzi tak k tinavé a Gc¢inek stimulace se vytraci. (22)

Co se tyce vysokofrekvencni elektrické stimulace (High-tone external muscle stimulation),
jde o vysokofrekvencni terapii a svymi parametry spadd do stfedofrekvencni elektroterapie.
Elektricka frekvence kolisa v ramci kratkych casovych intervali v délce 3 sekundy, a to mezi
4100 Hz a 33 000 Hz. Elektrickd frekvence a amplituda jsou v tomto pifipadé modulovany
soucasn¢. Pro pacienty je vysokd frekvence mnohem vice tolerovatelnd a dovoluje tak aplikovat
mnohem vétsi intenzitu proudu a taktéz 1 vétsi hloubku priniku do tkani. V okamziku, kdy do
tkani prochazi stfidavy proud o vysoké frekvenci, elektricky nabité molekuly mohou, stejné jako
Castice, rezonovat a oscilovat. Naopak pfi niz$i frekvenci proudu rezonuji jen malé Castice a
s rostouci frekvenci roste taktéZ 1 velikost téchto Castic a molekul a dochazi ke zlepSeni jejich
osmotické prostupnosti z télnich tekutin do buné€k a naopak. (23) Oscilace vede k rlstu pratoku
krve, coz ma vliv nasledné také i metabolické procesy a tato skutecnost urychluje odstranéni
»odpadnich® produkta a také zanétlivych cytokind. (24) V porovnani s klasickou elektroterapii,

kterd tedy pracuje s konstantni frekvenci pod hodnotu 4 000 Hz, naopak HTEMS pronika do

22



tkani velmi hluboko. V praxi existuje dnes jen malo kontraindikaci HTEMS — jde napi. o
ptitomnost kardiostimulatoru, akutni trombdzu, téhotenstvi ¢i nedavna zlomenina nebo také

implantaty. (23)
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3 Prakticka ¢ast

3.1 Cil a hypotézy

Bakalatska prace se formou literarni reSerSe zabyva otazkou, zda metoda funk¢ni elektrické
stimulace dokaze ovlivnit svalovou atrofii u kriticky nemocnych pacientl. Ke splnéni cile

bakalarské prace jsou stanoveny tii hypotézy.
Hypotézy

HI1: Doba hospitalizace na jednotce intenzivni péce signifikantné¢ ovlivni vysledek 1écby u

pacienta.
H2: Doba, kdy je pacient mechanicky ventilovan, signifikantn€ ovlivni vysledek jeho 1écby.

H3: Elektrickd stimulace snizi pokles ztraty svalové hmoty u kriticky nemocnych.

3.2 Metoda

3.2.1 Popis resersniho Setieni

ReSersni Setfeni ve studiich pouZzitych v bakalafské préaci bylo uskuteénéno v obdobi
12/2017-03/2018. Zpracovani dat bylo provedeno v souladu s metodikou PRISMA (Prefered
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), ktera je uvedena v Ptiloze 1. Dle
abstraktl byly vyhleddny randomizované kontrolované studie s vlivem funkcéni elektrické
stimulace na populaci kriticky nemocnych. V plném textu byl poté vybér dale zauzen, a to na
prace aplikujici funkéni elektrickou stimulaci na obé dolni koncetiny a uvadéjici min. 1
pfeddefinovany klinicky vysledek — délka pobytu na jednotce intenzivni péfe a v nemocnici,
parametr ,,ventilator-free* ¢i délka umélé plicni ventilace a funk¢ni stav pacienta s urcitym

casovym odstupem. Pokud nebyl ve zdrojovych datech dany parametr uveden v podob¢ priméru
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a smérodatné odchylky, byli autofi prostfednictvim e-mailu vyzvani, aby zdrojova data poskytly

a doplnily.

3.2.2 Kritéria vybéru studii

Védecké prace byly vyhledany prostfednictvim klicovych slov. Dva nezavisli hodnotitelé si
vytipovali kli¢ova slova v ramci databaze PubMed, Google Scholar, Web of Science a poté

vyhledali dle klicovych slov vhodné ¢lanky. Kli¢ova slova jsou nasledujici:

. electrical stimulation critically ill,

o neuromuscular electrical stimulation critically ill,
° neuromuscular electrical stimulation icu,

o functional electrical stimulation critically ill,

° functional electrical stimulation icu,

. cycle ergometer (ergometry) critically ill,
o cycle ergometer icu,

o cycle ergometry critically ill,

. cycle ergometry icu,

o cycling icu,

o cycling critically ill.

3.2.3 Vstupni kritéria pro studie zahrnuté do analyzy
Probandi spliiovali tato vstupni kritéria (29):

. vek pacienta nad 18 let

. zavedend umélé plicni ventilace,

) doba stravena na JIP min. 5 dnu.

Kritéria vylouceni probandl ze studii je mozné shrnout do nékolika zakladnich boda: doba
pobytu na JIP kratsi jak 5 dnii, myopatie, periferni edémy pisobici proti FES, tézkd ischémie

dolnich koncetin, obezita, index tclesné hmotnosti BMI vice jak 30, neuromuskularni
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onemocnéni, zdvazné poranéni v oblasti dolnich koncetin, amputace dolnich koncetin, misni 1éze,
téhotenstvi, upoutani na lizko pted pfijmem na JIP, oteviend rdna, poskozeni kiize v oblasti
aplikace elektrod, pfitomnost vnéjsiho fixatoru v oblasti dolni koncetiny, bezprostiedni smrt ¢i
ukonceni 1écby po 24 hodinach, pfevoz pacienta z jiného odd€leni intenzivni mediciny na JIP, a
to po nepfetrzit¢é a 24 hodin trvajici umélé plicni ventilace, pfitomnost pacemakeru, dale
implantovany defibrilator nebo jiné elektronické zatizeni, ¢i dal$i okolnosti, které mohly branit

pouziti FES a hodnoceni daného pacienta jako nevhodného pro piislusnou studii. (29)

3.2.4 Interven¢ni vs. kontrolni skupina

Kriticky nemocni pacienti ve vybranych studiich byli randomizovani vzdy do dvou
zékladnich skupin — intervencni skupina a kontrolni skupina, pficemz samotnd randomizace
probéhla nasledné prostiednictvim pocitacového programu. Jak u intervencni, tak u kontrolni
skupiny doslo k zajiSténi standardni 1ékatské, oSetfovatelské a rehabilitacni péce, avsSak

intervencni skupina navic obdrzela jesté funkéni elektrickou stimulaci.

3.2.5 Popis FES terapie

M¢éfteni svalové sily probihalo v jednotlivych studii rizné. Je dulezité vSak zminit to, jak
byla posuzovana svalova sila u kriticky nemocného pacienta. Gerovasili et al. (34) uvadi, ze
svalovd hmota byla hodnocena US meéfenim primérového priméru (CSD) svalu musculus
quadriceps femoris (rectus femoris - vastus intermedius) v den randomizace (druhy den pfiijeti) a
sedm nebo osm dni po prvni hodnoceni. U m. quadriceps femoris bylo zvoleno ultrazvukové
mefeni proto, ze se jednd o nejvetsi sval celé tkané€, je snadno piistupné a dobie koreluje
s hmotou slabé tkané€. US byly pofizeny pomoci ultrazvukového skeneru GE Vivid 7 s linedrnim
prevodnikem s vysokou frekvenci (7,5 MHz), vhodnou pro povrchové struktury. Tato technika
ma velmi dobrou reprodukovatelnost uvnitt a mezi pozorovateli. VSichni pacienti byli v poloze
na levé strané a nohy lezely v prodlouzeni. Pozice sondy byla vybrana uprostied mezi predni
horni iliacovou pateti a sttedem pately a byla umisténa ventralné do pficné roviny a kolmo k

povrchu kosti.

Naopak Fischer et al. (33) uvadi, Ze u vSech pacienti byla svalovd sila méfena v

pooperacnim dni 1 nebo jakmile byly vzhiru, kazdy den az do doby, nez pacient opustil JIP. Na
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zaklad¢ diagnostickych kritérii ICUAW, ktera byla stanovena pii primérném MRC skore vSech
testovatelnych svalovych skupin pod 4, svalova sila byla hodnocena ve vSech svalovych
skupinach hornich a dolnich koncetin pomoci MRC stupnice. Bylo vypocitano pramérné skore
MRC vsech svalovych skupin. Podle stupnice MRC tak dosahuje primémé skéore MRC od
minima 0 do maximaln¢ 5 bodl. Dvoustranna sila ptilnavosti byla méfena dynamometrem Jamar
(Jamar, Duluth, MN, USA). Pacienti byli pozadani, aby provedli test ru¢niho dynamometru

dvakrat pro kazdou stranu a nejvyssi hodnota byla zaznamenana pro kazdou stranu.

Routsi el al. (38) taktéz k méteni vyuzil MRC skodre. Po nepteruSeni sedace byli pacienti
denn¢ vysetfovani na probuzeni a porozuméni az do propusténi z JIP. MRC byla hodnocena v
den, kdy méli pacienti dostateCnou uroven védomi, aby reagovali na alespon tfi z nésledujicich
prikazti ("otevieni / zavieni o¢i", "pohled na mé&", "vylozeni jazyka", "kyvnuti vase hlava ","
zvedndte obo¢i “). T svalové skupiny ve vSech &tyfech kondetinich byly hodnoceny MRC
stupnici s hodnotami v rozmezi od 0 (kvadruplegie) do 60 (normélni svalova sila). Byly
hodnoceny nasledujici funkce: flexe zapésti, flexe predlokti, abdukce ramene, dorzalni flexe
kotniku, extenze kolene a flexi kycle. Pacienti s MRC skore méné¢ nez 48 z 60 byli
diagnostikovani s CIPNM. Limit mezni hranice 48 pro MRC skére byl zvolen, protoze indikuje
klinicky vyznamnou slabost a byl diive pouZit pro klinickou identifikaci parézy ziskané z ICU.
MRC skore bylo provedeno dvéma nezdvislymi vyzkumniky, ktefi byli obeznameni s touto
technikou a mezi obéma métfenimi neuplynulo vice jak 24 hodin. Pro diagné6zu CIPNM byla
pouzita primérna hodnota MRC skoére obou vySetfovatelii. VySetfovatelé nebyli zaslepeni, pokud
jde o pfidé€leni pacientt.

Gruther et al. (35) vyuzil k detekci ztraty svalii u pacientd na JIP méfeni tloustky svalové
vrstvy quadricepsu (M. vastus intermedius a M. rectus femoris) pomoci ultrasonografie v redlném
Case s vysokym rozliSenim na dobfe definovanych mistech. Bylo popsano nékolik parametrti
meéfeni nutnych pro naslednou dokumentaci svalové hmoty pomoci ultrazvuku. Je dulezité
zminit, Ze M. quadriceps femoris je dulezity v procesu remobilizace, protoze ohyba kycelni kloub
a soucasn¢ prodluzuje koleno. Byl prokdzan vztah, ktery vznikd mezi silou a tloustkou svali
lidského kvadriceps femoris svalu. Tloustka svalové vrstvy M. vastus intermedius a M. rectus
femoris byla hodnocena bilateraln¢: na hranici mezi dolni a horni dvéma tfetinami; a ve stiedu
vzdalenosti mezi spina iliaca anterior superior a hornim patem pately, s pacientem v poloze na

levé strané¢ a uvolnénymi nohama lezicim v prodlouZeni. Primérnd tloustka svalové vrstvy
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(MLT) byla vypocitana tak, Ze byla ziskana stfedni hodnota ze ¢tyf méteni (bod méteni 1 a 2 na

obou nohach).

3.3 Vysledky

3.3.1 Popis vybéru relevantnich studii

Primarnim vybérem bylo nalezeno celkem 501 ¢lanka. Prostiednictvim prohledani
referenci k ¢lankll bylo identifikovano 60 zdroji. Po odstranéni duplikatd zistalo 390 c¢lankd.
Nasledné bylo piecteno 34 abstraktli a vylouceno bylo celkem 5 z nich. Hodnotitelé piecetli
celkem 29 plnych texti a vyloucili z nich 21 textd. Do kvalitativni analyzy tak bylo zahrnuto 8
klinickych randomizovanych studii, které pln¢ odpovidaly zadanym kritériim.

Obr 1 PRISMA FLOW DIAGRAM

Elnky nalezens primdmim Zdroje nakezené prohleddnim
wybérem referend k Ednkim
(n=501] in=g0]

Elinky po cdstranénd duplkiti
[m=230)

wylaufeno
in=5)

wWylauteno celkem
{n=21)

Zdroj: Dle SLEHOFEROVA, M., J. ASTR, P. WALDAUF, K. RASOVA a F. DUSKA (29)
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3.3.2 Prubéh FES terapie

FES terapie probihala napfic¢ studiemi rtiiznym zptusobem. Napt. Gruther et al. (35) pouzil
zatizeni Compex-P, které produkuji dvoufdzové symetrické impulzy s frekvenci 50 Hz, Sitku
impulzu 0,35 ms (stimula¢ni rezim: 8 s on / 24 s vypnuto, 30 min / den v prvnim tydnu, zvySeno
na 60 min / den ve druhém tydnu) a dle pacientii upravenou intenzitou, aby byla zajiSténa
maximalni pfipustnd tetanicka kontrakce M. quadriceps femoris. Pro tzv. faleSnou stimulaci byl
proud jen zvySeny, dokud pacient necitil pocit brnéni a zddna svalova kontrakce nebyla viditelna
ani hmatatelnd. Zatizeni bylo vybaveno 4 vystupnimi kanaly s moznosti nastaveni intenzity. FES
terapie byla proveden pomoci samolepicich povrchovych elektrod (2 "X 2" a2 "X 4", Compex,
Medi-Konzept GmbH). Pro stimulaci svalli quadricepsu byly elektrody umistény dvoustranné,
mediadlné a bo¢né, 3 cm proximalné k hornimu okraji patelly a 5 cm distalni k podbfisku.

V ptipadé¢ studie, jejimz autorem je Patsaki et al. (37), byla FES provadéna denné (7 dni /
tyden) po dobu 55 minut na rektus femoris a peroneus longus obou dolnich koncetin. Pouzitym
stimulatorem byl v tomto piipadé Rehab 4 Pro (Cefar Medical AB, Malmo, Svédsko) a byly
dodany bifazické, symetrické impulsy 45 Hz, trvani impulzu 400 u sec, 12 s (¢as nartstu 0,8 s a
doba poklesu 0,8 s) a 6 s vypnuto. Urovné intenzity byly zaméfeny na to, aby zptisobily viditelné
kontrakce a aby byly pacienty tolerovany.

Kho et al. (36) ve své studii uvadi, Ze pacienti, ktefi byli randomizovani k 1é¢bé FES,
obdrzeli 60 minut (jeden 60minutovy nebo dva 30minutové) denni lé€bu na 3 svalovych
skupinach (quadriceps (vastus medialis a vastus lateralis), tibialis anterior a gastrocnemius) a 3
identické dvoukandlové stroje FES (CareStim, Care Rehab, McLean, VA). Byl zde pouzit pulzni
proud a dvoufdzovy, asymetricky, vyvazeny a obdélnikovy pribeh s dobou nab&hu 2 sekundy a
casovou prodlevu <1 s, a frekvence (pulzni frekvence) 50 Hz. U kvadricepst bylo trvani pulsu
400 mikrosekund (u s) s ¢asovym odstupem 5 sekund a Casem vypnuti 10 sekund. U tibialis
anterior a gastrocnemius byla doba trvani pulzu 250 u s, 5 sekund vc¢as a 5 sekund mimo cas,
pfiCemz piedni kontrakce tikalis stfidajici se s gastrocnemiusem simulovala fyziologické

kontrakce a optimalizovala komfort.

Fischer et al. (33) uvadi, ze svaly byly stimulovany dvakrat denné¢ (2 X 30 minut FES s
intervalem nejméné 30 minut mezi obéma sedmi) 7 dni v tydnu po celou dobu pobytu kriticky

nemocného pacienta na JIP, ale nikdy ne déle nez 14 dni, po€inaje poopera¢nim dnem 1. Byla
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aplikovana nejvys$i pfipustnd intenzita tésn¢ pod prahem bolesti. Stimuldtor Compex 3
Professional (CefarCompex Medical AB, Freiburg, Némecko) ptinesl dvojfazové obdélnikové
impulzy o délce pulzu 0,4 ms pii frekvenci 66 Hz. Pracovni cyklus byl 3,5 s a 4,5 s vypnuto,
rampy nahoru a dola byly nastaveny na 0,5 s. Byly pouzity elektrody Dual Snap (5 X 10 cma 5

X 5 cm) (CefarCompex Medical AB). V kontrolni skupiné byly elektrody aplikovany, pfipojeny

k stimulatoru, ale nebyla doddna zadna elektfina. VSem pacientim bylo feceno, Ze dostanou FES,

at’ uz byla elektfina dodana nebo ne.

Aku-Khaber et al. (31) aplikoval FES soucasné na quadricepsech obou dolnich koncetin od
druhého dne po pfijeti pomoci sondy. Stimulator dodal bifazické, symetrické impulsy o frekvenci
50 Hz, trvani impulst 200 Is, 15 s (v€etné doby ndbéhu 1 s a doby poklesu o 1 s) pii intenzité
schopné zpusobit viditelné kontrakce (vétSinou 100-150 MA). V ptipad¢ pochybnosti byla
kontrakce potvrzena palpaci svali. Sezeni se provadélo jednou denné po dobu 1 hodiny véetné 5

minut pro zahiati a 5 minut k oziveni.

Akar et al. (32) ve své studii zminuje, ze FES byla provedena transkutanné na obou hornich
koncetinach (deltoidni sval) a obou dolnich koncetinach (Ctyfélenny sval) pravouhlymi
elektrodami (9 3 5 cm) ve skupiné 1 a skupiné 2 za pouziti ctytkanalového ptrenosného
neuromuskularniho elektrického stimulatoru, zafizeni COMPEX (MI theta PRO, Svycarsko).
Podle maximalni individudlni toleran¢ni urovné€ kazdého pacienta byla amplituda ptfepnuta mezi
20 mA a 25 mA. Byly aplikovany symetrické dvojfazové ctvercové viny s trvani kontrakce 6 s,
zvySeni o 1,5 s a sniZeni o 0,75 s. Frekvence vIn byla 50 Hz. Pfi FES byly ziskany viditelné i

hmatatelné svalové kontrakce. Pacienti dostali PR program 5 dni v tydnu na celkem 20 setkani.

Routsi et al. (38) ve své studii hovoii o tom, Ze FES byla implementovana soucasné na
vastus latralalis, vastus medialis a peroneous longus svaly obou dolnich koncetin. Pacienti
dostavali denni cvicebni davku. V ptipad¢ chlupaté pokozky byla kiize peclivé oholena pied
aplikaci. Po holeni a vy¢isténi pokozky byly umistény obdélnikové elektrody (90 X 50 mm) na
mistech motorického bodu vastus lateralis, vastus medialis a peroneus longus svalii obou nohou.
Stimulator (Rehab 4 Pro, CEFAR Medical AB, Malmé, Svédsko) dodéval bifazické, symetrické
impulsy 45 Hz, trvani impulzu 400 u sec, 12 sekund (vCetné doby narastu 0,8 sekundy a doby

poklesu o 0,8 sekundy) intenzity, které mohou zptlisobit viditelné kontrakce. V piipade

30



pochybnosti byla kontrakce potvrzena palpaci svali. Doba trvani sezeni byla 55 minut, z toho 5

minut na zahtati a 5 minut na zotaveni. EMS sezeni pokracovala az do vytazeni JIS.

Kontrolni skupina obdrzela vzdy standardni rehabilitaci, kterd je na JIP poskytovana.
Rehabilitace patii mezi vyznamné a nedilné soucasti 1é¢ebné péce o kriticky nemocné pacienty na
JIP a jde o soubor opatfeni, ktera vedou k navraceni télesnych a také socialnich funkci.
Rehabilitace, stejn¢ jako rehabilitacni oSetfovatelstvi jako celek, ma u kriticky nemocného
pacienta dosti zdsadni vyznam. Diky dramatickému vyvoji a rostoucimu vylepSovani technického
vybaveni, které jsou pouzivany k poskytovani podpory zivotné dulezitych funkci u kriticky
nemocného pacienta, v poslednich letech dochazi k vyraznému sniZzeni mortality. Fyzioterapie tak
vede k rychlejSimu navratu jak dechovych, tak i pohybovych funkci, mize zmirnit nasledky
imobilizace, usnadni rehabilitaci apod. Standardni postup rehabilitaéni péce u kriticky

nemocného pacienta je nasledujici: (39)

o fyzioterapeutické vySetfeni kriticky nemocného pacienta — vstupni vysetfeni se stanovenim

cili terapie, kontrolni a vystupni vySetieni, specifikace kratkodobého fyzioterapeutického

planu;
. terapie realizovana dle stanoveného kratkodobého fyzioterapeutického planu;
o pred zahdjenim fyzioterapie je nutna konzultace s oSetfujicim lékafem.

Kontrolni skupina tak obdrzela standardni rehabilitaci, ktera méla za cil obnovit respiracni
komfort, zlepsit kondici a mobilitu a docilit tak postupné resocializace. Standardni rehabilitace
muze mit nasledujici podobu — polohovani, které je doplnéno prvky bazalni stimulace, pasivni
forma pohybl, udrZzovani pozadovaného rozsahu v oblasti pohybu jednotlivych kloubt,
pravidelné protahovani svalt ¢i reflexné ovliviiované dychani, které funguje na principu Vojtovy
reflexni stimulace. Pokud kriticky nemocny pacient za¢al spolupracovat, bylo mozné nasledné
zahdjit cévni gymnastiku, aktivni pohyby, dechovou rehabilitaci, kondi¢ni cviCeni, pasivni
vertikalizaci prostfednictvim kiesla do stoje ¢i do sedu, aktivni formu vertikalizace z lehu do sedu
¢1 ze sedu do stoje a taktéz i1 pfenaSeni vahy ve stoji. Naopak intervencni skupina kromé

standardni péce na JIP obdrzela také funk¢ni elektrickou stimulaci.
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3.3.3 Charakteristika probandu

Tabulka 1 dokumentuje jednotlivé sledované parametry ve vybranych studiich (pocet
pacientii — randomizovani/evaluovani a jejich veék, délka pobytu na JIP, délka umélé plicni

ventilace, délka pobytu v nemocnici, délka funkéni elektrické stimulace, mortalita, aj.).

Tab 1 Sledované parametry ve vybranych studiich

Numbel.‘ of patients - Functional s.tatus - home after ICU-LOS (days) Duration of ventilation (days) | Hospital mortality
randomized/evaluated discharge
IG CG 1G CG 1G CG 1G CG 1G CG
Gerovasili, 2009 24/13 25/13 9+2 9+3
Routsi, 2010 70/24 72/28 14 (4 - 62) 22(2-92) 7(2-41) 10 (1 - 62) 28 22
Kho, 2015 16/12 18/17 5 +38 8+ 53 22+17 20+ 17 20+ 18 16+ 15 3+19 317
Fischer, 2016 31/27 32/27 6(3-23) 7(3-213) 2(1-7) 2(1-15) 1 3
Patsaki, 2017 63/63 65/65 54 59 14 (14) 15 (18) 10 (9) 10 (17) 4 3
Akar, 2017 10/10 10/10 2(1-3) 4(2-17)
Gruther, 2010 11/8 12/9
Abu-Khaber, 2013 40/40 40/40 9,010 + 8,01 11,97 + 8,07 4 6
Hospital-LOS (days) Age (years) APACHE II Female Time to 1st PT (days)

IG CG IG CG IG CG IG | CG IG CG
Gerovasili, 2009 59+ 23 56+ 19 19+3 18+ 6 7 5 2.-9. after admission
Routsi, 2010 61+19 58+ 18 18+4 18+5 22| 23
Kho, 2015 36+22 35+20 54 +£16 56+ 18 25+8 25+ 6 9 8 46+18 44+ 1,6
Fischer, 2016 22 (4-84) 19 (9 - 213) 633+ 155 69,7+ 13,1 9 7
Patsaki, 2017 22+22 19+ 15 53+ 15 53+ 16 14 (9) 17 (9) 19| 26
Akar, 2017 70,00 + 12,28 68,00 + 17,77 6 5 20 (5-31) 5(5-15)
Gruther, 2010 52+10 48+ 12 1 1
Abu-Khaber, 2013 59,07+ 5,32 57,57 + 6,80 245+ 6,8 26,1 £53 16 | 13 2. after admission

NMES (min/day) MRC Muscle strength
IG IG CG IG CG

Gerovasili, 2009 55
Routsi, 2010 55 58 (33 - 60) 52(2 - 60)
Kho, 2015 5311 42+10 45+ 11
Fischer, 2016 60 (-0.80 £ 0,70) (-175+1,52)
Patsaki, 2017 55 48 +21 50+ 18
AKar, 2017 3(3-5)t05(4-5) 4(3-5)t05(3-5)
Gruther, 2010 60
Abu-Khaber, 2013 60 4337+ 985 37,27+ 1343

Zdroj: Dle SLEHOFEROVA, M., J. ASTR, P. WALDAUF, K. RASOVA a F. DUSKA (29)
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Ve vSech randomizovanych klinickych studii byla délka funkéni elektrické stimulace
ptiblizn¢ stejna a pohybovala v priméru 55 min FES terapie za den. U n¢kolika studii neni
mozné zjistit ¢as do prvni fyzioterapie, a proto nelze na zéklad¢ tohoto parametru ucinit zadny
zaver. DalSim, neméné vyznamnym parametrem, je délka pobytu na JIP (ICU-LOS) ve dnech. Ve
studii, kterou publikoval Routsi et al. (38), bylo MRC (Medical Research
Council Manual Muscle Testing Scale) signifikantné vyss$i v intervencni skupiné v porovnani
s pacienty v kontrolni skupiné, coz mélo za nasledek vyznamné zkraceni doby pobytu kriticky
nemocného pacienta na JIP a taktéz i délky umélé plicni ventilace. Na zaklad¢ literarni reserSe
studii je mozné tvrdit, ze funk¢ni elektrickd stimulace opravdu pozitivné ovliviiuje svalovou
atrofii kriticky nemocnych, avSak ze ziskanych udajii je patrné, ze zaroven roste mortalita
pacientll v interven¢nich skupinach, coz je nutné dale statisticky zkoumat, a to neni predmétem
této bakalarské prace. K prokazani pozitivniho efektu funkéni elektrické stimulace na dobu
hospitalizace na JIP doSlo u 114 pacientd a na dobu, po kterou byli pacienti mechanicky
ventilovani, u 74 pacientd, a to ve 3 na sob¢ zcela nezavislych studii. Naopak negativni efekt
funkéni elektrické stimulace na dobu hospitalizace kriticky nemocného na jednotce intenzivni
péce a na dobu, po kterou byl kriticky nemocny mechanicky ventilovan, byl prokézan jen v 1

studii, a to u 12 pacienti.

3.3.4 Zakladni shrnuti relevantnich studii

ICUAW (Intensive care unit-acquired weakness) je svalova slabost ziskand na jednotce
intenzivni péce. ICUAW je ziskand neuromuskuldrni porucha, ktera je povazovana za obvyklou
komplikaci ptezivSich pacientii s kritickou nemoci s hlubokou svalovou slabosti a se snizenymi
nebo nepfitomnymi reflexemi hlubokych S$lach, které jsou spojeny také se zvySenou dobou
mechanické ventilace a obdobi odstaveni, coZ naznacuje, mozny vztah mezi postizenim koncetin
a respiranim neuromuskuldrnim postizenim. Kromé toho je tento syndrom spojen
s prodlouzenou hospitalizaci a zvySenou umrtnosti. Diagnéza ICUAMW vyzaduje spolehlivé
vySetieni silové sily u lizka a zavisi na spolupraci pacienta. Neexistuje zadny preventivni nastroj
a doposud nebyla navrzena zadna specifickd 1écba této poruchy, ale existuje nekolik rizikovych
faktori, které byly v souvislosti s ICUAMW identifikovany. Mezi rizikové faktory patii

systémova zanétlivd reakce a sepse, 1€ky jako kortikosteroidy a neuromuskuldrni blokatory,
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nedostate¢na glykemicka kontrola, prodlouzena imobilita, hypoalbuminémie a zavaznost

dysfunkce orgénti a rovnéz elektrolytové poruchy. (31, 34, 36)

Rada studii v rdmci svého obsahu hodnoti samotnou tlohu &asné mobilizace a fyzioterapie
u kriticky nemocnych pacientd na JIP. Tyto studie zahrnuji velmi Casto problematiku pasivni
mobilizace koncetin, trénink svalli koncetin a dychacich cest a cycloergometrii. Piestoze byly
prokazany piiznivé vysledky z hlediska svalové sily, mobilizace, Sestiminutové vzdalenosti a
délky pobytu v nemocnici, celkovy vyvoj ICUAW stale jesté nebyl zhodnocen. Rada studii
prokdzala piiznivé ucinky elektrické stimulace svali na ICU ziskané svalové slabosti.
Patofyziologické mechanismy, které ziejmé zlepSuji svalovou silu a usnadnuji odstaveni z
mechanického ventilatoru, mohou byt tim, Ze EMS pusobi jako anabolicky stimul pro svaly, které
jsou zvraceny katabolickymi ucinky kritického onemocnéni a imobilizace, coz znamend, ze EMS
ma piiznivy G¢inek na sval metabolismus a také zlepsuje kinetiku a efektivitu prace s kyslikem.
(31, 34, 36)

Obsah jednotlivych studii je nutné nejdiive blize charakterizovat. Abu-Khaber et al. (2013)
ve své¢ studii orientuje pozornost na efekt elektrické svalové stimulace v podob¢ prevence svalové
slabosti ziskané na JIP a facilitace odvykani mechanické ventilace. Tvrdi, Ze v ICU ziskana
svalova slabost (ICUAW) je ziskand neuromuskularni porucha spojend s prodlouzenou dobou
mechanické ventilace a odstaveni, coZ naznaCuje moZzny vztah mezi postizenim koncetin a
respiratnim neuromuskularnim postiZenim. Neexistuje Zadny preventivni ndstroj a nebyla
navrzena Zadnéa specifickd 1écba pro nedostatek svalové slabosti. Cilem jeho studie je tudiz
celkové zhodnotit ucinek elektrické svalové stimulace na prevenci ICUAW a usnadnit tak

odvykani od mechanické ventilace u kriticky nemocnych pacienti. (31)

Akar et al. (2017) se vramci své studie zabyva ufinnosti neuromuskuldrni elektrické
stimulace u specifické skupiny pacientd — tedy pacienti s CHOPN, ktefi jsou sledovani na JIP.
Zavazné problémy svalové sily a funk¢niho stavu je mozné dle jeho nazoru pozorovat u pacientli
s chronickym obstrukénim plicnim onemocnénim (CHOPN) na lizku, ktefi dostavaji
mechanickou ventilaci. Autor se v ramci své studie orientuje na zkoumani a identifikaci vlivu
mobilizace aktivnich koncetin a funkéni elektrické stimulace na procesy odstaveni, vytoky z
nemocni¢nich a zanétlivych medidtord u pacientt s CHOPN, ktefi dostavaji mechanickou
ventilaci. Chronické obstrukéni plicni choroba (CHOPN) je hlavni pfi¢inou umrti a zdravotniho

postizeni po celém svété. Podle 0daji Svétové zdravotnické organizace predstavuje akutni
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exacerbace CHOPN vyznamnou ¢ast soucasnych hospitalizaci. Invazivni mechanicka ventilace
(IMV) je nezbytnd, jestlize bylo diagnostikovano selhani dychéni z dGvodu akutni exacerbace
CHOPN. Avsak ne vSichni pacienti, ktefi byli intubovani na respiracni selhani, jsou kratce
extubovani a naopak nékteii vyzaduji tracheostomii a stavaji se zavisli na mechanické ventilaci
po cely zbytek svého zivota Tato situace je obecné spojena se snizenou silou svallil a dychacich
cest a funkénim stavem u pacientli s chronickym obstrukénim karcinomem, ktetfi dostavaji
mechanickou ventilaci. U téchto pacienti hrozi dlouhodobé vétrani a zvySend morbidita a

mortalita. (32)

Fischer et al. (2016) se ve své studii zabyva pacienty po operaci hrudniku a tim, zda
neuromuskulédrni elektricka stimulace u téchto kriticky nemocnych pacientii ma vliv na svalovou
hmotu, silu a funkéni vysledky. Tvrdi, ze ucinky funkéni elektrické stimulace u kriticky
nemocnych pacientli po operaci hrudniku nejsou zatim znamy a cilem je v tomto piipad¢ zjistit,
zda FES zabranuje ztraté¢ tloustky svalové vrstvy (MLT) a sile a vnimé ¢asovou zménu MLT a
sily od pfedoperacniho dne az po propusténi z nemocnice. Slaba slabost ziskana v jednotce
intenzivni péée (ICUAW) postihuje 24—77 % pacienti s JIS na dobu delsi nez 1 tyden. Mezi
hlavni rizikové faktory pro vyvoj ICUAW patfi v tomto ptipad¢ sepse, podavani katecholamintl,
hyperglykémie, délka pobytu a nehybnosti. ICUAW je spojena se symptomatickymi aspiracemi a
zvySenou nemocnicni umrtnosti. (33)

Gerovasili et al. (2009) ve své studii upozoriiuje na to, ze kriticky nemocni pacienti jsou
charakterizovani zvySenou ztratou svalové hmoty, CasteCné pficitanou sepsi a selhani vice
organt, stejné jako imobilizaci. Nedavné studie ukazaly, Ze elektrickd stimulace svali (EMS)
muze byt alternativou k aktivnimu cviceni u pacient s chronickou obstrukéni plicni chorobou
(CHOPN) a chronickym srde¢nim selhdnim (CHF) s myopatii. Cilem jeho studie bylo zkoumat
vliv EMS na zachovéni svalové hmoty kriticky nemocnych pacientii s pouzitim ultrasonografie
(US). Autor ve své studii uvadi, Ze polyneuromyopatie kriticky nemocnych (CIPNM) je Castou
komplikaci kritického onemocnéni, které se projevuje svalovou slabosti, snizenymi Slachovymi
reflexi, obtiznym odstavenim z mechanické ventilace a dlouhodobou intenzivni péci (ICU) a
hospitalizaci. Je zaroven také spojovana se zvySenou mortalitou. U postizenych pacientli miize
svalova slabost po né€kolik mésicti pfetrvavat a procentudlni podil nemusi byt nikdy zcela
obnoven. Intenzivni inzulinova terapie byla navrzena jako preventivni terapie pro CIPNM,

nicméné vysledky z nedavnych studii vyvolaly obavy ohledné¢ bezpecnosti a tmrtnosti pii
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intenzivni inzulinové terapii. Navzdory jeho klinickému vyznamu nebyl doposud navrzen zadny
preventivni nebo terapeuticky nastroj pro CIPNM. Kriticky nemocni pacienti, zvlasté pacienti s
CIPNM, jsou charakterizovani zvySenou ztratou svalové hmoty, Castecné pricCitanou sepsi a
selhani vice orgdnt, uzivani 1€ka, jako jsou neuromuskularni blokatory, stejné jako imobilizace.
Je znamo, Ze sepse predstavuje hyperkatabolicky stav svalu. Imobilizace, i kratkodobé¢, je také
katabolickym stavem svalu, coz vede ke znacné ztraté svalové hmoty u zdravych subjekti, stejné
jako u kriticky nemocnych. EMS by mohla byt povazovana za alternativu k aktivnimu cviceni,
coz nevyzaduje spolupraci pacienta. EMS byl pouzit u pacienti s tézkou chronickou obstrukcni

plicni chorobou (CHOPN) a chronickym srde¢nim selhanim. (34)

Gruther et al. (2010) a jeho studie zkouma efekt neuromuskulérni elektrické stimulace na
tloust’ku svalu extensord kolene u pacientii na jednotce intenzivni péce. Autor upozoriiuje na to,
zZe je vSeobecné zndmo, Ze pacienti na jednotce intenzivni péce vykazuji obrovskou ztratu svalové
hmoty. Neuromuskuldrni elektrickd stimulace je U€innd pii zvySovani sily a vytrvalosti u
imobilizovanych pacientt. Cilem této studie je vyhodnotit U¢inky neuromuskularni elektrické
stimulace na tloustku svalové vrstvy svall extenzoru kolena u pacient na JIP. FES je klinicky
zavedena metoda, kterd vede k vyvolani ristu kosternich svali a ke zvySeni odolnosti a
vytrvalosti u pacientli, ktefi nejsou schopni provadét aktivni cviceni; tak mize byt slibnym
zpiisobem, jak zabranit ztrat€ svalové hmoty. Nékteré studie dle autora jiz odhalily slibné
vysledky u kratkodobych FES na metabolismu kostnich svall a tloust'’ce svalové vrstvy u kriticky
nemocnych pacientii. Tyto studie v§ak nemohly poskytnout Zadné udaje o méfitelnych zménach

hmotnosti skeletalniho svalu ani svalové sily u pacientli s dlouhodobou hospitalizaci na JIP. (35)

Kho et al. (2015) se ve své studii vénuje neuromuskularni elektrickou stimulaci u
mechanicky ventilovanych pacienti. Kriticky nemocni pacienti se potykaji poruchami
pohyblivosti a fyzické funkce, které mohou trvat az 8 let po pobytu na jednotce intenzivni péce.
Vcasna rehabilitace, ktera je tudiZz zahajena jiz na JIP, zatimco je pacient na mechanické
ventilaci, mize zlepsit vysledky pacienta a sniZit délku pobytu na JIP, a pravé timto se autor ve
své studii zabyva. Nékteti kriticky nemocni pacienti vSak nejsou schopni aktivné se zapojit do
rehabilitacnich intervenci kvili problémim jako je zavaznost onemocnéni, delirium, hluboka
sedace ¢i koma apod. Tito pacienti mohou byt zaroven také velmi citlivi na svalovou atrofii a
slabost v dusledku imobilizace. Prvni tyden je kriticky ¢as na JIP s 13% redukci prifezu

kvadricepsu. Takové zmény mohou dlouhodobé tcinky, pficemz kazdy den odpocinku na lizku
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na jednotce intenzivni péfe ma relativni sniZzeni svalové sily o 3-11 % béhem dvouletého
sledovéni. Rehabilita¢ni intervence, které 1ze zahajit brzy, mohou byt proto zvlasté dilezité. FES
je zavedena a bezpecnd terapie pro zlepSeni sily po poranéni, imobilizaci a odpocinku lazek u
zdravych, nemocnych a pooperacnich pacientd. Do dneSniho dne nebyla publikovana zadna
studie FES, ktera by byla zahajena béhem prvniho tydne ptijeti na JIP, pti¢emz vysledky pacientd
byly méteny pied propusténim z JIP. Proto autor realizoval pilotni randomizovanou studii s cilem
zhodnotit, zda mechanicky ventilovani pacienti, ktefi dostavali FES, krom¢ obvyklé rehabilitace,
méli vyssi silu dolnich koncetin pii propusténi z nemocnice oproti tém, ktefi obdrzeli obvyklou
rehabilitaci. Autor v rdmeci své studie také hodnotil celkové ucinky FES na sekundarni mérné sily
(napf. pevnost celého tela, silu uchopeni) a funkci (napf. vzdalenost v chizi, aktivity

kazdodenniho Zivota). (36)

Patsaki et al. (2017) publikoval studii, ve které se taktéz zabyval efektem neuromuskularni
elektrické stimulace a individualni rehabilitace na svalovou silu u pacientii na JIP. Ve své studii
upozoriiuje na to, ze prezivsi pacienti na intenzivni péci (ICU) trpi svalovou slabosti vedouci k
omezeni funk¢ni schopnosti. Funkéni elektricka stimulace byla alternativou k cviceni u kriticky
nemocnych pacientii. Cilem jeho studie je analyzovat jeji t€inky spole¢né s individualizovanou
rehabilitaci na svalovou silu pacientd, ktefi prezili JIP. Funkéni elektrickd stimulace byla pouzita
u riiznych klinickych populaci, zejména u pacientii, ktefi se nemohou ucastnit volnich cvi¢ebnich
programu. Bylo prokazano, ze je prospésna u pacientli s chronickou obstrukéni plicni chorobou
(CHOPN) a chronickym srde¢nim selhanim (CHF). Jelikoz fada studii, které byly realizovany u
kriticky nemocnych pacienti na JIP, prokazala potencialni ucinnost pii prevenci infekce
zpusobené ICU a souvisejicimi faktory, autor této studie predpokléddd, ze rehabilitacni program,
ktery se sklada z FES a individualizovana rehabilitace, by mohl mit pfiznivy vliv na fyzicky a
funk¢ni stav pirezivSich JIP. Primarnim cilem studie Patsaki et al. je zkoumat vliv funkcni
elektrické stimulace a fyzikalniho rehabilitaéniho programu na svalovou silu pacientti, ktefi
ptezili JIP v nemocnici. (37)

Jako posledni je nutné ptiblizit studii, jejimz autorem je Routsi et al. (2010). Jeho studie je
primarné orientovana na problematiku polyneuromyopatii u kriticky nemocnych a vliv elektrické
svalové stimulace. Polyneuropathie kriticky nemocnych (CIPNM) je ¢astd komplikace kriticky
nemocnych spolu se svalovou slabosti a zvySenou dobou na UPV a oddalenim jeho ukonceni.

Nebyla zatim vydana Zzadnd doporuCena preventivni opatieni a specificka 1é¢ba tohoto
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onemocnéni. Funkéni elektrickd stimulace se ukéazala byt prospé$na u pacientli s chronickym
srdecnim selhanim a chronickym obstrukénim plicnim selhanim. Cilem této studie je tudiz urcit

efektivnost EMS jako prevenci CIPNM u kriticky nemocnych. (38)

3.4 Diskuze

Kriticky nemocny pacient na JIP je ohrozen selhanim jedné ¢i vice zékladnich Zivotnich
funkei, musi byt monitorovan a jeho vitalni funkce jsou zajistovany prostiednictvim technickych
a medikament6znich prostredki. Celou tuto péci zajistuje profesionalni tym odborniki zdravotni,
oSetfovatelské 1 rehabilitatni péce. Soucasti rehabilitaéniho tymu jsou nejenom samotni lékafi,
ale 1 logopedi, ergoterapeuti, specialni pedagogové, neuropsychologové, socidlni pracovnici a
osetfovatelsky personal. Podstatou rehabilitace je jeji Casné zahdjeni a nastaveni optimalniho
lécebného postupu. Soucasti casné rehabilitace byva respiracni fyzioterapie, podpora senzoriky,
podpora motoriky, vertikalizace, aktivni a pasivni hybnost, prevence TEN, podpora krevniho
ob¢hu, aj. Kriticky nemocny pacient je ovliviiovan okamzitou a uplnou imobilizaci a taktéz i
ztratou komunikace. Pokroky v oblasti 1é¢by pacientll na jednotce intenzivni péce dnes piinasi
mnohem lep$i vysledky v oblasti rehabilitace a zvySuji zaroven 1 miru pieZziti téchto pacienti.
Svalova ztrata je jednim z béznych problémi, s nimiz se setkavaji pacienti na jednotce intenzivni
pé€e. Nedavna studie zjistily pomoci ultrazvukovych méfeni, Ze ztrata svalové hmoty u pacientii
na jednotce intenzivni péce je vyrazné€ vySsi nez u vSech ostatnich populaci pacientli, zejména v
prvnich 2-3 tydnech hospitalizace.

Funk¢ni elektrickd stimulace je dnes béZzné uzivana fyzikalni 1écba a jeji v€asna intervence
tak muze vést ke sniZeni svalové slabosti u pacientli na jednotce intenzivni péce. Funkéni
elektrickd stimulace je mimovolni rehabilitacni terapie, kterd plisobi elektrickym proudem na
svaly ptes elektrody umisténé na kiazi, aktivuje intramuskuldrni nervové vétve a vyvolava
svalovou kontrakci. (36) PreZiti pacienta po kritickém onemocnéni je spojovano s pretrvavajicimi
fyzickymi a kognitivnimi poruchami, které jsou popsany jako syndrom postintenzivni péce.
Syndrom postintenzivni péce je hlavni pficinou, kterd vede ke sniZeni celkové kvality Zivota u
prezivsich. Tento syndrom je mozné charakterizovat jako novou ¢i zhorsujici poruchu kognice,
fyzickych funkéni a dusevniho zdravi pacienta, a to po odeznéni akutniho onemocnéni. Jednou

z metod, ktera vede ke snizeni incidence tohoto syndromu, je v¢asna rehabilitace.
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Fyzicka neschopnost v dlsledku prodlouzené svalové ztraty a intenzivni péce souvisi s
narusenou funkéni schopnosti a také se snizenou kvalitou zivota. VEasné zahajeni rehabilitace u
kriticky nemocného pacienta smétuje zajisté k prevenci poskozeni myoskeletalniho aparatu, coz
je zpusobeno dlouhodobou imobilizaci a také akutnim onemocnénym jako takovym. Snaha
predchézet a zaroven 1é¢it komplikace, které jsou zptisobeny dlouhodobou imobilizaci, zkracuje 1

celkovy pobyt pacienta na intenzivnim ltzku.

Funkéni elektrickou stimulaci je mozné dnes vyuzivat jako preventivni rehabilitaéni nastroj
u kriticky nemocnych na JIP. Kriticky nemocni pacienti jsou ¢asto vystaveni hypermetabolismu,
ktery je charakterizovan zvySenim vydajii na energii. Tento stav je spojen se zvySenou ztratou
proteind, kterd se do zna¢né miry pficita ztraté¢ bilkovin kosterniho svalstva. Kromé toho je
znamo, ze imobilizace dokonce kratkého trvani ma skodlivé ucinky na kosterni svaly u zdravych
jedinct, stejné jako u kriticky nemocnych pacientti. Tuto metodu je mozné vyuzit jako alternativu
k aktivnimu cviceni u pacientl s té€Zkou chronickou obstrukéni plicni nemoci. U téchto pacientl
funkéni elektrickd stimulace vede prokazatelné¢ ke zlepSeni svalové vykonnosti, jako je
maximalni dobrovolna kontrakce, svalova sila a vytrvalost, ale také vede ke zménam struktury
svalové tkan¢. Funkcni elektrickd stimulace je alternativni metoda cviceni, kterd zpusobuje
minimalni ,,nepohodli* pacientim, ktefi nejsou schopni vykonédvat Zadnou formu fyzického
cviCeni, coZ je Casto u kriticky nemocnych pacientd. U pacientli s respiracnim selhdnim pfi
mechanické ventilaci na jednotce intenzivni péce se vyviji svalova atrofie a svalovd dysfunkce

kviili zanétu a imobilizaci. Vysledkem je snizena svalova slabost a zlepSena kvalita jejich Zivota.

V ramci studii byl taktéZz zkouman vztah mezi funkéni elektrickou stimulaci a svalovou
slabosti ziskanou na jednotce intenzivni péce, pfiCemz bylo prokazano, ze ackoliv funkéni
elektricka stimulace nemohla zabranit samotnému vyskytu svalové slabosti u kriticky nemocnych
mechanicky ventilovanych pacientl, ma stale dileZitou tlohu pfi minimalizaci stupné svalové
slabosti a miize byt uZiteCny i pfi usnadnéni odvykani si od mechanické ventilace. PouZziti
funkcni elektrické stimulace jako pasivni formy fyzioterapie je bezpecnd, levnd a snadno

aplikovatelna technika na jednotce intenzivni péce, protoze nepotiebuje pacientovou spolupraci.
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4 Zavér

Bakalafskda prace se formou literarni reSerSe zabyvala otazkou, zda metoda funk¢ni
elektrické stimulace dokaze ovlivnit svalovou atrofii u kriticky nemocnych pacientti. Na zéklad¢
ziskanych vysledk je mozné konstatovat, ze funkcni elektricka stimulace ma pozitivni vliv
pouze na vybrané faktory — pozitivni vliv byl prokazan na snizeni ztraty svalové hmoty u kriticky
nemocnych, dobu pobytu na jednotce intenzivni péce a na dobu, kdy je kriticky nemocny
mechanicky ventilovan. Je vhodné tyto vysledky vSak zhodnotit taktéz i statisticky, coz nebylo
v mé bakalarské praci provedeno. Funk¢ni elektricka stimulace poukazuje na benefity pro 1é¢bu
ztraty svalové hmoty, avsak je zapotiebi tuto metodu dale a podrobnéji z hlediska jejiho vlivu na
kriticky nemocného pacienta zkoumat. Ke splnéni cile bakaldiské prace byly stanoveny tfi

hypotézy.

Hypotéza H1 ,,Doba hospitalizace na jednotce intenzivni péce signifikantné ovlivni vysledek

1é¢by u pacienta® byla na zaklad¢ vysledkl potvrzena.

Hypotéza H2 ,,.Doba, kdy je pacient mechanicky ventilovan, signifikantné ovlivni vysledek jeho

1é¢by* byla taktéz na zakladé vysledkli potvrzena.

Hypotéza H3 ,Elektrickd stimulace snizi pokles ztraty svalové hmoty u kriticky nemocnych*

byla stejné jako predchozi dvé hypotézy potvrzena.

Z mého Setteni dale vyplyva, Ze metoda funkéni elektrické stimulace je bezpecna a taktéz
velmi 0¢inna intervencni strategie, kterou je mozné v souCasné dobé uplatnit na jednotkach

intenzivni péce v ramci Casné rehabilitace.
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Seznam zKratek

APACHE II = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.

CG = kontrolni skupina pacientt.

CNS = centralni nervova soustava.

CHOPN = pacienti s chronickym obstrukénim plicnim onemocnénim.

Duration of ventilation = doba, po kterou je pacient ventilovan.

EMIR = Early mobilisation / intensified rehablilitation bundle in the prevention of musle
wasting, bioenergetic failure and ICU-acquired weakness: randomised controlled trial.
EMS = elektricka svalova stimulace.

FES = funk¢ni elektricka stimulace.

Hospital-LOS = doba, po kterou je pacient v nemocnici.

HTEMS = vysokofrekvencni elektrickd stimulace.

CHF = chronické srde¢ni selhéni.

ICUAW = Intensive care unit-acquired weakness.

ICU-LOS = doba ve dnech stravena na oddéleni JIP.

IG = intervenc¢ni skupina.

IMV = invazivni mechanicka ventilace.

JIP = jednotka intenzivni péce.

MLT = tloustka svalové vrstvy.

TEN = tromboembolicka nemoc.

MRC = Medical Research Council Manual Muscle Testing scale.

Muscle strenght = svalova sila.

NFES = nizkofrekven¢ni elektrické stimulace.

TIME to 1st PT = €as od piijmu pacienta k jeho prvni terapii v ramci rehabilitace.
UPV = uméla plicni ventilace.

US = ultrasonografie.
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