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Pouzité zkratky

ARO anesteziologicko resuscitaéni oddéleni

AlS ASIA impairment scale - §kala ke stanoveni rozsahu misni 1éze

ASIA American spinal cord injury association - Americkd asociace pro misni
poranéni

ASV adaptive support ventilation - adaptivni ventilaéni podpora

BiPAP bilevel positive airway pressure - dychani usnadnéné pisobenim tlaku, ktery je

vv§§i pfi nadechu a niZsi pii vydechu

CPAP continuous positive airway pressure - kontinualni pretlak v dychacich cestach

CNS centralni nervovy systém

DKK dolni koncetiny

DP diaphragmatic pacing - stimulace branice

DUPV domaéci uméla plicni ventilace

EMG elektromyografie

FN fakultni nemocnice

FVC forced vital capacity - usilovnd vitdlni kapacita

GPB glossopharyngeal breathing - glossopharyngealni dychani

HFCWO high frequncy chest wall oscillation - vysokofrekvenéni hrudni oscilace

HKK homi koncetiny

[PV intrapulmonalni perkusni ventilace

KAR klinika anestezie a resuscitace

m., mm. musculus, musculi

MRSA methicilin rezistentni Staphylococcus aureus

NAMB neck accessory muscle breathing - dychéni pomocnymi svaly krku

NIV neinvazivni ventilace

NIVS non-invasiv ventilatory support - neinvazivni ventilaéni podpora

NPPV noninvasive positive pressure ventilation - neinvazivni ventilace pozitivnim
tlakem

NSCISC National spinal cord injury statistical center - Narodni statistické centrum pro

midni poranéni

OCHRIP oddé€leni chronické resuscitadni a intenzivni péde

PCV tlakové Fizené ventilace

pCO;, parciélni tlak oxidu uhli¢itého

PEEP positive end-expiratory pressure - pfetlak na konci vydechu
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pO:;
PPV
PSIMV

PSV
PVFB

SIMV

SJ

TV
UMUN
UPV
VALI
VC
VILI

kyselost

parcidlni tlak kysliku

positive pressure ventilation - ventilace pozitivnim tlakem

pressure synchronized intermittent mandatory ventilation - pretlakova
synchronizovand zastupova ventilace

pressure support ventilation - tlakova podpora b&hem inspiraén{ faze
progressive ventilator free breathing - postupné prodluzZovani intervalu dychéani
bez ventilatoru

synchronized intermittent mandatory ventilation - synchronizovand zastupna
ventilace

spinalni jednotka

tidal volume - dechovy objem

Nakladatelstvi umé&lctt malujicich sty a nohama

uméla plien{ ventilace

ventilator-associated lung injury - komplikace spojené s umélou plicni ventilaci
vitalni kapacita

ventilator-induced lung injury - komplikace zpisobené umélou plicni ventilaci
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1. UVOD

Poranéni kréni michy spojené sobmou branice bylo v Ceské republice jestd
v minulém stoleti povazovano za stav neslucitelny se Zivotem. Zlep3ujici se zdravotni péce a
modemni metody umélé plicni ventilace viak dnes umoziuji preZiti i pacientim s diagnézou
pentaplegie. Doneddvna byli tito lidé odkéazani na doZivotni pobyt v nemocnici, upoutani na
lizko a ventilator. Diky existenci modernich transportnich dychacich pristrojd uréenych
k doméci péci se jim dnes otevirda mozZnost Zivota v rodinném prostredi.

Projekt doméci umeélé plicni ventilace (DUPV) podporovany ministerstvem
zdravotnictvi Ceské republiky odstartoval v roce 2003 a krom& bezesporu zvydené kvality
Zivota pacientl @ men3iho rizika pfenosu tzv. nemocni¢nich ndkaz, pfinasi i nezanedbatelny
ekonomicky benefit. (Mési¢ni ndklady DUPV jsou cca 100 000 K¢, mésic hospitalizace na
OCHRIP prijde cca na 153 000 K¢&). (Drabkova, 2007)

Pacienti s vysokou misni{ l€zi se stavaji rostouci populaci se specifickymi problémy a
komplikacemi. V CR nejsou k dispozici tidaje o podtu pieZivajicich ani o zdravotnim stavu
ventilovanych spindlnich pacientli. Myslim si, Ze ptiblizeni subjektivnich potiZzi a
nejcastéjSich zdravotnich komplikaci pfispéje ke zlepSeni informovanosti, péée a prevence
v této oblasti.

Ve své praci bych chtéla pribliZit problematiku vysoké misni léze s obmou bréanice a
blize se zamé&Fit na respiracni obtiZe takto postiZenych pacientll. Respiraéni komplikace jsou u
pacientll s vysokou misni 1€zi podle vétSiny zdroji nejcastéj$i ptiCinou umrti, proto také
uvadim prehled mozZné respiracni fyzioterapie. V praktické <&asti popisuji  populaci

ventilodependentnich spindlnich pacientd v CR, jejich zdravotnf stav a Zivotni podminky.
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2.1 PROBLEMATIKA MISNi LEZE

2.1.1 Anatomie a neurofyziologie michy

Hibetni micha — medulla spinalis — je sou¢asti CNS. Je to ventrdln€ oplostély provazec
nervové tkané dlouhy 40 — 45 ¢m. Je uloZena spolu se svymi obaly — dura mater, arachnoidea
a pia mater spinalis — v pateinim kanalu. Kranidln€ navazuje na prodlouzenou michu, jeji
zaCatek udava vystup prvniho misniho kotfene (Cl1). Kaudaln€ se zuzuje v conus medullaris,
ktery sahd kobratlim L1 — L2. Odtud sestupuji v durdinim vaku kofeny lumbalnich a
sakralnich nervii — cauda equina. Na miSe jsou patmd dvé vietenovita rozdifeni, z kterych
vystupuji motorické a senzitivni nervy zasobujici homni a dolni koncetiny — intumescentia
cervicalis (v Urovni obratli C3 — Th2) a intumescentia lumbalis (v urovni obratld Thl0 —
Th12). Na predni stran& michy probih4 po celé jeji délce podélny zéfez — fissura mediana
anterior, vzadu je mélé¢i Zlabek sulcus medianus posterior. Po strandch michy v mistech
vystupu miSnich nervil probihaji sulcus ventrolateralis a sulcus dorsolateralis.

Vnitimi stavba michy je patmé na pticném prifezu (Obrazek €. 1). Micha je tvorena
Sedou hmotou, ktera je rozprostiena ve tvaru motylich kfidel okolo centralniho kanalku —
canalis centralis. Seda hmota je tvofena t&ly neuronti. Tvori parové pfedni, postranni a zadni
mis§ni rohy. Sedou hmotu obklopuje plast bilé hmoty. Vystupy zadnich a prednich mignich
kotfent déli bilou hmotu na tfi provazce — funikulus dorsalis, lateralis et ventralis. Bila hmota
je tvofena nervovymi vlakny, které tvoti misni dréhy spojujici michu s vy$3imi oddily CNS.

Michu délime na 31 segmenti — 8 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kiiZovych a 1-
3 kostrénich. JelikoZ ve vyvoji roste patet rychleji nez micha, oznaéeni segmentu neodpovida
vysce prislu§ného obratle (Obrazek ¢. 2). Z kazdého segmentu vychéazi pfedni a zadni kofen
tvorici miSni nerv. Misni nervy jsou smiSené, obsahuji vldkna motoricka 1 senzitivni. Misni
segment tvofi funkéni jednotku. (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000, s. 503-505; Peterova,
2005, s. 22-3)

Funkce michy spoéiva prevdZn€ v jeji ucasti na motorice, kterou uskute€riuje na
zéklad€ miSnich reflexti a zprostiedkovanim vjema z celého t€la s vyjimkou hlavy. Spojuje
periferii s vys§imi oddily CNS, ma funkci integracni, v8echny nervové vlivy zplisobujici
svalovou kontrakei se ve své konedné podob& uskuteétiuji prostfednictvim motoneuront
uloZenych v pfednich rozich misnich. (Rokyta et al., 2000, s. 256; Trojan et al., 2005, s. 29-
30)
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2.1.2 Patofyziologie miSntho poranéni

Pogkozeni michy vznika nej¢astéji v disledku poranéni pétefe. Vysledny obraz misni
léze ovliviuji dvé slozky: pnmami a sekunddmi. Primami zmény jsou zplsobené vlastnim
trazem. Zahmuji komoci, kontuzi, kompresi ulomkem kosti ¢ hematomem, traumatickou
hematomyelii a myelomalacii. (Hajek et al., 2002) Sekundami zmeény vznikaji v rizném
Casovém odstupu od urazu. Je zndmo, Ze po akutnim poranéni michy vlivem mechanického
poskozeni méalokdy dochazi k jeji Uplné transekci. Sekundami zmény, jako krvaceni, ischemie
a tvorba edému, postupné zvé€tduji rozsah primarniho poskozeni. (Maly, 1999, s. 321)
Némedek (in Jedlicka, Keller, 2005, s. 136) nazyvé tyto sekunddmi zmény ,,autodestrukce.
Ischemické a traumatické poSkozeni michy iniciuje kaskadu bunéénych reakei, které vedou
k pozd€j§imu poskozeni tkan€. Tento proces zahrnuje cely komplex patofyziologickych a
biochemickych reakci, které vedou k poruSeni metabolismu bun€k a integrity bunééné
membrany. (Maly, 1999, s. 183). JiZ n€kolik minut po insultu je patmé drobné petechialni
krvaceni. (H4jek etal., 2002) Na rozvoji ischémie se podili porucha cév, ale patmneé 1 uvolnéné
kyslikové radikély a lipidové peroxidazy. (Jedlicka, Keller, 2005, s. 136) Misni edém zalina
do 6 hodin, vrcholi do 24 hodin a miZe pretrvédvat az 9 dni. Do 30 minut je histologicky
patma stdza axoplazmy v neuronech, kterd postupné vede k selhdni membrény axonu. Do 72
hodin po urazu je detekovatelnd zidnétlivd odpovéd’, charakterizovand infiltraci tkané
polymorfonukleary. (Hajek et al., 2002)

Sekundarni zmény a tim i rozsah neurologického deficitu lze zredukovat vdéasn€
zah4jenou lé¢bou. Standardem zhstdvad podani alfa-methylprednisolonu (Solu-medrolu). Ze
studie NASCIS 1II provedené v 16 centrech USA vletech 1995 — 1996 wvyplyva, Ze
rozhodujici vliv ma véasnost podani. (Hajek et al., 2002) Mechanismus téinku kortikoidi
aplikace je stale rutinni. (Jedlicka, Keller, 2005, s. 136 )

Po nahlém pferuSeni michy se rozviji midni $ok, vznikajici v ddsledku nahlého
preruseni inhibi¢nich 1 stimulaénich impulst z mozku. (Jedlicka, Keller, 2005, s. 137) Misni
Sok se projevuje ztratou veskeré reflexni misni innosti. Je pfitomna plegie se svalovou atonii
a areflexii a anestezie pod mistem léze. (Maly, 1999, s. 196). Trvani mi$niho Soku je rlzné
dlouhé od nékolika dnt po n€kolik tydni a jeho délka zavisi podle Benede (Benes, 1961, s.
102) na vysce léze a spravnosti odetfeni pacienta. Cim vy3e je poranéni, tim rychleji se
reflektorickd ¢innost vraci. Dobu areflexie prodluzuji infekce z proleZenin a mocovych cest a

jiné nepfiznivé zevni vlivy.
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Prmim signalem konce spindlniho Soku byva stah detrusoru modového méchyie.
Zatind se zvylovat tonus svalstva, v disledku vypadku inhibilnich centrilnich impulsh
dochdzi v lachového reflexu ke zvyieni a | y aktivity a rozviji se spasticita. Objevuji s¢ mifni
spazmy. Jako pryvni nastupuji spazmy flekéni a stupfuji se a? k trojflexi. (Jedlilka, Keller,
2005, 5. 137) Adekvitnim podnétem je podrazdéni kize na predilekinich mistech a odpovid
se postupné rozsifuje od prstd proximilnim smérem, tak jak se rozdifuje reflexogenni zdna.
(Bened, 1961, s, 103) Reflexni odpovéd' je prudkd, relaxace pomald. Extentn| spasmy se
objevuji pozdéjl a jsou vyvoliny, pledeviim pasivni zménou polohy konéetin. (Jedlitka.
Keller, 2005, s. 136)

Kromé poruch hybnosti a citlivosti dochazi 182 ke zménam vegelativmich reflexil
V disledku naruSeni vegetativnich drah, z nich? nejdhle?itgi3i jsou drihy oviiviiujlcl tonus
cév, funkel mofového méchyfe a blisnich organl, dochizi ke vzniku prole?enin, poruchim
modeni, lermoregulace, motility sthev a metabolismu. Objevuji se poruchy respiraéniho a
kardiovaskulamiho systemu. Tyto komplikace rozhodujl v prvnich tydmech o Zivowd
zranéného. Vegetativni systém je nadtésti charakteristicky vyraznou plasticiton, proto se
vétiina funkei po odeznénl midniho Soku navraci. (Bened, 1961, 5. 108)

Poruchy kardiovaskuldrniho systému

Misni léze nad segmentem Thi vyvolava v ddsledku ztrdty sympatické stimulnce
ziritu tonu cév a kardiovaskularni instabilitu. Tato instabilita je tm vyrazngjsi, &im
kranidlngji je léze lokalizovand. Plevaha cholinergnich stimubl zpisobuje bradvkardii, kterd
miZe dosdhnout aZ 20 - 30 wepl za minutu, TéZ se¢ mohou vyskyinout poruchy tvorby varuchi
v sinusovem uzlu aZ jeji zastaveni. Podle Hajka et al. (2002) je nékdy nutné zavedeni dolasné
kardiostimulace v délce obvykle 10 dni. Bradykardie se zv¥raziiuje hypoxii. Jeliko} u léze
homi hrudni a krini michy krdtce po zrandni nefunguje fvziologicka odpovéd na hypoxii
(tachykardie, hypertenze) zprosttedkovand sympatikem, dochdzi pH  hypoxii  viivem
prevafujicich cholimergnich GCinki k 1¢2ké bradykardii af zastavE srdee.

Zirita vazomotorického tonu zpisobuje vazodilataci a zvyiuje kapacitu Zilniho Pedisté,
Vysledkem je hypotenze, kterd je jeSté zvyraznéna sniZenym Zilnim navratem v disledku
Ziraty svalové pumpy.

Castou komplikaci venostizy n zpomaleného krevniho priitoku v disledku sniZeného
vazomotorického tonu je 2ilnd trombdeza a plicni embolie.
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Obdobi kardiovaskulami instability trvd do navratu vazomotorického tonu. Prvni
znamkou ukonéeni tohoto obdobi je vznik tachykardie v reakci napf. na zvy3eni teploty.
(Maly, 1999, s. 323-327)

U pacientl s [ézi v oblasti krgni a homi hrudni pétefe se v dasledku sniZzené aktivace
sympatiku vyskytuje ortostatickd hypotenze, kterou mohou provazet i symptomy
z nedostatetné perfuze mozku. Setkdvdme se s ni nejCastéji v akutni a subakuini fazi, ale
muZe se rozvinout i u chronického pacienta. Priinou je sniZeni vazomotorického tonu se
zhor§enym Zilnim néavratem a bradykardie zplsobena pfevahou parasympatiku. (K¥#Z,
Hy3perska, 2009)

Z poruchy sympatoparasympatické kontroly u pacientli s lézi kréni a horni hrudni
patete vychazi patofyziologie dals§i zdvazné, neékdy i smrtelné komplikace — autonomni
smisni 1ézi vyskytnout. PFi¢inou je podrazdéni pod mistem léze (nejéasté)i distenze
molového méchyfe, mén& &asto cystitida, urolitidza, distenze stfeva, popaleniny...), to je
vedeno aferentnimi drahami a v mist€ jejich pterudeni dojde k vyplaveni mediatort, které
zpusobi masivni vazokonstrikci ve splanchnické oblasti. Vysledkem je prudké zvyseni
krevniho tlaku. Bradykardie a vazodilatace jako kompenzacni mechanismus je vzhledem
k pferuseni misnich drah moZna pouze nad urovni 1éze a proto na normalizaci tlaku nestadi.
Ptiznaky jsou prudka pulzujici bolest hlavy v occiputu nebo na spancich, zarudnuti a poceni
v obligeji, piloerekce, mize byt zastfené vidéni. Tento stav je tieba urgentné tesit, jinak hrozi
rozvoj hypertenzni krize. Casto pomiiZe pacienta posadit, nejuéinn&jii je najit a odstranit
piicinu. Pokud se to nepodafi, je vhodné podani kratkodob& pusobicich antihypertenziv.
(Kxiz, Hy3perska, 2009)

Poruchy moceni

Obdobi misnitho 3oku je charakteristické retenci moc&i, mofovy méchyr je atonicky. Po
odeznéni mi$niho Soku nastdva porucha vyprazdnovéani molového méchyfe v zavislosti na
lokalizaci |éze. Spinélni centrum moceni s¢ nachazi v oblasti segmentit S2 — S4, pri 1éz1 nad
timto centrem, tedy kranidln& od t&la obratle Th12 vznik4d neurogenni reflexni méchyft.
Zranény neciti naplin mocového mé&chyte, mikce je Fizena reflexné ze sakrdiniho mik&niho
centra, bez kontroly vysSich center CNS. (Jedlika, Keller, 2005, s. 137) Dochazi ke ztrat
schopnosti inhibice kontrakci motového méchyfe pontinnim centrem i ztraté volni kontroly.

Vysledkem je hyperaktivita detrusoru, tedy hyperreflektoricky méchyt. Casto je porugena
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koordinace detrusoru a sfinktertd, nastava sfinkterova dyssynergie, coZz vede k retenci moce.
(Sutory, Wendsche, 2009)

PferuSenim nervovych drah pod trovni sakrdlniho centra vznika atonicky méchyr.
Podle stavu svéract pak pacient trpi retenci mode, inkontinenci stresového charakteru nebo
mod&i bfisnim Jisem. (Sutory, Wendsche, 2009)

Poruchy moceni provazi pacienta obvykle po cely Zivot a jsou zdrojem castych
komplikaci. Moéové infekce jsou jednou znejéastéjSich pfi€in smrti pacientd po poranéni
michy. U pacientd s mi§ni 1ézi nad THS je distenze mocového méchyfe nebo jakakoliv
manipulace v dolnich moCovych cestdch (napf. cévkovani) Castym vyvoldvajicim faktorem

autonomni dysreflexie. (Maly, 1999, s. 128, 328)

Poruchy gastrointestinalniho traktu

Bé€hem akutni faze je pfitomna atonie Zaludku i sttev. Vysledkem je distenze Zaludku,
ktera miZe zhorSovat funkci plic anebo vyvolat gastroezofagealni reflux s rizikem aspirace
zalude¢niho obsahu. Rizikovy je téZ vyskyt peptického viedu pro absenci brisni
symptomatologie (bolesti v epigastriu, nauzea, pyréza) u pacientdd s vysokou lézi. (Maly,
1999, s. 327) Dysfunkce stiev po mis$ni 1ézi se nazyva neurogenni stfevo a miiZze zahmovat
ztratu pocitu nutkani na stolici, zpomalenou stfevni pasaz, obstipaci, inkontinenci a
nekoordinovanou evakuaci stolice. Pfi poranéni homiho motoneuronu je pfitomen hypertonus
zevniho analniho svérale, riziko inkontinence je tedy malé, ale miZe se vyskytnout tiporna

zé&cpa az subileozni stav. (Kiiz, HySperskd, 2009)

Porucha termoregulace

Benes (1961, s. 141) zjistil, Ze t¢lesnd teplota pacientu s vysokou lézi kréni michy se
ridi do znatné miry teplotou okoli. Porucha termoregulace, zpsobujici poikilotermii, vznika
v disledku preruseni sympatickych nervovych drah mezi hypotalamem a perifemimi cévami,
které¢ fyziologicky reaguji v chladném prostfedi vazodilataci a v horkém prostiedi

vazokonstrikei. PreruSeni sympatiku zpusobuje téz neschopnost poceni.

2.1.3 Klasifikace misnich lézi

Rozsah miSni léze hodnotime neurologickym vySetfenim. VySetfeni motoriky,
fyziologickych a patologickych reflexi a citlivosti na krku, trupu a koncetinich nam déava
predstavu o funkci michy. Jak zdiraziuje Bene§ (1961, s. 28) poruseni funkce nekoreluje

presné€ s morfologickym poSkozenim. Morfologické podkozeni zobrazi nejlépe magnetické
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rezonance nebo vypocetni tomografie. Neurologické vysetteni urluje rozsah poskozeni
v horizontdlni a vertikdlni roving. Vertikdlné hodnoti vy$ku a vertikédlni rozsah poranéni,
horizontdin€ plodny rozsah, tedy zda je léze Gplna i netplnd. (Benes, 1961, s. 27)

Pro vySetfeni pacientd s misSni lézi se standardné vyuziva postup podle ASIA
(American Spinal Cord Injury Association) protokolu (Obrazek €. 3). Toto vySetfeni
umoziuje stanovit Groven i rozsah misni l1éze.

K uréeni motorické drovné se pouziva vySetfeni tzv. kii€ovych svald. Motoricka
uroven léze je pak urlena miSnim segmentem, v jehoz myotomu je sila kliCového svalu
nejméné na stupni 3 svalového testu dle Jandy a sila klicového svalu nad nim na stupni 5.
V segmentech C1 - C4, Th2 — L1 a S2 — S5 se uroven [éze urcuje podle hranice Citi.

Senzitivni uroven se vySettuje analogicky podle tzv. kli€ovych bodl uloZenych
v dermatomech jednotlivych miSnich segment. VySetfuji se dvé modality — lehky dotyk a
pro ob& modality.

Neurologicka urovenl misni léze je pak stanovena podle nejnizitho segmentu
s normalni motorickou i senzitivni funkci. Podle vySky Iléze vznika riznd klinicka
symptomatika. (Kiiz, Chvostovd, 2009)

Stav po poranéni nad segmentem C4 se nazyva pentaplegie, jednd se o obrnu viech
Ctyt kondetin a branice. Pentaplegik neni schopen spontanné dychat a je nutné okam?zité
zahajeni umélé plicni ventilace (UPV). Jedinou alternativou trvalé UPV je stimulace
brani¢nich nervil implantaci neurostimulatoru.

P¥i poruse midnich segment(i C4 — Th] nastava kvadruplegie. Léze segmentl C4 — C5
znamena alespon &aste¢n& zachovalou funkei branice, pacient je obvykle po uréité dobé
schopen alespon €asteéné spontanné ventilovat. Na hornich 1 dolnich konéetinidch vzniké
plegie centralniho typu. Pri 1ézi ostatnich segmenti kréni intumescence vznika kvadruplegie
s centralnim postizenim dolnich koncetin a obvykle perifernim na homich kondéetinach.
Ventilace je zhorSena pro obmu interkostilnich svald, s vyjimkou akutniho obdobi viak
nebyva nutna uméla plicni ventilace.

Paraplegie nastdva pfi poranéni mi3nich segmenti Th2 — L3. U vy$8ich hrudnich 1ézi
byva zmendeny dechovy objem a zhorSend schopnost kaSle pro obmu bfi$nich svald a
interkostalnich svalll pod trovni poranéni. U lézi pod segmentem Thl2 jsou zachované
viechny svaly ucastnici se respirace. Pacienti splegii dolnich koncetin byvaji zcela

sobéstacni. Léze segmentl L4 — S2 zplsobuje paraparézu. Tento stav umoZziuje Uplnou
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nezavislost i chGizi s berlemi. (Trojan et al.; 2005, s. 119; Jedlicka, Keller, 2005, s. 133; Maly,
1999, s. 147)

Uréeni plo§ného rozsahu léze mé veliky vyznam z hlediska prognostického. Bene§
(1961, s. 47-8) zdlraziiuje dileZitost vy$etfeni viech kvalit &iti na obou strandch, jelikoz
nesymetri€nost ndlezu a zachovani nékteré kvality Citi davd zran€nému lepSi vyhlidky a
sv&dCi proti tplnému preruseni michy. Ke stanoveni rozsahu misni I€ze se pouZiva $kala AIS
(ASIA Impairment Scale) se stupni oznalenymi A az E. (K#z, Chvostova, 2009) Ambler
(2005) uvadi nasledujici déleni:

A Kompletni 1éze — pod mistem léze neni Zddnad motorickd ani senzitivni aktivita.

B Inkompletni — tplna motoricka léze, ale je zachovdna ur€itd senzitivni funkce

C Inkompletni — pod hranici neurologické léze ptetrvava i motorickd funkce, ale

funkéné je nevyuZitelnd (vétSina kliCovych svali ma podle svalového testu
stuperi mensi nez 3).

D Inkompletni — funkéné vyuzitelné zachovani motoriky (vét§ina klicovych svala

maé stupeni 3 nebo vetsi)

E Norma, neni Zadny motoricky ani senzitivni deficit.

Dal§i mozZnosti vysetfeni spinalniho pacienta, je neurofyziologické vysetteni, které
poskytuje ¢asnou diagnostiku i u pacientdi nespolupracujicich ¢i s poruchou védomi. Maze
ozfejmit rozsah postizeni nervovych drah 1 v obdobi mis$niho Soku. Zahmuje hodnoceni
motorickych evokovanych potencidld (MEP), somatosenzorickych evokovanych potenciald

(SSEP) a EMG vysetteni (elektromyografie). (Kiiz, Chvostova, 2009)

2.1.4 Prevalence, incidence, etiologie

Prevalence midni 1éze v USA je podle National Spinal Cord Injury Statistical Center
(NSCISC, 2008) 260 000 osob, celosvétova prevalence se odhadovala vroce 2005 na 2,5
milion obyvatel. (Dolezel, 2004) Prim&ma ro¢ni incidence urazii michy je v USA 40
pipadti na Imil. obyvatel. (NSCISC, 2008) V Ceské republice neexistuje registr pacientt
s misni 1ézi, ani oficidlni statistiky. Je tedy obtizné zjistit skute€ny stav. Incidence se udava
zhruba 300 — 330 pripadt za rok. (Dolezel, 2004, Ktiz, Chvostova, 2009)

Transverzalni misni |éze vznikd asi v 70% v dusledku traumat, obvykle jako nésledek

poranéni patete. (Dolezel, 2004) Méné Castymi pricinami po§kozeni michy jsou cévni 1éze
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(nasledkem trombdzy &I embolie misnich arterij), nadory michy nebo komprese michy
néasledkem onemocnéni patete (napt. metastazy do t&l obratl). (Trojan et al., 2005, s. 117)

Nejcastéjsi ptiinou traumatické misni 1éze jsou podle NSCISC dopravni nehody, a to
ve 43%. 35% tvoii automobilové nehody, 6% motocyklové a 2% tvofi trazy chodcd. Na
druhém misté jsou pady (20%) a nésleduji nasledky nasili (nej¢astéji stfelnd zranéni, 18%).
Sportovni urazy se podili na vzniku misnich 1ézi z 10,5%, z toho nejcastéji skoky do vody
(6,5%), cyklistika (1%) a lyZovéani (0,5%). 10,5 % mi$nich lézi vzniké jako pracovni traz.
(NSCISC, 2008)

81% osob smidni €z jsou muZi, prim&my v&k je 33,5 let. Nejlastéji dochazi
k poranéni michy v 19ti letech (4,8%). Nejvice traz(i patefe vzniké v ¢ervenci a srpnu (55-
60%), neyméné v tnoru. (NSCISC, 2008; Dolezel, 2004)

Uroven migni léze je ve 53% cervikélni, v 35% torakélni, v 11% lumbélni a v 1%
sakralni. NejCast&j$i aroveil léze je C5 (15,5%). Co se tyCe rozsahu, je 46% misnich 1ézi
kompletnich (stupert A dle ASIA). 4% v3ech osob s mi3ni lézi v USA je po roce od urazu
ventilodependentni.

Zdravotni komplikace vyZadujici hospitalizaci v prvnich deseti letech po drazu jsou
nejlasté)n urologické (38,3%), kozni (31,6%), gastrointestinélni (14,6%) a respiracni (12,6%).
Nejcasté|si pri¢inou Umiti pacienti s midnj 1€zi jsou respiratni onemocnéni (22%),
kardiovaskularni onemocnéni (19%) a infekéni a parazitdrni onemocnéns (10,5%) (NSCISC,
2008)
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2.2 RESPIRACNI PROBLEMATIKA

2.2.1 Fyziologie respirace

Respirace je proces vymény plynd mezi atmosférou, krvi a tkafiovymi burkami.
Respiraéni cyklus ma tfi faze - plieni ventilaci, zajist'ujici vyménu plyni mezi zevnim
prostiedim a plicemi, difuzi plynd mezi plicnimi alveoly a krvi a transport plynd, pfi kterém
probiha vyména plynt mezi krvi a tkanémi. Hlavni funkei respiraéniho systému je zajistit
dodavku kysliku a odvadét oxid uhli€ity z tkdni a tim umoZnit metabolismus organismu.
Souéasti respiraéniho systému jsou plice a dychaci cesty zajistujici vyménu plynt. Hrudni
sténa spolu s dychacimi svaly umoziiuje pohyb plyn mezi zevnim prostfedim a plicemi.
(Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000, s. 334)

Pri klidovém dychani se u dospélého muZe dostdvd do plic pfi kazdém inspiriu
dechovy objem 500 ml, dechova frekvence je 12 — 15 decht za minutu. Pfi nddechu dochéazi
aktivitou inspiralnich svall ke zvétSeni objemu hrudniku, vysledkem je podtlak v hrudni
duting a nésledné proudéni vzduchu do plic. Dechové préce, kterou inspiraéni svaly vykonaji,
musi byt pfitom dostate¢né velkd, aby pfekonala odpor plic, dychacich cest a hrudni stény.
Klidovy vydech je d&jem pasivnim, pii relaxaci inspiraénich svalu prevladne smrstivost plic a

vzduch proudi ven. (Rokyta et al., 2000, s. 84-8)

Dychaci svaly

Dychaci svaly tvoti funkén{ celek. Podle toho zda pusobi elevaci nebo depresi Zeber se
rozdéluji na inspiraénf a expiraéni. Déle se dél{ na priméarni a auxilidrni, podle toho zda se
aktivuji pii klidovém nebo prohloubeném dychani. (Dylevsky, Druga, Mréazkova, 2000, s.
216-19)

Hlavnim inspiraénim svalem je branice (segmentdlni inervace C3-5) zajistujici 60%
vdechovaného vzduchu. Pracuje v synergii se svaly bficha a panevniho dna, které zabranuji
vétSimu vyklenovani bfiSni stény a vytlaovani bri$nich organd do prostoru panve. P
kontrakci se oplodt'uji braniéni klenby a centrum tendineum se posouva dold, pritom se
zvétduji rozmeéry hrudni dutiny, zvySuje se podtlak v hrudni dutin€ a do rozpinajicich se plic
je nasavan vzduch. Branice je schopna sama plnit viechny inspiraéni funkce.

Druhym primdrnim inspiraénim svalem jsou mm. intercostales externi (segmentaln{
inervace Thl-11).

Mezi auxilidrni inspiraéni svaly patti mm. scaleni (C3 — C8), mm. suprahyoidei (C] a

C2, hlavové nervy) et infrahyoidei (C1 — C3), m. sternocleidomastoideus (C1 — C3), mm.
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pectorales (C5 a C6), m. seratus anterior (C5 a C6), m. seratus posterior superior (Th1 —Th4)
a m. latissimus dorsi (C6 — C8) pti abdukcei paze.

Primami expiraén{ svaly — mm. intercostales interni (Thl — Th11) a m. transversus
thoracis — se pri klidovém dychani aktivuji pomémé malo. Expinlum je pfevazné pasivni
proces, ktery je zajiStovan pruznosti plicntho vaziva a elasticitou hrudni stény. Podle
Dylevského (2009, s. 93) spociva hlavni funkce interkostdlnich svald v zdbran¢ paradoxnich
pohybi Zeber pri inspiraénim poklesu branice, kdy zpeviiuji a fixuji hrudni st€nu.

Auxilidmi expiraéni svaly se uplatiuji pfi vydechu proti odporu, mimé aktivita je
patrma jiz p¥i vydechu nosem. Patii sem m. rectus abdominis (Th7 - Th12), m. obliquus
externus (ThS — Thl2), m. obliquus internus (Th8 — L1), m. transversus abdominis (Th7 —
L1), m. seratus posterior inferior (Th9 — Th12), m. qudratus lumborum (Th9 — Th12) a m.
erector spinae (C1 — LS). (Dylevsky, Druga, Mrézkové, 2000, s. 218; Cihak, 2001, s. 344-
348)

Rizeni dychani

Spontann{ dychéni je vysledkem rytmickych vyboji motorickych neuront inervujicich
dychaci svaly. Tyto vyboje jsou zavislé na nervovych impulsech z mozku, které jsou
regulovany zménami pO,, pCO,, a koncentraci H' varteridlni krvi a fadou dal3ich
nechemickych vlivi.

Dychani je fizeno dvéma oddé&lenymi nervovymi regulaénimi mechanismy. Jeden je
odpovédny za volni regulaci dychéni, druhy za jeho automaticitu. Systém volni regulace
umistény v mozkové kife vysild impulsy k respiraénim svalim cestou kortikospinalni drahy.
Systém dechové automatiky je umistén v mostu a prodlouzené miSe a obsahuje dva typy
neurond — inspiraéni a expiraéni. Jeho eferentni vystup probihd bilou hmotou péteini michy
mezi ventralnim a lateralnim kortikospindlnim traktem.

Oblast prodlouzené michy spojena s dychanim se nazyvd dechové centrum a je hlavni
soucasti generatoru zakladniho dechového rytmu.

Nervova vlakna zprostfedkujici naddech konéi na motoneuronech inspiraénich svald,
vldkna spojend svydechem konéi na motoneuronech expiraénich svall. Expiraéni
motoneurony jsou inhibovany aktivaci inspiranich motoneuront a naopak.

Rytmicka aktivita neuront dechového centra je sice sponténni, je vsak ovliviiovana
aferentaci pfivadénou bloudivymi nervy z receptorti v dychacich cestach a plicich. Roztazeni
plic pfi nadechu drazdi tahové receptory bloudivého nervu a inhibuje inspirium, deflace plic

naopak inspirium aktivuje. (Ganong, 2005, s. 675-677)
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Chemicka regulace respiracni aktivity je zprostfedkovina perifernimi a centralnimi
chemoreceptory. Podnéty pro chemickou regulaci jsou zmény pO,, pCO, a H'.

Centralni chemoreceptory jsou umistény na ventrolaterdlnim povrchu prodlouZené
michy a jsou citlivé na zmény pH v likvoru. Pufrovaci schopnost mozkomi$niho moku je
nizka, proto jsou zmé&ny pH snadno a rychle zjistitelné. Zvysend koncentrace H' stimuluje
dechové centrum a zvy3uje ventilaci.

Periferni chemoreceptory jsou umistény v karotickych a aortalnich t&liskdch a reaguji
predevsim na pokles pO2, zvySeni pCO2 a sniZeni pH arteridlni krve. Stimulovany jsou také
sniZzenym prutokem krve a zvySenim télesné teploty. (Rokyta, 2000,s. 99)

2.2.2 Vliv tirovné 1éze na respiracni dysfunkeci

Respiraéni dysfunkce u pacienti s mi§ni 1€z{ zévisi na vySce a rozsahu léze. Obecné
plati, ¢im vys3i 1éze, tim vic je dychan{ ohroZeno. U kompletnich 1€zi jsou poruchy zavazng&;si
nez u lézi nekompletnich, kde mohou byt nékteré funkce zachovéany.

Léze nad urovni C3 zplsobuje ochrnuti branice a témé&f vSech respiraénich svali.
DeTroyer et al. (in Mansel, Norman, 1990) popsal ve své studii ur€itou elektromyografickou
aktivitu v m. sternocleidomastoideus, m. platysma, m. mylohyoideus a sternohyoideus pii
spontanni ventilaci tetraplegiki, tito pacienti v8ak obvykle nejsou schopni generovat
vyznamny dechovy objem a pro zachovani Zivota je nutnd uméla plicni ventilace.

Pii 1ézi mezi segmentem C3 a C5 miZe byt zachovana urlitad funkce branice a
pomocnych dechovych svald. Schopnost ventilovat je stale ohrozena, pacienti ztraci nejméné
60% sily inspiracnich svalfl. (Braverman, 2001) V poate¢nim stadiu je UPV nutnosti, pozdgji
mohou byt néktefi pacienti schopni uplného nebo alesponi Casteného weaningu (odpojeni od
UPV) . Podle studie Wickse a Mentera publikované v roce 1986 v USA (in Mansel, Norman,
1990) se 134 tetraplegickymi pacienty plivodné zavislymi na ventildtoru bylo 51% pacientd
s1ézi C3 a 81% pacientu s 1ézi C4 schopno po wréité dobé weaningu (plo$ny rozsah misni
1éze nebyl specifikovan).

Léze pod urovni C5 znamena uplné zachovani funkce branice. Kromé akutniho obdobi
jsou pacienti zpravidla schopni spontdnni ventilace. Ztrata né€kterych pomocnych dechovych
svalll zptisobuje snizeni VC (vitalni kapacity) plic na 50% a celkova kapacita plic klesd na
70% pavodni hodnoty. (Bodin, 2003) Ochrnuti interkostalnich a bfi¥nich svali zptsobuje
zhor$enou tinnost dychani. Respirace se stdva vice energeticky naro¢na, coz zvysuje riziko
unavy respiraénich svali. Pfi dychani jsou patrny paradoxni pohyby hrudniku zplsobené
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nedostate¢nou stabilizaci hrudni stény, kontrakce branice zpasobuje vyklenuti bfini stény.
(Brown, 2006)

Ur€ité zlepSeni plicnich funkei nastdvéd po odeznéni misSniho S$oku s nastupem
spasticity. Zvyseni svalového tonu v meziZebernich a bfi$nich svalech zlep$uje podminky pro
respiraci. Podle studie Lendsoma a Scharpa (in Mansel, Norman, 1990) do$lo u pacientl
s misni 1ézi v urovni C5-6 po 3 mésicich ke zlepSeni VC z puvodnich 31% normalni hodnoty
v prvnim tydnu po zranéni na 51% (pacienti s 1éz{ C4 méli podobné vysledky, 24% na
pocatku a 44% po 3 mésicich).

Expirace tetraplegickych pacienti probihd pasivné a moZznost aktivniho vydechu a
kasle je znan& omezend. Jedinym svalem, ktery se mlze uplatfiovat pri kasli, je m. pectoralis
major pars clavicularis. Jeho motoricka inervace vychéazi z 5. - 7. kréniho segmentu a po
uréitém tréninku miZe u niz8ich krénich léz{ alespon Caste¢né zlepsit efektivitu kasle.
(Mansel, Norman, 1990) Neschopnost aktivniho vydechu a neefektivni kaSel jsou jednim

z hlavnich faktorii ptispivajicich ke vzniku respiraénich komplikaci. (Brown, 2006)

2.2.3 Moznosti ventila¢ni podpory u spinalnich pacientit

Uméla plicni ventilace je indikovana pokud VC klesne pod 15ml/kg télesné hmotnosti.
(Consortium for Spinal Cord Medecine, 2005a) Gardner et al. (in Consortium for Spinal Cord
Medecine, 2005a) zduraznil, Ze UPV by meéla byt zahdjena drive, nez dojde k dechové nebo
srdeéni zastavé, aby se zabranilo sekundadmimu poSkozeni zplsobenému hypoxemii a
hypotenzi.

Moznosti ventilaéni podpory mutzZeme rozdélit na invazivni a neinvazivni techniky.
Invazivni ventilace se pouzivd pri nutnosti zaji§t€éni dychacich cest. Orotrachedlni nebo
nasotrachedlni intubace je indikovéna u akutnich stavli, tracheostomie je provadéna pri
ptedpokladu dlouhodobé UPV. Pod pojem neinvazivni ventilaéni podpora je v 3ir§im slova
smyslu zahrmuta fada technik. Nejéastéji uvadéné jsou ventilace maskou pozitivnim
pretlakem, aplikace zevntho negativniho tlaku, oscilace hrudniku a brani¢ni stimulace.

(Dostal, 2004, s. 226-7)

Neinvazivni ventilace (NIV)
Neinvazivni ventilace — non-invasiv ventilatory support (NIVS) — predstavuje
ventilacni podporu bez nutnosti zajisténi dychacich cest trachealni rourkou ¢i tracheostomii.

V minulosti byla NIV spojovana ptedevsim se Zeleznymi plicemi (Obrazek ¢. 4) pfi ventilacni
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podpofe u poliomyelitidy — ventilace negativnim tlakem. (Hude et al, 2005a) Nyni se
v klinické praxi setkdme jiZ jen s neinvazivni ventila¢ni podporu pozitivnim pretlakem — non-
invasive positive pressure ventilation (NPPV) — aplikovanou pomoci pfistroje pro umeélou
ventilaci a specialni masky (Obrazek ¢. 5), popripad€ helmy. Techniky neinvazivni plicni
ventilace byly hojné vyuZivany od 30. let minulého stoleti. S nastupem endotracheélni
intubace ustoupily techniky NIV mirné do pozadi, v posledni dobé vSak pouziti NIV opét
stoupd. (Dostél, 2004, s. 226-7) Bach (in Consortium for Spinal Cord Medecine, 2005a)
upozorfiuje na vyhody neinvazivni ventilace u chronickych pacientd s miSni 1ézi, udéva
snizeni rizika infekce, zabranéni komplikaci z tracheostomie a niz$i vyskyt pneumonii.
Tromansen (in Consortium for Spinal Cord Medecine, 2005a) pfipomind i1 usnadnéni
weaningu pii pouZziti NIV,

Pro neinvazivni ventilaci se b&Zné pouZivaji rezimy PSIMV (Pressure synchronized
intermittent mandatory ventilation — pretlakovd synchronizovand zastupova ventilace —
synchronizace s nadechovym usilim pacienta), PSV (Pressure support ventilation — tlakova
podpora b&hem inspiraéni faze) a v posledni dob& zavedeny automod ASV (Adaptive Support
ventilation), ktery se jevi jako vhodna alternativa predchozich. Jeho vyhodou je schopnost
plné prizpusobit ventila¢ni podporu pozadavkiim pacienta a aktudlnim zménam jeho plicni
mechaniky. Rezim disponuje schopnosti kontinualniho pfechodu od fizené ventilace aZ po
spontanni ventilaci. (Hude, 20052)

Mezi zakladni podminky pro bezpedné pouziti NIVS patfi spoluprice pacienta,
schopnost spontdnni ventilace, zachované obranné reflexy a schopnost kasle, absence
vyrazné€j§i produkce sptta, ob&hova stabilita a tolerance masky. Bézne¢ se NIVS pouziva
k preklenuti obdobi respiraéni insuficience, pro usnadnéni weaningu po extubaci pacienta i
pro dlouhodobou ventilaéni podporu u pacientli v domaci péci. (Hude, 2005a)

Podle zkusenosti Urazové nemocnice v Bmé na souboru 20 spinalnich pacienti s lézi
kréni michy v segmentech C4-Thl predstavuje neinvazivni ventilace s pouZitym rezimem
ASV v kombinaci sadekvatni fyzioterapii a polohovanim velmi Ginnou formu lécby
respiraén{ insuficience u vysokych spinédlnich 1ézi (do souboru nebyli zahrnuti pacienti
s parézou branice). Neinvazivni ASV byla pacienty dobfe snasena. Jako hlavni vyhody NIVS
se jevi moZnost verbalni komunikace, odka$lavéani, perordlniho pf{jmu potravy a plné
fyzioterapie, dale zabranéni poSkozeni hlasovych vazl, trachey a infekce dolnich cest
dychacich. NIVS zlepSuje vyménu plynd, snizuje dechovou praci a pocet respiraénich

komplikaci. (Hude et al, 2005b)
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Stimulace branice

Stimulace brénice (diaphragmatic pacing — DP) nabizi altermativu UPV u skupiny
pacienti s neporusenou funkei nn. phrenici. Klinické vyuziti braniéni stimulace pomoci
braniénich nervii zaCalo asi pfed 40 lety prikopnickymi pracemi Glenna a jeho
spolupracovniki. Predstavili radiofrekvenéni stimulacni systém a ucinili stimulaci branice
praktickou metodou pro ventilaéni podporu pacientll schronickym respiraénim selhanim.
(Takashi, 2002)

Stimulaéni systém (Obrazek ¢&. 6) se skldda zimplantovanych elektrod a
radiofrekvenéniho  pfijimade, mimotéln{ transmiter - stimuldtor pfendSi energii a
charakteristiku impulsu formou radiosignalu, pfijima¢ demoduluje tuto informaci a provadi
definovanou stimulaci. (DiMarco, 2006a)

Indikaci k implantaci stimulaénich elektrod je uplna paralyza branice pti 1€zi nad C3,
podminkou je intaktnost brani¢nich nervii, funkéni branice, normalni anatomie hrudniku a
neporulenéd funkce plic. Pacient ma byt bdély, mentdIn€ schopny, motivovany a schopny
pfipravy a rehabilitace nutné k uspé$nému vysledku. (Wendsche, 1996)

U vSech pacienti, u kterych je DP zvazovdna, je nejdfive provedeno dikladné
vySetfeni funkce nn. phrenici. Zékladem je méfeni latence brani¢nich nervi pomoci EMG a
fluoroskopické ¢&i sonografické pozorovani pohybd branice b&hem drazdéni nervii. Funkce
brani€nich nervii mutze byt také hodnocena métenim transdiafragmatického tlaku b&hem
stimulace. (DiMarco, 2006a)

V sou€asné dobé existuje nékolik variant stimulaénich systéml. Konvenéni stimulaéni
systémy maji elektrody umisténé pifimo na brdniénich nervech, novéj8i zafizeni pouZivaji
intramuskuldrni brani¢ni elektrody, kombinovana stimulace branice a interkostalnich svali
miZe byt pouZita u pacientdl sjednostrannym poskozenim motoneuront braniéniho nervu.
(DiMarco, 2006a)

Konven¢ni stimulace obvykle vyZaduje pro umistén{ elektrod torakotomii, navic zde
hrozi riziko iatrogenniho poSkozeni nervu. Umisténi intramuskuldmich elektrod se provadi
laparoskopicky, do kaZdé poloviny branice jsou umist€ény dvé eclektrody do blizkosti
motorického bodu (Obrazek ¢. 7).

Po implantaci nasleduje rekondiéni program na zvySeni sily a vytrvalosti branice. Se
stimulaci se zacina postupné, nejdfive nékolik minut denné& a podle tolerance pacienta se ¢as
postupné prodluZuje. Trvald stimulace je moZnd po 4-5 mésicich. (DiMarco, 2006a;

Wendsche, 1996)
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Podle retrospektivnich studif je u stimulovanych pacientd v porovnani s mechanicky
ventilovanymi vys$§i mira preZiti. Byla dokdzéna lepsi vykonnost pacienti prfi obsluze
invalidniho voziku, lepsi fonace a celkové vétsi spokojenost stimulovanych pacientt. (Sheel,
2005) Pacienti udavaji, Ze dychani s DP je prfirozenéjsi a umoZziiuje jim lepdi mobilitu.
Vyhodou je i sniZeni rizika barotraumatu a zlepSeni kardiovaskulamich funkei pti vyuziti
negativniho tlaku. (DiMarco, 2006a)

PfestoZe nékolik mélo provedenych studii dokazuje, Ze stimulace branice je bezpeénou
a u¢innou alternativou UPV, existuje je§t€ nékolik problémt branicich $irS§imu klinickému
vyuZiti. Patfi mezi né unava branice pfi dlouhodobé stimulaci, obstrukce hornich dychacich
cest a vysoka cena stimulaéniho systému. (Takashi, 2002)

Strategie minimalizace brani¢ni tnavy by méla zahrnovat postupnou aklimatizaci
s nizkou frekvenci stimulace a nizkou dechovou frekvenci. Tato pfipravna faze je zvlast
dilezitd pro pacienty s pfedchozi dlouhodobou UPV, protoze atrofovana brénice se Casto
skladd prevazné zrychlych unavitelnych svalovych vldken. Bylo vSak dokdzano, Ze b&hem
dlouhodobé nizkofrekvendni stimulace se rychld unavitelnd vldkna preménuji na vldkna
odolna a tim se zvySuje sila a vytrvalost branice. (Takashi, 2002)

Obstrukce hornich cest dychacich se mlze vyskytnout u nékterych pacientli béhem
spanku piisobenim negativniho tlaku. Casto je proto nutné zachovéni tracheostomie a
napojeni pacienta na ventilator po dobu spanku. (DiMarco, 20062)

Cena stimulaéniho systému je jednim z hlavnich problémi, pocateéni néklady na
stimulaci branice byli v roce 1991 v USA odhadnuty na 47 000 dolaril. (Takashi, 2002)

V Ceské republice tato metoda zatim nebyla pouZita. (Wendsche et al., 2009, s. 163)

Invazivni ventilace

Endotrachedlni intubace je obvykle provadéna na misté nehody piti zndmkéch
respiraniho selhdni. Indikovéna je téZ ptfi pozd&Sim selhdvani{ respirace, pokud selzou
techniky NIVS, nebo pii vysokém riziku aspirace. (Consortium for Spinal Cord Medecine,
2005a)

V klinické praxi se cast&)i pouZivd orotrachedlni intubace oproti nasotrachealni,
nemocnymi v3ak byva hife sndSena. Nevyhodou nasotrachealni intubace je zas zhorSena
moznost toalety a odsdvani z dychacich cest. (Dostal, 2004, s. 228)

Dlouhodobé intubace s sebou nese vysoké riziko komplikaci, jako je poskozeni stény
dychacich cest s naslednym vznikem tzv. postintubacnich stendz. Proto je pri predpokladu

dlouhodobé UPV vhodné v¢asné provedeni tracheostomie (Obrazek ¢. 8). Kviili riziku infekce
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se tracheostomie provadi aZ po chirurgické stabilizaci patete. Nacasovani je individualni a
hraje zde roli klinicky stav pacienta a jeho ptedpokladany vyvoj a v&k (u mladsich jedinci je
mensi riziko vzniku subglotické ste6zy). Tracheostomie pfina8f ve srovnani s trachealnf
intubaci fadu vyhod. Hlavnimi jsou usnadnéni toalety dychacich cest, sniZeni mrtvého
prostoru a dechové prace, vy$8i komfort pro nemocného a snadngjsi mobilizace. Na druhou
stranu vznikd 1 nziko &etnych komplikaci, jako dysfagie a aspirace, zanét trachey,
trachomalacie nebo vznik tracheoezofagealni pistéle. (Maly, 1999, s. 325; Chrobok, Astl,
Kominek, 2004, s. 39-40, 100-102)

2.2.4 Odpojovani od umélé plicni ventilace

Odpojovani od UPV - weaning — znamend u spinalnich pacientd casto dlouhy a
naro¢ny proces. Vyzaduje spolupraci pacienta, 1ékate, fyzioterapeuta a ¢asto i psychologa. Je
tieba obnovit silu a vytrvalost svald, které del$i dobu nebyly aktivni. Weaning nabyl vétsiho
vyznamu v poslednich desetiletich, kdy se mira preZiti pacienti s vysokou kréni lézi rapidné
zvysila. Odpojeni od UPV vyznamné zlepSuje prognozu pacienta. DeVivo (in Consortium for
Spinal Cord Medicine, 2005a) poznamenal, 7e ocekdvanad délka Zivota u spontanné
ventilujicich pacientd s vysokou mi3ni 1ézi je podstatné del§i, neZ u uméle ventilovanych.
(Consortium for Spinal Cord Medicine, 2005a)

Obecné plati, Ze kompletni neurologické 1éze nad C3 znamen4 Uplné ochimuti branice
a doZivotni zavislost na UPV. Pacienti s kompletni 1ézi C5 a niZ3{ obvykle vyZaduji ventilaéni
podporu v akutnim obdobi, vétSinou jsou vSak schopni v pomémé kratké dobé weaningu.
Z hlediska weaningu je nejvice problematicka skupina pacientd s [ézi C3 a C4, kde existuje
moznost uplného odpojeni, ale znamena to obtiZzny a dlouhy proces s nejistym vysledkem.
(Sheel et al., 2005) Petersonova retrospektivni studie (in Sheel et al., 2005) v3ak pfinesla
optimistické udaje. Z 52 jedinct s kompletni 1ézi C3 a C4 bylo uspé¥né odpojeno 43 pacientq,
tedy 83%.

Pfedpokladem pro GspéSny weaning je alespon ¢aste€na mobilita branice, respiraéni
systém bez vazného patologického nalezu a ob&hova stabilita. (Fromm et al., 1999).
Z retrospektivni studie Chioda et al. (2008) vyplyva, Ze nejlepS§im prediktorem Gsp&Sného
weaningu je vySetfeni negativni inspiraéni sily branice pomoci jehlové EMG. Existuje viak
rada indexd a ukazateld, které mohou pomoci pfi rozhodovéani o zahdjeni weaningu. Jsou to
napfiklad dechova frekvence < 35/min, TV (tidal volume) > 5 ml/kg, FVC (forced vital
capacity) > 10 ml/kg, PaO; > 60 mmHg. (Fromm et al., 1999)
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Pacienti zpo&atku zcela zavisli na UPV mohou byt po urcité dobé schopni weaningu
diky motorické obnové. Podle studie zamérené na motorickou obnovu u pacienti s 1ézi kréni
michy dosahlo 36% svali se stupném 0 a 82% svalt se stupném 1 a 2 po Sesti mésicich od
zranéni stupné 3 svalového testu. Dalsi zlepSeni sily svall pod trovni léze bylo zaznamenano
po 2 letech. Podobné obnoveni motorické funkce lze tedy oéekéavat i u branice. (Chiodo et al,
2008) Vykon respiraénich svali mize byt také zvySen tréninkem. Gutierrez et al. (in Sheel et
al, 2005) vypracoval evidence based protokol pro zlep3eni sily a vytrvalosti respiraénich svall
u uméle ventilovanych pacientt s vysokou misni 1€zi.

Metod weaningu je nékolik. Patri sem SIMV (synchronized intermittent mandatory
ventilation — synchronizovana zastupna ventilace umoZiujici spontanni dechovou aktivitu
pacienta, pfi nedostate¢ném nadechovém usili pacienta dodé pristroj fizeny dech), PVFB
(progressive ventilator free breathing - T-piece — postupné prodluZovani intervalu
spontanniho dychan{ podle schopnosti pacienta), BIPAP (bilevel positive airway pressure —
dychéni usnadnéné plisobenim tlaku, ktery je vyss§i pri naddechu a niZs§i p#i vydechu), NPPV
(noninvasive positive pressure ventilation) a dal$i. Peterson et al. (in Sheel et al., 2005)
srovnaval ve své studii dvé nejcastéji uzivané metody weaningu SIMV a PVFB u 52 pacientii
s 1ézi C3 a C4. Uspésnost PVEB byla 67,6%, u SIMV 34,6%. Navic 71% pacientt (tedy 12 ze
17), u kterych se nepodaril weaning pomoci SIMV bylo uspé€$n€ odpojeno pomoci PVFB.

U nékterych pacienti se podafi weaning pouze ¢aste€né. Pacient naptiklad ventiluje
spontdnné b&hem dne a vnoci je opét piipojen na ventilator. Ale i schopnost spontanni
ventilace na krat§i intervaly je pro pacienta pfinosnd, usnadnuje mobilitu, komunikaci a
poskytuje pacientovi pocit jistoty pti selhani ventilatoru. (Consortium for Spinal Cord
Medicine, 2005b)

2.2.5 Respiracni komplikace u vysoké tetraplegie

Respiraéni komplikace jsou nejéastéjsi pri€inou morbidity a mortality u pacientd s 1€zi
kréni michy. (Brown, 2006, Braverman, 2001; Sheel et al., 2005; Mansel, Norman 1990)
[ncidence respiraénich komplikaci u tetraplegik je az 80% a jejich Cetnost zdsadné ovliviiuje
délku nemocni¢niho pobytu a vysi ndkladd na lécbu (Berlly, Shem, 2007). V disledku
ochmuti dychacich svalll jsou pacienti vystaveni rizikovym faktoriim predisponujicim ke
vzniku respiratnich komplikaci. Braverman (Braverman, 2001) povazuje za hlavni rizikové

faktory restrikci ventilace, neschopnost nebo neefektivitu kaSle, chronickou aspiraci
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v disledku dysfagie a imobilitu. Jako nejcast&jsi respiradni komplikace u vysoké kréni léze
jsou beZn€ uvadeéné atelektdza, pneumonie a plicni embolie. (Consortium for Spinal Cord
Medecine, 2005a) Déle se mohou u ventilovanych pacienti vyskytnout komplikace

zplsobené umélou plicni ventilaci.

Atelektaza

U pacientd s vysokou midni l1ézi se zpravidla vyskytuje restrikéni plicni porucha.
(Burianovd, 2006) K restrikei ventilace dochazi v disledku poSkozeni elastickych vlastnosti
plic a hrudni stény a projevuje se snizenymi plicnimi objemy a kapacitami. (Braverman,
2001) Restrikce ventilace vystavuje pacienta vysokému riziku v&znych plicnich komplikaci.
Omezend ventilace, zpisobena ochrnutim inspiracnich svalil nebo ventilaci malymi objemy,
je hlavni pfi¢inou vzniku atelektazy — kolapsu alveol. Podle Consortium for Spinal Cord
Medicine (20052) je proto vyhodnéjs§i opatrmé provadéna ventilace vétSimi objemy, kterd
zabratiuje vzniku atelektdzy a pomahd odstranovat jiz vzniklé.

K rozvoji atelektazy dale mohou prispét bfisni komplikace, jako distenze strev
vyvolavajici tlak na branici. Dalsi pfi€inou vzniku atelektdzy muize byt zachovani urdité
svalové sily jedné poloviny branice. MiSni |éze nebyvaji rovné, proto mize byt jedna strana
branice silngj$i. To muZe zplsobit, Ze silnéjsi strana erpd vzduch ze slab$i strany a
vysledkem je rozvoj atelektdzy na slab$i strané. Z tohoto diivodu je lepsi, pokud neni
ventilovanému pacientovi umoznéno triggerovani (spousténi) ventildtoru. (Consortium for

Spinal Cord Medecine, 2005a)

Pneumonie

Pneumonie je vedle plicni embolie a septikemie nejcastéj§i priéinou umrti pacienti
s mi8ni 1ézi (Dolezel, 2004). Zakladnim problémem je retence sekretll poskytujici prostredi
pro bakterialni kolonizaci. Fyziologickym mechanismem ocistfovani dychacich cest od
sekretl a jinych ¢astic je kaSel. Diilezitym faktorem ovliviiujicim ¢istici schopnost dychacich
cest je také pohyb. Pohybova aktivita zvySuje mukociliarn{ clearance o 41% tim, Ze zvySuje
prutok vzduchu plicemi a mobilizuje tak sekrety, déle zvy3uje aktivitu parasympatiku, ¢imz
snizuje viskozitu sekretl a podporuje vyplavovani nékterych hormonu, které ovliviiuji objem
a viskozitu sekretd. Ztrata schopnosti kasle v dusledku ochmuti expiraénich svala
v kombinaci somezenou ventilaci a imobilizaci zna¢né zhorSuje mobilizaci sekretd.
(Braverman, 2001)

Dal$im rizikovym faktorem vzniku pneumonie je aspirace. K po§kozeni plic dochazi

mechanickou obstrukei zplsobenou aspiraci, nebo chemickym poskozenim dychacich cest pfi
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vdechnuti kyselého Zaludeéniho obsahu. To vede ke zvySené produkci hlenu, zuZeni
dychacich cest a otoku. Nasleduje riziko bakterialni kolonizace a poskozeni plic v disledku
zanétlivé reakce. Pricinou aspirace je nejc¢astéji dysfagie, gastroesofagedlni reflux, neefektivni
kaSel a stenéza glottis a trachey, vznikajici jako komplikace trachedlni intubace. (Braverman,

2001)

Plicni embolie

Plieni embolie se pfimo nevztahuje k UPV, rizné studie v3ak ukézaly vysoky vyskyt
plicni embolie u misnich 1ézi. (Consortium for Spinal Cord Medecine, 2005a) Plicni embolie
je zivot ohrozujici komplikaci a hlavni pfi&inou je porucha vazomotorického tonu v disledku

ztraty sympatické stimulace, ztrata svalové pumpy a imobilizace.

Komplikace zpasobené UPV

Komplikace UPV miizeme rozdélit na plicni, mimoplicni a na komplikace vzniklé ze
zaji8téni dychacich cest.

Mimoplicni nezadouci u€inky ventilace pozitivnim pretlakem jsou zpUsobeny vlivem
na krevni ob&h (ovlivnéni srdeéntho vydeje, redistribuce pritoku krve orgény, zmény
tlakovych poméri v kapacitnim te€isti), ovlivnénim metabolismu vody a iontd (snizeni vydeje
moce, pritoku krve ledvinami, exkrece sodiku a glomerularni filtrace az o 30%) a uvolnénim
medidtorli zanétu pf poskozeni plicni tkané nevhodné vedenou ventilaci pozitivnim
pretlakem.

Negativni UCinky ventilace pozitivnim pfetlakem na strukturu a funkei plic byly
rozpoznany jiZz v 60. letech minulého stoleti. Existenci plicntho po3kozeni vyvolaného
agresivni ventilaci pozitivnim pretlakem prokazali na pocatku 70. let Webb a Tirney
v animalnim experimentu. Tento typ poSkozeni, projevujici se plicnim edémem, atelektazou a
hemoragii, byl oznagen jako ventilator-induced lung Injury (VILI). Vzhledem k tomu, Ze u
pacientll s plicnim onemocnénim je t&Zké rozliit, co je zptisobeno UPV a co je disledkem
preexistujici plicni patologie, byl zaveden termin ventilator-associated lung Injury (VALI).

Na rozvoji VILI se podle soulasnych predpokladi podili tfi hlavni mechanismy:
strukturdini disrupce, dysfunkce surfaktantu a | biotrauma®“ — poskozeni zplsobené
mechanismy zanétlivé reakce.

Strukturdlni disrupce vznikd pisobenim fyzikédlnich sil na plicni tkan. V patogenezi
dominuje nadmémé rozepnuti plic pfi hyperinflaci (pfi vysokém endinspiraénim plicnim
objemu) a stfizné sily vznikajici na rozhrani ventilovanych a neventilovanych oblasti (pH

nizkém endexpiracnim plicnim objemu). Vysledkem jsou ruptury alveolarmniho epitely,
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endotelu nebo poskozeni malych dychacich cest. Pfcinou dysfunkce surfaktantu muze byt
pouZiti vysokého inspiraéniho tlaku nebo ventilace s nizkou urovni PEEP (Positive end-
expiratory Pressure). Termin biotrauma vyjadtuje podil z&nétlivé reakce pro rozvoj VILI.

Morfologicky obraz VILI zahmuje ,barotrauma* (dnes obvykle definované jako
piitomnost plynu mimo alveolami prostor), plicni edém, alveolarni destrukci a pfi dlouhodobé
agresivni PPV (positive pressure ventilation) vznikajici pseudocysty, pseudoemfyzém a
bronchodysplazie. (Dostal, 2004, s. 62-71)

Nejcasté)si komplikaci pii zajisténi dychacich cest pomoci endotrachedlni intubace je
poskozeni stény dychacich cest snaslednym vznikem tzv., postintubatnich stendz. Ke
komplikacim tracheostomie patii dysfagie, aspirace, krvaceni, infekce v okoli tracheostomatu,
z4nét trachey, tracheomalacie a vznik tracheoezofaged)ni pistéle. (Chrobok, Astl, Kominek,
2004, s. 99-102)

2.2.6 Respiraéni fyzioterapie

Prevenci respiratnich komplikaci je v€asné a dikladné provadéni plicni hygieny.
Cilem je mobilizace a odstranéni plicnich sekretd, zvySeni plicnich objemd, posileni
zachovanych respiratnich svald, zlep3eni plicni compliance a edukace pacienta a jeho
osetrovatele. (Pryor, Webber, 1998, s. 432) Indikaci k zah4jeni respiraéni terapie je podle
Boitana (2006) peak expiraéniho tlaku pod 60 cmH,0, peak expiraéniho flow pod 160 1/min a
opakované respiraéni infekce v anamnéze. Respiratni fyzioterapie se zamé&fuje na prevenci
respiraénich komplikaci nebo na zmimeéni a odstranéni symptomia komplikaci jiz vzniklych.
(Pryor, Webber, 1998, s. 432) Z dostupné literatury vyplyva, Ze spravné pouziti technik
respirani fyzioterapie je spojeno se sniZenou umrinosti pacientfi, menSim vyskytem
respiraénich komplikaci a sniZenou potfebou ventilaéni podpory. Béhem poslednich let bylo

vyvinuto mnoho technik zlepdujicich hygienu dychacich cest. (Braverman, 2001)

Asistovany kasel

Asistovany kasel je manualni technika podporujici snahu pacienta o spontanni kasel.
Je vhodna pro pacienty se zachovalou schopnosti inspirace a nedostatecnou expiraci.
(Boitano, 2006) Tlak aplikovany na spodni oblast hrudniku a bticho nahrazuje praci bfi¥nich
svall, zvySuje tak expiralni tiak a mobilizaci sekretd. Braun et al (in Pryor, Webber, 1998, s.

433) zaznamenal pfi pouZiti této techniky 15% zvyieni peaku expiraéniho flow. Uginnost
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techniky zavisi na schopnosti terapeuta pouzit vhodny tlak a koordinovat manévr se snahou

pacienta zakaslat. (Pryor, Webber, 1998, s. 433)

Polohové drenaze

Polohova drendz patfi k nejstar§im metoddm plicni hygieny. K odstranéni plicnich
sekretid vyuzivd gravitaci. Uziti polohovych drendzi zaloZenych na anatomii bronchidlniho
stromu popsal Nelson jiz v roce 1934. (Pryor, Webber, 1998, s. 151) Pacient je polohovan tak,
aby sekrety odtékaly k centrélnim dychacim cestdm. Beéhem posturélni drendze pacient nesmi
byt ponechan bez dozoru, ndhle uvolnéné splitum by mélo byt rychle odstranéno, jinak hrozi
dueni pacienta. Poloha na §ikmé ploSe hlavou dold, ktera je pro polohovou drenadZ
vyzadovana, byva pacienty ¢asto $patné tolerovana. (Pryor, Webber, 1998, s. 435) Navic je

spojena s vyS$im vyskytem gastroesofagedlniho refluxu. (Braverman, 2001)

V trazové nemocnici Brno maji dobré zkuSenosti s pronaéni polohou (Obrazek &. 9).
Jeji efekt spociva nejen v uvolnéni hlenl z dorzélnich partii plic, ale i v provzdu§néni této
oblasti, kterd je v poloze na zadech sice maximalné perfundovand, ale minimalné ventilovana.
Podle Dolecka (in Wendsche et al, 2009, s. 163) mlzZe toto polohovani u tetraplegikd
s omezenou nebo Z4dnou expektoraci a retenci hlentd priznivé ovlivnit jejich prognozu.
Polohovani se muZe provddét manudlné nebo pomoci Strykerova rdmu, coz je lizko
s identickym btinim a zddovym dilem, mezi které se pacient ulozi a poté se 10zko oto&i podél
jeho dlouhé osy a horni dil se odstrani. Po napolohovéni je tfeba vypodlozit ramena a panev
pacienta, aby bylo volné bricho a ventilace tak co nejvice usnadnéna. Poloha na bfise byva

pacienty §patné€ snaena a proto vyzaduje adekvatni tlumeni. (Wendsche et al, 2009, s. 163-4)

Vibrace, pruzeni a komprese hrudniku

Vibrace pifi vydechu provadéné terapeutem ve sméru expiraéniho pohybu Zeber
zlepduji expiragni proudéni a mohou napomoci i pfi mobilizaci sekrett. U spinalnich pacientd
lze vyuzit 1 techniku pruZeni hrudniku, kdy béhem vydechu terapeut udrzuje tlak na hrudni
sténu a na konci expirace tlak jesté mimeé zvysi. Kompresi hrudniku je mozné pouzit i b€hem

nadechu, kdy rychlé uvolnéni tlaku podporuje inspiraci. (Pryor, Webber, 1998, s. 149-50)

Hyperinflace plic
Hyperinflace plic mize pomoci pacientim s oslabenymi inspiraénimi svaly zlepsit
schopnost ka$le. Manualni hyperinflace se provadi pomoci resuscitaéniho vaku

s jednocestnym ventilem a naustkem, mechanickd pomoci ventildtoru. Hyperinflace se
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provadi v kombinaci se spontdnnim nebo asistovanym kaslem (Obrazek ¢. 10). Po maximaélni
insuflaci plic vyuzZije pacient energii nahromadénou v elastickych strukturach plic a hrudni
stény, a tim dosdhne dostate¢ného expira¢niho proudu k odstranéni sekrece. Pfedpokladem
pro UCinnost této terapie je spravna funkce glottis pro udrZeni insuflovaného objemu a
dostate¢na plicni compliance. (Boitano, 2006) Daldim benefitem této techniky je reinflace
kolabovanych oblasti plic. (Denehy, 1999)

Mechanicka in/exsufflace

Mechanicky in/exsufflator vhani v prvni fazi vzduch do plic, poté nésleduje rychly
obrat k negativnimu tlaku, ktery vysdva vzduch ven a tak vznika expiraéni proud dostateény
k odstranéni sekretli. Terapie se €asto dopliuje asistovanym kaslem. Tento pftistroj je zvIaste
uinny ve spojeni s tracheostomickou kanylou, pokud se aplikuje na usta, mlzZe byt faze
negativniho tlaku nepfijemnd nebo muze zpusobit kolaps homich dychacich cest. (Brown,
2006) Uinnost mechanické in/exsufflace byla zdokumentovana, u skupiny ventilovanych
pacientll méla tato metoda ve srovnani s endotrachedlnim odsavanim lepsi vysledky a navic
byla 1épe snaSena. (Boitano, 2006) Ze zku$enosti Huldtgrena et al. (in Schmitt, 2007) s
pouzitim in/exsufflatoru u 12 pacientl s misni lézi vyplyva, Ze tato metoda zlep$uje ventilacni
parametry. Diky jeji neinvazivnosti je zde mené& riziko zaneseni infekce.

Prvné bylo popséno pouziti tohoto pfistroje k odstranéni sekreti u neuromuskuldrnich
onemocnéni v roce 1954, nyni je pfistroj CoughAssist (Obrazek ¢ 11) v USA b&Zn€ uzivan
pro domadci ofetfeni ventilovanych pacientd. (Howard, Davidsn, 2003) Naklady na jeho

pofizeni se pohybuji okolo 6000 americkych dolari. (Boitano, Benditt, 2002)

Elektrostimulace michy

Elektrostimulace dolni hrudni a homi bedemi michy je novd metoda produkce
efektivniho kaSle u pacientll s vysokou miSni 1€zi. Do epidurélni oblasti michy v urovni Th9,
Thll a L1 se umisti elektrody, vysila¢ je pfipevnény na kdzi. Béhem stimulace byl
v dychacich cestach nameéren tlak 132 cmH,O a rychlost proudénf vzduchu 7,4 /s, coZ jsou
hodnoty charakteristické pro zdravé subjekty. Tato technika napodobuje normalni kasel.

Pacient mize ovladdat vysila€ samostatné usty, kratce pfed vyslanim signdlu zadrzi
dech uzavienim glottis, stimulaci doprovazi snahou o prudky vydech. S touto metodou se
pacient stavéa nezavisly a mazZe kdykoliv podle potfeby o€istit své dychaci cesty.

Tato nova metoda neni zatim b&zn&€ dostupna, dlouhodoba tolerance a efekt nebyly
dosud studovény, jeji pouziti vSak slibuje sniZeni poctu respiraénich komplikaci u pacientl

s misni 1ézi a zvySeni jejich nezdvislosti. (DiMarco, 2006b)
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Vysokofrekvenéni hrudni oscilace (HFCWO - High Frequacy Chest Wall Oscillation)

The Vest Airway Clearance Systém (Obrézek €. 12) nabiz{ alternativn{ metodu plicni
hygieny pacientiim, kterym zdravotni stav nedovoluje pouziti jiné technmky respiraéni
fyzioterapie. Nafukovaci vesta vytvari rychlé oscilace, chv&ni se prenadi na hrudnf sténu
pacienta a tim dochazi k mobilizaci sekreti. (Braverman, 2001) U&innost byla
zdokumentovéna ve studilt Ndukwu et al. (1999) na 54 ventilodependentnich pacientech, ve
srovnani s manudini fyzioterapii hrudniku doSlo pomoci HFCOW k odstran&ni vétsiho
mnoZstvi sputa. Vestu Jze pouzit 1 v domécim prostredi, naklady na jeji pofizenj jsou okolo

16.000 dolart. (Boitano, Benditt, 2002)

Intrapulmonalni perkusni ventilace

Intrapulmonalni perkusni ventilace (IPV) je dal§i formou respira¢ni terapie. Do
dychacich cest jsou pomoci tryskového kompresoru opakovang vhanény malé objemy
vzduchu o vysokém prutoku. Uvnitf bronchit se tvori silné vibraéni chvéni, které usnadriuje
mobilizaci spita. (Smolikova, Magek, 2006, s. 107) Uvolnéné hleny pak mohou byt
vykaslany nebo odsdty. [PV funguje bez ohledu na spolupraci pacienta a miize byt pouZzita i

v domaci pé&i. (Consortium for Spinal Cord Medecine, 20052)

Glossopharyngealni dychani

Poprvé popsal glossopharyngeélni dychani (GPB) vroce 1951 Dall, poté, co
pozoroval dé&ti po poliomyelitidé, jak ,,polykaji vzduch®, pokud nebyly uméele ventilovany.
Technika zahrnuje uziti svall vst, tvari, jazyka, m&kkého patra, pharyngu a laryngu k vtladeni
vzduchu do plic (Obrdzek &. 13). Jedna se v podstaté o spolknuti 6-10 douskl vzduchu
nasledované pasivnim vydechem. V prvni fazi se naplni usta vzduchem, jazykem je vzduch
vtlatovéan do hltanu, po otevieni glottis vstupuje do hrtanu a trachey, nasledné uzavienj glottis
zachyti vzduch v plicich. Po nékolika cyklech proudi vzduch pasivné ven. PH spravném
provadéni GPB jsou patrné exkurze hrudniku. (Warren, 2002)

Naugit se techniku GPB znamend pro ventilodependentni pacienty, Ze uz se nemusi
obévat nahlého selhani ventilatoru. N&kteH pacienti zvladaji dychat pomoci GPB pome&me
dlouhou dobu, vétSinou vsak vyuZivaji tuto techniku v naléhavych ptipadech, pfi pFesunech,
koupani ¢i oblékani. (Warren, 2002) Navic dok4zou né€ktefi pacienti pomoci GPB samostatné
insuflovat svoje plice tak, Ze dosadhnou dostateéného expiraéniho proudu pro produkci kasle.

(Boitano, 2006) Studie Montera et al (in Warren) popisovala 14 osob s1ézi C5-7. Pomoci
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GPB zvétsili sviy) dechovy objem z 35% na 65% normalu, byli schopni efektivniho ka$le a

zlepsila se hlasitost jejich feci.

Dychani pomocenymi svaly krku

Dal3im zpusobem spontanniho dychdni pentaplegiki je dychani pomocnymi svaly
krku - Neck accessory muscle breathing (NAMB). DeTroyer et al. (in Mansel, Norman, 1990)
upozornil na vysokou elektromyografickou aktivitu v m. stemocleidomastoideus, m.
trapezius, m. platysma, m. mylohyoideus, m. sternohyoideus a mm. scaleni pfi spontdnni
inspiraci pacientl s vysokou miSni 1ézi. Donovan a Taylor (in Warren, 2002) popsali
jedenactiletou divku s kompletni 1€zi v arovni C2, kterd se nauéila dychat pomoci m
sternocleidomastoideus a po dvou letech od zacatku ndcviku byla schopna spontanniho
dychani az 2,5 hodiny. Bézné€ vyuzivaji pacienti k NAMB m. stemocleidomastoideus a mm.
scaleni. Pfed nacvikem je nutno tyto svaly posilit.

Na rozdil od GPB lze NAMB provadét i s otevienou tracheostomickou kanylou, lze jej
tedy vyuZit 1 pfi ndhlém rozpojeni ventilaéniho okruhu. Dal$i vyhodou je snadn&jsi nacvik. Je
vSak vhodné, aby se pacienti dozveédéli o obou metodach, protoZze ob& maji své vyhody i

nevyhody. (Warren, 2002)

Odsavani, bronchoskopie

U pacientll stracheostomii je nejsnadnéj$im zpusobem o&iSt€ni dychacich cest
odsavani sekretl pomoci klasického odsavaciho katetru. Nevyhodou je, Ze katetr sotva
dosdhne do pravého hlavniho bronchu a do levého nevstoupi vitbec. Navic kazdé odsavani je
spojené s rizikem zaneseni bakteri{ a rozvojem infekce.

Bronchoskopie je snad nejuéinnéjs$i metodou plicni hygieny a méla by byt pouZita,

pokud jsou ostatni metody nedostatedné. (Brown, 2006)

Technika reflexné vyvolaného dychani

Technika reflexné vyvolaného dychani vyuZiva ontogenetické principy vyvojové
kineziologie. Kombinaci polohy pacienta a stimulace reflexnich zon hrudniku a zad dochazi
k aktivaci fetézet dechovych svali. Techniku lze vyuzit u spolupracujicich 1
nespolupracujicich pacientl s mechanickou ventilaéni podporou. (Smolikova, Macek, 2006,
s. 132-3)

Mechanismus reflexni lokomoce obsahuje vedle aktivity trupu a svald koncetin také
aktivitu svalstva pro rozvinuti mediastina a plic. Klinick4 zku3enost ukazuje, Ze pfi reflexni
lokomoci dochazi k zesileni nadechu, rozvinuti hrudniku a k vystupfiovani kostalniho
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dychani. (Vojta, Peters, 1995, s. 30,100) Fyzioterapie touto metodou se projevi jako aktivace

hlubokého stabilizaéntho systému patefe a optimalni prace dechovych svalil. (Smolikova,
Macek, 2006, s. 132)

Neurofyziologicka facilitace respirace

Neurofyziologickd facilitace respirace je termin uZivany pro extemé aplikované
proprioceptivni a taktilni stimuly, které reflexné vyvolavaji respirani pohyby a tim zpisobuji
zménu frekvence a hloubky dychdni. Vyhodou je, Ze lze tuto techniku wvyuZit i u
nespolupracujicich pacientd. Hlavnim pfinosem je viditelné prohloubeni respirace, zvy$eni
pohybti Zeber a mobilizace sekretll. Mezi pouzivané stimuly patfi perioralni tlak, interkostalni
protazeni, tlak v oblasti homi a dolni hrudni patefe, kokontrakce bfisni stény a manuélni
kontakt.

PFi periordlni stimulaci aplikuje terapeut tlak na homi ret pacienta, odpovedi je kratka
apnoe nasledovand zvySenim exkurzi epigastria. Pt udrZovani tlaku se pohyb postupné
rozSifuje az do oblasti homiho hrudniku. Margaret Rood popsala v roce 1973 periordlni tlak
jako relaxaéni techniku redukuyjici spasticitu.

Interkostalni protazeni se provadi aplikaci tlaku na homi okraj Zebra smérem doli.
Techniku lze provadét unilateralné nebo bilateralné na kterékoliv Zebro s vyjimkou volnych.
Postupné zvySeni respiracnich pohybt pod mistem protazeni a kolem néj je pravdépodobné
odpovédi na podrazdéni svalovych vietének mezizebemich svali. Techniku Ize vyuzit napf.
pro zvyseni dechovych pohybi v mistech se sniZenou mobilitou.

Odpovédi na manualni tlak otevienou dlani na prvni hrudni obratel je zvySeni exkurzi
epigastria, tlak na posledni hrudni obratel vyvolava zvySeni respiranich pohybi v horni ¢asti
hrudniku. Technika funguje na principu segmentélni proprioceptivni kontroly respirace.

Pro vyvolani kokontrakce bfisni stény priloZi terapeut jednu ruku na spodni Zebra
pacienta a druhou na panev stejné strany a pisobl mimym tlakem kolmo k pacientovi.
ProtaZeni aktivuje svalovd vieténka, coz zpisobi zvySeni svalového tonu bFisni stény.
Technika je zaloZena na hypotéze, Ze zvySeni nitrobrisniho tlaku podporuje €innost branice.
Vysledkem jsou zvetSené exkurze epigastria.

Manudlni kontakt provadi terapeut pfiloZenim otevienych dlani do mista, ve kterém
chce dosdhnout zvySeni respiraénich pohybl. Podrazdéni koZnich receptorti nasledné

stimuluje motoneurony respiraénich svalt. ( Pryor, Webber, 1998, s. 163-168)
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2.3 DOMACI UMELA PLICNI VENTILACE

Pfes veSkeré snahy o weaning zlistdvaji né&ktefi pacienti s vysokou miSni lézi
ventilodependentni. Diky pokroku v medicing, a to predev§im v technickém zabezpeceni
poskytované zdravotni péce, nemusi tito pacienti stravit zbytek Zivota na nemocni¢nim 1zku.
Modemi pfenosné dychaci pristroje uréené k domaci pé¢i (Obrézek €. 14) oteviraji moznost
Zivota v domdcim prostredi 1 ventilodependentnim pacientium. Nédvrat do domdciho prostredi a
denni kontakt s rodinnymi ptisludniky pozitivné ovliviiuje psychicky stav pacienta i ¢lent
rodiny.

Projekt Doméci uméld plicni ventilace (DUPV) podporovany ministerstvem
zdravotnictvi CR byl zab4jen v roce 2003. Mgr. Mitudova z FN Bmo vypracovala pracovni
postup Poskytovani domaci umélé plicnf ventilace, na ministerstvu zdravotnictvi byla
ustanovena Komise pro realizaci doméci umélé plicni ventilace, byly nakoupeny ventilatory
vhodné pro domadci pouziti. Déle bylo vytvofeno odbomé centrum zabyvajici se
poskytovanim UPV v doméacim prostfedi s ptisobnosti v celé CR. Toto centrum pracuje
vramci FN Bmo a spolupracuje s FN Motol. Jeho néplni je odbomé vySkoleni personélu a
rodinnych pfisludnik pro poskytovéni UPV v domécim prostredi v celé republice, ¢imz se
stdva i garantem kvality takto poskytované zdravotni péce.

DUPV indikuje oSetiujici I1ékar, poté podd pacient nebo jeho zakonny zastupce
prislusnému zdravotnickému zatizeni Zadost o prevedeni do doméci pé€e. Na zakladé toho
poda zdravotnické zafizeni (navrhovatel) ,,Zadost o realizaci DUPV* na oficialnim formulafi
Ministerstva zdravotnictvi CR. Zadosti hodnoti a schvaluje komise, ktera se n&kolikrat ro¢né
schazi na ministerstvu zdravotnictvi CR.

Zidost obsahuje zakladni informace o pacientovi a jeho onemocnéni, jeho
informovany souhlas a souhlas osoby, kterad bude zodpovédna za laické o%etfen{ pacienta.

Osoba zodpovédné za laické oSetfeni musi absolvovat komplexni zaskoleni
v oSetfovatelské péci. Zaskoleni probih4 na oddéleni formou roaming-in, kdy vyukova sestra
Skoli rodinného prislusnika u lizka pacienta. Ve spolupraci s fyzioterapeutem se mohou
¢lenové rodiny naudit i zakladni postupy dechové rehabilitace, polohovani a prevence vzniku
kontraktur a dekubiti. Dale absolvuji kratké zaskoleni o postupech pro zvladnuti komplikac{
(vyjmuti ¢ vyména tracheostomické kanyly pri jeji zhorSené priichodnosti, prace s ruénim

dychacim pristrojem pfi poruse ventilatoru apod.).
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Soucésti zadosti je téz psychologické vysetfeni pacienta a viech osob Zijicich ve
spole¢né domacnosti s pacientem a posouzeni socidlni situace rodiny, vcetné technickych
mozZnosti eventudlnich dprav bytu.

Propousté)ici zdravotnické zarizeni zpracovavad léfebny a oSetfovatelsky plan —
obsahuje struény anamnesticky piehled, aktudini zdravotni stav pacienta a pfehled, jak bude
doméaci péle probihat véetné podrobné rozepsaného denniho rezimu, postupu feSeni
naléhavych situaci a seznam v8ech osob a instituci, které se budou na DUPV podilet.

Pacient prechazi do péce praktického lékare, ktery by mél pacienta pravidelné
navstévovat. Souhlas s pfevzetim do péce musi byt uveden v zadosti. O pacientovi s DUPV
musi byt pisemné informovana prislusnad zdchranng sluzba, stejné tak oddéleni urgentniho
ptijmu.

Béznou zdravotni pééi poskytuje zaSkoleny €&len rodiny ve spolupréci s personalem
agentury domaci intenzivni péce, zdravotni pojistovny hradi 3 hodiny domac{ pée denné.

Kromé ventilatoru pro DUPV patfi k nutnému vybaveni vykonna odsavacka a tepelny
zvlhCoval (CasteCné hrazeno zdravotni poji§tovnou). Pulzni oxymetr s hlasitym alarmem
(cena od 30 tis. K¢&) a ru¢ni dychaci vak s maskou (cena cca 3 tis. K<) si pacient hradi sam.
Imobilni pacienti maji také narok na polohovatelné 1Gzko.

Pfed propusténim do doméci pé€e by mél byt pacient ob&hové stabilni, bez infektu,
v optimalni mozné kondici a pokud moZno s minimem invaz{ a medikaci, kterou rodina

zvladne aplikovat. (Drabkova, 2007)

Bezpeény provoz pristroji

K ventildtoru musi byt doma trvale pfipojen nahradni zdroj, ktery zajisti chod pfistroje
v pfipadé vypadku elektrického proudu po dobu 16 hodin. Kontakty na servisni techniky a
kontakt na pracovnika FN Brmo, ktery je zodpovédny za feSen{ moznych problémi spojenych
s DUPV, jsou pfedany pfi prevzeti ventilatoru. Jednou ro€n€ mus{ byt na pfistroji provedena

servisni prohlidka. (Drabkova, 2007)

2.3.1 Socialni podpora

Kvadruplegiéti pacienti maji narok na plny invalidni dichod za ptedpokladu, Ze bylo
po ur&itou dobu (zavisi na véku pacienta) placeno socialni pojisténi. Vydéle€nd Cinnost pii

pobirani invalidniho diichodu neni omezena.
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Pacienti v domaci péci maji téZ narok na prispévek na péli [V. stupné, tedy v plné
vysi. OSetrujici osob€ navic stat plati zdravotni pojisténi a doba pobirani tohoto prispévku se
zapocitdva do doby pro ugely dichodového pojisténi.

Pfispévek na zakoupeni motorového vozidla je poskytovan do vyse 100 000 K&, na
opravu motorového vozidla do 60 000 K¢&. Prispévek na zvIastn{ Uipravu vozidla je poskytovan
pouze osobam, které samy ridi motorové vozidlo.

Prispé€vek na upravu bytu je poskytovan aZz do vySe 70% prokézanych nékladd,
nejvyse viak do 50 000 K¢ nebo do 100 000 K¢ u stavebnich tprav spojenych s instalaci
vytahu.

Déle mUze pacient zazadat o prispévek na provoz motorového vozidla (7 920 K& na
rok), piispévek na individudlni dopravu (6 000 K¢ na rok), prispévek na thradu za uZivani
bezbariérového bytu (400 K& meésiéné), ptispévek na provoz telefonické ucastnické stanice
(az do plné uhrady zakladni mésiéni sazby) a slevu u telefonnich operatord (200 K¢ mésicné).
Prispévky vyplaci méstsky ufad obce s rozSifenou pusobnosti (v Praze obvodni ufad),
zdravotni stav provéuji posudkovi lékaii komise pii Utadu prace na zakladé vyzadanych
zprav od praktickych a odbormnych Iékara.

Pomucky jako polohovaci postel, antidekubitni matrace, elektricky vozik hradi
vétSinou pojist'ovna. Na nékteré pomicky prispiva méstsky ufad. Napr. na zvedak do vany
piispiva 50%, na najezdové lyZziny pro vozickadfe 100% a my§ oviddanou usty 50%.
V pripadé, Ze ani po poskytnuti pfispévku od obce finanéni prostredky nejsou dostatené
k opatfeni potfebné pomucky, je mozné pozadat pomoc nékterou z nadaci, které se zabyvaji
pomoci zdravotné postizenym (Nadace Charty 77 — Konto Bariéry, Vybor dobré vile Nadace
Olgy Havlové, Nadace manzelt Havlovych VIZE 97, Centrum Paraple). (Hutat, 2009)
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3. CILE A HYPOTEZY

1. Ziskat co nejvétsi vzorek dospé€lé populace ventilodependentnich spindlnich pacientd
v CR a popsat demografické charakteristiky (pohlavi, vék, v&k v dobg trazu), ptiinu
miSni léze, popsat zdravotni stav (zjistit nejcastéjsi zdravotni komplikace) a Zivotni
podminky (kolik pacienti je v domaci pééi, kolik je hospitalizovanych, moZnosti
aktivit).

2. Srovnat vyskyt zdravotnich komplikaci u hospitalizovanych pacienti a pacientl
v domadci péti.

3. Popsat nejCastéji uZivané techniky respiraéni fyzioterapie u spinalnich pacienti

s nutnosti umélé plicni ventilace v Ceské republice.

Hypotéza €. 1:
Pacienti v domaéci pé¢i maji méné zdravotnich komplikaci.
Hypotéza C. 2:

Pacienti v domaci pé€i maji vice moznosti aktivit.
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4. METODIKA

Metodika prace spodivala nejprve ve sbéru informaci o poétu Zijicich pacientl s vysokou
misni 1ézi a nutnosti umélé plicni ventilace. Do své prace jsem zafadila pacienty star$i 18-ti
let, minimaln& 1 rok od trazu. JelikoZ v Ceské republice nejsou zadné oficialni statistiky o
vyskytu této diagndzy, oslovila jsem vybranéd zdravotnicka zatfizeni — 9 odde&leni chronické
resuscitalni a intenzivni pée, 4 spinalni jednotky a 8 hospicl. Déle jsem kontaktovala
garanta projektu Doméci umélé plicni ventilace Mgr. Emu Mi¢udovou z Fakultni nemocnice
Brno. Od zdravotnickych zafizeni jsem ziskala kontakt na pacienty ochotné spolupracovat.
St€mi jsem si poté domluvila osobni schlizku, béhem které jsem provedla interview a
kineziologické vySetfeni. Ziskané informace jsem zpracovala formou kazuistik. U ostatnich
pacientd jsem zjistovala od zdravotnickych zatfizeni zédkladni informace — vek, vysku léze,

etiologii vzniku misni 1éze.
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5. VYSLEDKY

5.1 Kazuistiky pacientii v domaci péci

Kazuistika pacienta ¢. 1

Pacient T.J., ro¢nik narozeni 1989, byl dne 25.6. 1997 porazen automobilem. Na misté
nehody byl ihned intubovén a pfevezen na KAR FN Motol. Okolnosti urazu si nepamatuje.
Polytrauma zahmovalo frakturu spodiny lebni, pohmozdéni mozku, nitrolebni{ krvaceni,
pohmozdéni kréni michy (C1-2), pohmoZdéni plic, zlomeninu panve a femurid, krvaceni do
bfisn{ dutiny. 27.6. 1997 byla provedena dekomprese michy, 1.7. 1997 byla pro predpoklad
dlouhodobé UPV provedena tracheostomie. 15.7. 1997 pacient dosahl plného védomi,
objevuje se sekundarni epilepsie. Kviili hydrocefalu zaveden V-P zkrat. Od prosince roku

1997 je stav pacienta stabilizovan, vysledkem je ventilodependentni kvadruplegie — mi$ni léze
C1-2.

Pacient byl hospitalizovan na KAR FN Motol az do roku 2005, kdy byl dne 20.1.05 prevzat
matkou do doméci péce. Jeho stav je neurologicky bez vyvoje.

Zdravotni stav pacienta je dobry. Rehospitalizace nutnd pouze jednou (2.1.2007), pro
pretrvavajici zhorSeny stav byla provedena akutni revize pfi malfunkci V-P zkratu. V loiském
roce se vytvotil dekubit na pravé hyzdi, nyni jiz zahojen. (Pacient odmita polohovani, lezi
pouze na zadech, nebo sedi v kiesle)

Kazd¢ tii tydny je pravidelné pfijiman na KAR FN Motol na vyménu tracheostomické kanyly.

ANAMNEZA

RA: nevyznamna

OA: pred Urazem zdrdv, po urazu sekundami epilepsie, hydrocefalus, Zluénikové kameny,
organicky psychosyndrom

FA: Mysoline, Liskantin, Epilan, Rispera, Anopyrin, Ambrobene, Helicid, Lactulosa,
Rowachol

SA: zije s obéma rodici, starsi sestrou (24) a mladSim bratrem (15) v domku se zahradou

v Praze. M4 ukonéenou zakladni gkolu.

VYSETREN]
Pacient pfi védomi, orientovan, spolupracujici, komunikativni, psychicky dobfe komponovan.

Zevni vstupy — tracheostomie
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Dychani — ventilator VS Ultra, fizend ventilace, rezZim PCV (tlakové fizena ventilace), Fi02
21%, PEEP - 3cmH20, F - 14 dechimin. Dychéni &isté, sklipkové. Spontinni dechova
aktivita cca lhod (dychani pomocnymi svaly krku). Odsavani cca 1% za hodinu, podle potieb

pacienta.

Celkovy dojem — pacient obézni, bez otokil, koncetiny hypotrofické, tonus zvy3eny, leZi na
zddech, HKK voln& uloZené podél t&la, DKK v hyperabdukei a zevni rotaci, ky¢elni, kolenni
a hlezenni klouby ve flexi ptiblizné 90°.

Subjektivné se pacient citi dobte, nyni bez bolesti. Nékdy miva bolesti bficha. Dycha se mu
dobfe, nemé pocit zahlenéni. Spi dobre. Strava per os bez obtizi. Po psychické strance se citi
dobre.

KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

HLAVA - otolena asi o 30° do leva, jizvy na hlavé a v oblasti Cp klidné, pohyby Cp viemi
sméry omezené, v sedé udrzi hlavu pouze kratkodobé. Funkce hlavovych nervi v normé.
Polykani bez obtizi, kasel nezvlada. Re¢ bez obtizi, dobfe artikuluje (pacient ma ,,mluvici*
tracheostomickou kanylu, ale zvldda mluvit 1 pfi spontanni ventilaci). Citlivost zachovana

pouze na hlavé a krku.
TRUP - anestezie, hrudnik symetricky, posunlivost fascii snizena, jizva na biise klidna

HORNI KONCETINY - ramena v elevaci a protrakci, prsty drzeny ve flexi MP a PIP kioubu,
jediny zachovany aktivni pohyb elevace a retrakce ramen, pasivni rozsah pohybd — omezend
flexe a abdukce ramennich kloubu (Fl do 120°, abd do 100° bilat.), ostatni v normé, HKK

hypotrofické, tonus zvyZen, Slachookosticové reflexy snizené, pyramidové irtacni jevy

negativni

DOLN] KONCETINY — vyrazné hypotrofické, tonus zvysen, rozsah pasivnich pohybl
kyé&elnich kloubli v normé, kolennich kloubi - vpravo flexe max. do 120°, extenze plna,
vlevo flexe max. do 100°, extenze omezena o 30°, hlezenni klouby — 90" DF, 60° PF, prstce

volné, Slachookosticové reflexy snizené, pyramidové iritaéni jevy negativni

CITi

Citi zachovano do arovné C3, pod C3 anestezie pro viechny kvality &iti
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Vyprazdiovani

Spontanni do plen

REHABILITACE

Pasivni pohyby doma na ldzku, prevence dekubitl. Respiraéni fyzioterapie neni soudasti

rehabilitace.

OSETROVATELSKA PECE

Odpovédnou osetfujici osobou je matka pacienta. Na péli se také podili babi¢ka a sestra
(vystudovala stiedni zdravotnickou S$kolu). Déle ma pacient ifi asistentky z obcanského
sdruzeni Pohoda (www.pohoda-help.cz), které si hradi rodina sama. Navs$tévuji pacienta 3 x
tydné na 4 hodiny a zajisti mu b&Znou oletfovatelskou pééi, hraji s nim karty a vse co si

pacient fekne.

AKTIVITY

Pacient ma ukoncenou zikladni $kolu. Ve volném Ease hlavné sleduje televizi a posloucha
rddio. Maluje Gsty a je stipendistou Nakladatelstvi UMUN (Nakladatelstvi umélct malujicich
usty a nohama — sdruzuje télesné postizené umélce, poskytuje stipendium talentovanym
malifim, organizuje vystavy - www.umun.cz). K dispozici mé el. polohovatelnou postel,

mechanicky vozik.

Zapad slunce z pacientovy galerie na www.umun,cz
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Kazuistika pacienta ¢. 2

Pacientka R.H., roénik narozeni 1985, utrpéla dne 21.1.2002 pfi autonehodé zlomeninu
druhého kréniho obratle (dens axis) a poranéni michy v oblasti C3, déle hypoxické poskozeni
mozku a poranéni hrudniku. Byla prevezena na ARO nemocnice Kyjov, kde byla provedena
stabilizace krénich obratld. Od po&atku napojena na ¥izenou umélou plicni ventilaci. Pro
kardiovaskuldmi instabilitu zavedena do¢asnd kardiostimulace (cca na 4 mé&sice). Pro vyskyt
plicnich komplikaci byla indikovéna bronchoskopie, polohovani v pronaéni poloze ve
Strykerové ramu. Pro predpoklad dlouhodobé ventilodependence a pro snadnéj$i odsavani
byla provedena tracheostomie. Po stabilizaci zdravotniho stavu byla pieloZena na spinalni
jednotku Urazové nemocnice Brno. Ventilator (typ Galileo) v reZimu ASV nastaven na
spontdnni triggering. Pacientka byvé asto zahlen&na bez moZnosti expektorace. Rozvoj

atelektazy plic vpravo, recidivuje. Nutné Casté odsavani.

20.1.2005 propusténa do domaci péce, pridélen prenosny ventilator VS Ultra. Zdravotni stav
pacientky je stabilni, nevyskytovaly se u ni zddné vazné&j$i zdravotni komplikace. Byva vice
zahlenénéd. Rehospitalizace nebyla nutnd, absolvuje pouze jednou mési¢n€é ambulantni

kontroly v Urazové nemocnici Brno s vyménou tracheostomické kanyly.

Po Urazu byla pacientka zcela zdvislad na dychacim pristroji, po viceleté terapii se zaméfenim
na pomocné dechové svalstvo (mj. také IMF-terapie - Intention controlled Myofeedback -
metoda uleni, ktera integruje mentdlni trénink, EMG-snimani a myofeedback), dovedla
spontanné ventilovat po dobu az dvou hodin. V soucasné dob& vydrzi spontanné ventilovat

cca 30 minut v poloze v leZe na zddech, 10 minut vsed¢.

ANAMNEZA

RA: nevyznamna

OA: astma bronchiale

FA: Baclofen, Hypnogen, Ecobec, Berodual

SA: Zije s rodiéi a starsi sestrou, ma ukoncené SS vzdélani

VYSETREN]
Pacientka pii védomi, orientovan, spolupracujici, komunikativni, psychicky dobte naladéna.

Zevni vstupy — tracheostomie
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Dychéni — ventilator VS Ultra, rezim PSV. Byva zahlenéna, odsavani nutné cca § x denné.

Spontanni dechova aktivita 0,5 hod (dychani pomocnymi svaly krku).

Celkovy dojem - pacientka bez otokd, konéetiny hypotrofické, tonus mimé zvysen,

zapolohovana v polosedu, konéetiny volné uloZené bez znamek kontraktur.

Subjektivné se pacientka citi dobre, bolesti nemiva. Ob&as mivé zimnice (ndsledkem spasmi
citi studeny pot), byva zahlenéna. Spi dobte. Strava per os bez obtizi. Po psychické strance se
citi relativné dobre, a to hlavn€ diky své rodiné. Nékdy mivé vecer pred usnutim deprese, ale

rdno uZ se zas citi 1épe.

KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

HLAVA — symetrické postaveni, jizva v oblasti Cp klidna. Aktivni pohyby mozné viemi
sméry. V sed® udrzi hlavu vzpfimené, pii unavé pada na pravou stranu. Funkce hlavovych

nerva v normé&. Polykéni bez obtiZi, kaSel nezvlada, re€ bez obtiZi.
TRUP — hrudnik symetricky, posunlivost fascii snizenad. Normmalui citlivost do tirovné C4.

HORNI KONCETINY - ramena v elevaci a protrakci, HKK uloZeny volné podél téla. Jediny
zachovany aktivni pohyb — elevace ramen, pasivni rozsah pohybil v normeé. Hypotrofie.
Hypestezie v oblasti bicepsi a deltovych svali. Slachokosticové reflexy sniZené, pyramidové

iritaéni jevy negativni.

DOLN{ KONCETINY - pasivni rozsah pohybti v normeé, tonus lehce zvy$en, hypotrofie,

Slachookosticové reflexy snizené, pyramidové iritaéni jevy negativni.
CITi
Povrchové a hluboké - normalni do trovné C4, hypestezie do trovné C5 (nékdy citi tlak na

nohou, kdyZ ma Spatn& obuté boty)

Termické — citi chlad (citi studeny pot na téle)

Vyprazdniovani

Spontanni do plen

OSETROVATELSKA PECE

rrrr

ofettujici osobou. Jednou ro¢né se uéastni 2-3 tydenniho rehabilitaéniho pobytu v centru
paraple.
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Z pomicek ma doma k dispozici elekirickou postel, stropni zafizeni pro pfesuny, motomed,

terapi-master, dotykovy monitor, zaZ4dala si o elektricky vozik (zatim se vyfizuje).

AKTIVITY

Po té, co byla pacientka propusténa do domaci péce, dokoncila stredni Skolu. Nyni studuje
angli¢tinu na jazykové Skole. Zulastiuje se spoletenského zivota, navitevuje divadlo,
koncerty. Ma rdda vychazky s ptateli a se psem, rybafenj. Pracuje s pocitalem, pomoci

internetu komunikuje s prateli, maluje usty (hlavné akrylem).

Propusténi do domaci pée hodnot{ takto: ,,Jsem velmi spokojend, moje rodina se 0 mé moc
hezky star4, mam vie na co pomyslim, az toho moZnd nékdy i1 zneuzivam. Doma jsem

opravdu spokojena, Jsem moc rada, Ze mam tak skvélou rodinu.”
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Kazuistika pacienta ¢. 3

Pacient P.H., rofnik narozeni 1983, dne 15.12. 2002 nezvladl fizeni osobniho automobilu na
kluzké vozovce a utrpél frakturu kalvy a [uxaéni frakturu obratle C3 a C4 s dislokaci.
Okolnosti nehody si nepamatuje. Byl prevezen na ARO Ceské Bud&jovice, kde vysetteni
pomoci CT prokdzalo transversalni miSni 1ézi C3, je§té ten den byla provedena operaéni
fixace obratlt a ndhrada rozdrcené ploténky St€pem z kosti ky€elni. 20.12. 2002 byl pfeloZen
na ARO Pisek, 21.12. 2002 byla provedena tracheostomie. Stav pacienta se rychle stabilizoval
s vyslednou diagnoézou ventilodependentni kvadruplegie — mi¥ni léze C3 — s poruchou
citlivosti od Thl. 4.6. 2004 byl pacient pfeloZzen na OCHRIP Mediterra-Sedlany.

Pribéh hospitalizace byl az na drobné urologické komplikace bez problémud. Dne 8.8. 2005

byl po dohodég s rodinou propustén do doméci péce.

Be¢hem hospitalizace na ARO Pisek byl zkouSen weaning pacienta pomoci postupného
prodluzovani intervalu spontanniho dychani. Vysledkem byla schopnost samostatné dychat po

dobu pfiblizné jedné hodiny.

Neurologicky doslo k vyvoji na urovni senzitivity. Dotyk citi pacient témét po celém téle,

teplotu rozeznd do Urovné pazi. Motorické troven beze zmény.

ANAMNEZA

NO: bez zdravotnich komplikaci, maly povrchovy dekubit v oblasti kostrée jiz zhojeny, miva
bolesti v oblasti krku (po ndmaze - po delsi praci u pocitale, malovéni...)

RA: nevyznamné

OA: pred urazem zdrav

FA: Zoloft, laktuléza

SA: Zije s rodiéi a sestrou v domé& se zahradou, méa ukoncené SS vzdelani

VYSETREN]
Pacient pfi védomi, orientovan, spolupracujici, komunikativni, psychicky dobre naladén.

Zevni vstupy — tracheostomie, epicystostomie

Dychéni — ventilator VS Ultra, rezim PSV. Dychani ¢isté. Spontanni dechové aktivita cca 0,5

— 1 hod (dychan{ pomocnymi svaly krku, nyni uZ moc netrénuje).

Celkovy dojem - pacient obézni, bez otoku, kondetiny hypotrofické, tonus zvySeny,

zapolohovén v polosedu, konéetiny voiné ulozené bez zndmek kontraktur.
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Subjektivne se pacient citi dobre. Udava pouze ob&asné bolesti kréni patere souvisejici s delsi
fyzickou namahou (prace na poditai, malovani usty, Fizeni voziku bradovym ovladaem...).
Miva nepfijemné spasmy. Dycha se mu dobfe, nema pocit zahlenéni. Spi dobfe. Strava per os

bez obtizi. Po psychické strance se citi dobre.

KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

HLAVA — jizva v oblasti Cp klidnd. Aktivni pohyby vSemi sméry bez problém, v sed€ udrzi
hlavu. Funkce hlavovych nervii v normé. Polykani bez obtizi, kasel nezvlada. Ret bez obtizi,

dobre artikuluje.

TRUP — hrudnik symetricky, posunlivost fascii hrudniku sniZend. Normaln{ citlivost do

Grovné Th4, na zbytku trupu hypestezie.

HORNI KONCETINY - ramena velevaci a protrakci, HKK uloZeny voln& podél téla.
Aktivni pohyby - elevace a retrakce ramen. Rozsah pasivnich pohybl v normé.

Slachookosticové reflexy zvysené, pyramidové iritaén jevy negativni.

DOLNI KONCETINY — voln& uloZené, pasivni rozsah pohybl v normé, hypotrofie,
hypertonus. Slachookosticové reflexy zvysené, pyramidové iritaéni jevy pozitivni.

CITi

Povrchové ¢iti zachované do urovné Thd, pod Th4 hypestezie

Termické a hluboké ¢iti zachované do trovné C5

Vyprazdiiovéni

Epicystotstomie, manuéini vybavovani stolice.

REHABILITACE

3 x tydné nav§tévuje pacienta fyzioterapeutka (z toho 2 x tydné hrazeno pojistovnou),
obsahem rehabilitace jsou pfedev§im pasivni pohyby koncetin, mé&kké techniky $ije a zad.

Respiraéni fyzioterapie neni soucasti rehabilitace.

OSETROVATELSKA PECE

Odpovédnou osetrujici osobou je matka pacienta. Na pééi se podili 1 zbytek rodiny. Na rann{
hygienu a prevaz zevnich vstup dochézi kazdé rano k pacientovi sestra od obvodni 1ékarky.
Vecer dochazi sestra z Home-care. Vyménu tracheostomické kanyly provad{ pravidelng lékar
Piseckého ARO u pacienta doma, epicystostomii vymeéiuje obvodni lékatka.
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Z pomucek ma k dispozici elektrickou polohovatelnou postel (sponzorsky dar spoleénosti
Linet), elektricky vozik s bradovym ovladaéem (Obrazek ¢. 16), jefabek na presuny, obraced

stranek pro éteni knih, potita¢ s dotykovou obrazovkou, mys ovladanou usty (Obrazek &. 17).

Od roku 2003 pobiré plny invalidni diichod.

Po propusténi do domaci péce bylo pacientovi umoznéno pomoci individudiniho planu
dokoncit &tvrty ro€nik stiedni pramyslové skoly. Studium uspé&iné ukond&il maturitou. Nyni se
hlavné vénuje malovani Usty. K tomu ho privedla rehabilitacni sestra v Pisecké nemocnici.
To, co se mu drive zddlo nemozné, se nyni stalo jeho nejvétsi zalibou. Nejvice maluje
pastelkami, tuzkou, ale i ublem nebo pastely. Je stipendistou Nakladatelstvi UMUN, které

potradd j vystavy jeho kreseb.

Hodné Casu téz trdvi u poéitade, pomoci internetu komunikuje s prateli, vyhledavé informace.
SnaZzi se vymyslet a navrhovat rizné pomucky, které by mu usnadnili Zivot. Nyni pracuje na
vyvoji fotoaparétu ovldadaném usty. V planu ma takeé upravu elektrického voziku pro moznost

pohybu v pfirodnim terénu.
Rad navstévuje kino a cestuje s rodici po republice.

Propusténi do doméci péce mu umoznilo dokonéit §kolu, vice se realizovat ve svych zalibach,

neni omezen nemocniénim rezimem, diky péti své rodiny mize délat to, co ho bavi.

Do budoucna ma v planu vénoval se pfedeviim malovani a navrhovat dalsi pomuicky.

o ' '
odadp? .

P %&i_ '

Kresby pacienta (zdroj — osobni stranky pacienta)
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5.2 Kazuistiky hospitalizovanych pacientit

Kazuistika pacienta ¢. 4

Pacient V.T., ro€nik narozeni 1969, dne 11.5. 2008 spadl pfi praci z leSeni (z vySky 4m) na

hlavu. Okolnosti trazu si ¢aste¢né pamatuje, vzpomina si, Ze ihned po padu nemohl dychat.

Klinicky stav pacienta se jevil jako vysokd léze kréni michy, MR prokdzala zlomeninu

oblouku C2 a transversalni midni lézi C2/3. Déle mél pacient komoci mozku a kontuzi plic.

13.5. 2008 byla provedena v FN Motol fixace zlomeniny C2 a stabilizace C1 a C3-4. 14.5.
2008 byl pacient preloZzen na KAR FNKV. 16.5. 2008 provedena punkéni tracheostomie.
28.5.2008 preloZzen na ARO Mladé Boleslav. Pro rozvinuti atelektdz provedeno 5.6. 2008

bronchoskopické odsati sekrece. Vznik dekubitniho viedu 1. stupné.

Po stabilizaci stavu -24.6.2008 - pteloZzen na OCHRIP Méstec Kralové s diagndzou
ventilodependentn{ kvadruplegie. Béhem hospitalizace prodélal infekci MRSA (2.11.09),

mocovou infekei (8/09) a dvakrat pneumonii.

ANAMNEZA

RA: nevyznamna, otec, matka, 2 synové zdravi

OA: pred urazem zdrav

FA: pted urazem léky neuzival, nyni — Flaxiparine, Baclofen, Ambrosan, Ventolin spray,
Helicid, Cipralex, Neurol, Ibuprofen pfi bolestech hlavy, Vasocardin

TA: koufeni, alkohol prileZitostng

PA: vyudeny zednik, pracoval jako zednik

SA: zil s manZelkou a dvéma syny v domé se zahradou na vesnici

VYSETRENT
Pacient pfi védomi, orientovan, spolupracuje, komunikuje.

Zevni vstupy — tracheostomie, PMK

Dychéni - ventilodependence — stfidavé CPAP a P-SIMV (pfes den CPAP, v noci a pti

zhorSeni zdravotniho stavu SIMV), FiO2 0,45, PEEP — 7ecmH20, tlakovéd podpora 14¢cmH20,

dychéni ¢isté, spontanni ventilace cca Imin, znaéné vycerpavajici (dychéni pomocnymi svaly

krku). Odsavani cca Sxdenng.
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Celkovy dojem — pacient obézni, konéetiny bez otokd, trofika a tonus v normé, zapolohovan
na pravém boku, HKK volné ulozené, DKK ve flexi ky¢elnich a kolennich kloubt, hlezna

v semiflexi.

Subjektivné se pacient citi dobfe. N&ékdy citi paleni a bméni koncetin, €asto si stéZuje na
bolesti hlavy, byvd unaveny (hlavné po navstévach). Dyché se mu dobre, nema pocit
zahlenéni. Spi dobie. Strava per os bez obtiZi. Po psychické strance se nyni citi relativné
dobte. N&kdy miva depresivni nélady kvilli manZzelce, kterd se zatim s jeho zdravotnim

stavem nesrovnala (manzelka se 1é¢i ambulantné na psychiatrii).

KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

HLAVA - symetrické postaveni, jizva v oblasti Cp klidn4, pohyby Cp vemi sméry omezené,
v sedé chvili udrzi hlavu, ale rychle se unavi. Funkce hlavovych nervli v norm¢. Polykéni bez
obtizi, kadel nezvlada. Re& bez obtizi, dobte artikuluje (pacient ma ,,mluvici*

tracheostomickou kanylu), del§i mluveni ho unavuje.

TRUP — hypestezie do urovne Th3, dale anestezie, hrudnik symetricky, spodni Zebra

neprominuji, posunlivost fascii hrudniku snizena

HORNI KONCETINY- ramena v elevaci a protrakei, jediny zachovany aktivni pohyb
elevace a retrakce ramen, pasivn{ rozsah pohybil v normé, trofika a tonus v normé,

lachookosticové reflexy vyrazné snizené, pyramidové irita¢ni jevy negativni

DOLNI KONCETINY - pasivni rozsah pohybi v normg, tonus lehce zvysen, hypotrofie,

Slachookosticové reflexy sniZzené, pyramidové iritaéni jevy negativni
CITi
Povrchové — normalni do urovn€ C5, hypestezie do irovné TH3, déle anestezie

Hluboké — polohocit a pohybocit neni, zachované vibraéni €iti (citi poklep kladivkem na kost)

Termické — &4stedné zachované (citi chlad na nohou pii odkryti prikryvky)

Vyprazdnovani

Permanentni mocovy katetr, stolice vybavovana pomoci éipku.
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REHABILITACE

Pacient rehabilituje jednou denné cca Y2 hodiny. Naplni rhb jsou predev§im pasivni pohyby a
fyzioterapie hrudniku — techniky mékkych tkani, terapie soft mi¢ky, Vojtova reflexni
lokomoce — RO I (subjektivné se pacientovi po VRL Iépe dycha). Nékolikrat denné je pacient
vertikalizovan do sedu (drive do kfesla, nyni na lizku). Polohovani je 4xdenné€ na boky a

zada. B&hem dne cvi¢i pacient v predstavé.

AKTIVITY

Beéhem dne pacient posloucha radio a sleduje TV. K dispozici ma notebook s mysi ovladanou
usty (potizovaci cena 60 tis. K& — potizena z pfispévku socidlniho ufadu a sponzora) — pocitad
vyuZiva ke komunikaci s prateli, piSe emaily, dale ke ¢teni riznych zajimavosti a sledovani

filmu.

Nav§tévy miva pravidelné 3xtydné — 2xtydné rodice a | xmanZelka s détmi.
Na jeho stavu mu nejvic vadi ,.ze nemiize nic* a nejvice mu chybi pobyt v ptirodé, hlavné v

lese (od 12 let d&lal myslivost).
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Kazuistika pacienta ¢. 5

Pacient J. C., ro&nik narozeni 1956, utrp&l dne 29.6. 2008 pti zdvodech v parkuru v Polsku po
p4du z kong frakturu Cl-2, C5 a ThS s hematomyelii C1-5. Na misté nehody byl primame
o3etfen, pro rozvoj neurogenniho soku byla nutné kardiopulmonélni resuscitace. Po prekladu
do FN Hradec Kralové byla provedena stabilizace (3.7.2008) a tracheostomie. B&hem
hospitalizace ve FN Hradec Kralové prodélal infekci MRS A a nozokomidlni pneumonii.
25.7.2008 pteloZen do oblastni nemocnice Trutnov. Ventilovan v reZimu BiPAP, rehabilituje
pomocj Vojtovy reflexni lokomoce, zkou§eno odpojovani pacienta podle tolerance na 30-60
minut denné, spontanni dychédni pacienta podporovano manuélnim protitlakem do epigastria.
Diéle poskytovana psychologicka péce. B&hem hospitalizace nutné antibioticka terapie
opakovanych komplikyjicich infektd — pneumonie, infekce mocovych cest. 20.3.2009
prelozen na ARO Liberecké nemocnice a poté na Libereckou spindlni jednotku. 15.6.2009
byla kviili zlomeni $roubu pivodni stabilizace provedena spondylodéza $t€pem z lopaty kosti

kyc&elni.

Nyni je stav pacienta stabilni, vysledna diagnéza spasticka pentaplegie — misni |éze C1-2. Po
intenzivni dechové rehabilitaci a intermitentnim odpojovani dokaze pacient spoptdnné

ventilovat aZ 9 hod.

RA: nevyznamna

OA: opakované pady z kong, 24.7.07 — operace dle Caspara pro osteochondrézu a
kompresivni myelopatii C5-6.

Po trazu prodélal opakované infekce respiraéniho a urogenitdiniho traktu, dekubit na sakru jiz
zhojen.

FA: Famosan, Sirdalud, Myolastan, Baclofen, Neurontin, Citalec, Hypnogen, Gutron,
Lactuloza, Clexan

SA: 71l v rodinném domku s manzelkou a dé&tmi

VYSETREN]
Pacient pfi védomi, orientovan, komunikuje, spolupracuje.

Zevni vstupy — tracheostomie, epicystostomie
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Dychéni — prenosny ventilator VS Ultra, rezim PSIMV. Metodou postupného prodluzovani
intervalu sponténni ventilace (PVFB) dosahl v lednu 2010 6-ti hodinové spontdnni ventilace,

nyni az devitihodinové. Odpojovani si pacient ridi sam.

Celkovy dojem — pacient je afonicky, komunikuje retnim Sepotem. Zapolohovan v polosedu,

koncetiny voln€ uloZené bez zndmek kontraktur, bez otoki. Na dolnich koncetinach vyrazna
spasticka reakce na manipulaci (nékdy reaguje zvySenim spasticky i na odkryti ptikryvky).
Subjektivné se citi dobie, bolesti neguje, jiné potiZze nema. Psychicky je na tom relativng
dobfte, mé radost z kazdého uspéchu, kterého dosdhne (prodlouzeni spontanni ventilace...).

Spi dobte, strava per os bez obtizi.

KINEZIOLOGICKE VYSETREN(

HLAVA — symetrické postaveni, jizva v oblasti Cp klidna, pohyby Cp viemi sméry omezené,
v sed¢ hlavu udrZi. Funkce hlavovych nervii v normé&. Polykéni bez obtizi, kasel nezvlada, fed
retnim Sepotem (asi pfed mé&sicem zkousel pacient elektrolarynx, efekt byl pouze minimalni,

proto ho pacient odmit]).

TRUP — hrudnik symetricky, dychéani &isté. Normalni povrchové &iti do tirovné C2-3, déle na
hrudniku hypestezie.

HORN{ KONCETINY — ramena v elevaci a protrakei, aktivni pohyb - elevace ramen, pasivné
jsou klouby volné. HKK volné uloZeny podél t€la, hypotrofické, bez otoku. Slachookosticové

reflexy zvy3ené. Hypestezie se snizuje akralng, na akrech anestezie.

DOLNT KONCETINY — voln& uloZeny, semiflekéni drzeni v kolennich kloubech, plantarni
flexe v hlezennich kloubech. Pfi pomalém pasivnim protazeni klouby volné. Atrofie,
spasticka reakce na rychlej$i manipulaci &i algicky podnét. Slachookosticové reflexy zvysené,
pyramidové iritaéni jevy pozitivni.

CITI

Povrchové &iti zachovano do urovné C2-3, hypestezie na pazich a hrudniku. Hluboké a

termické Citi poruseno.

Vyprazdrovani

Epicystostomie, stolice vybavovéana pomoci ¢ipku.
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REHABILITACE

Polohovani po dvou hodinach, polohovani funkéni ruky, pasivni protazeni koncetin, dechova
rehabilitace — VRL — ROI, mé&kké techniky na fascie hrudniku, terapie soft mi¢ky, trénink
pomocnych dechovych svalll intermitentnim odpojovanim od ventilatoru, vertikalizace —

vysoky vozik, stavéci stil.

AKTIVITY

Pacient béhem dne intenzivné rehabilituje, svou snahu zamé&fuje na spontdnni dychéni. Jeho
cilem je Uplny weaning. M4 radost z kazdého uspéchu.

Daéle ma moZnost sledovat televizi, poslouchat radio, s ergoterapeutkou jezdi ven. V lednu
byla pacientovi zap(jfena my§ ovladana Yisty, rychle se naucil komunikovat pfes internet, psat
maily. S touto mys3i je pacient velice spokojen. Moznost prace s po¢itatem velice zlepsila jeho

psychicky stav.

Pravideln® ho navstévuje manzelka s détmi, na svatky jezdi domu.
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Pacient ¢&. 6

Informace ziskané od zdravotni sestry oSetfujici pacienta.

Pacient, ro&nik narozeni 1930, byl v lednu roku 2008 srazen automobilem pfi jizdé na kole.
V ramci polytraumatu utrpél 1€ézi kréni michy v oblasti C4/5. Lé€en na jednotce intenzivni
péle (JIP), po stabilizaci stavu preloZen na spinalni jednotku v Liberci. Weaning zkou$en

s CasteCnym uspéchem. Pro zhor3eni zdravotniho stavu pfeloZen opét na JIP, od ¢ervna 2009

hospitalizovén na OCHRIP v Tanvaldské nemocnici.

Nyni je pacient plné zavisly na ventilatoru — tlakové fizena ventilace. B€hem posledniho roku
prodélal 2 x pneumonii, nékolikrat mo¢ové infekce. Na sakru méa rozsahly dekubit, dalsi
dekubity na bércich. Na konetindch vyrazna spasticita, flekéni kontraktury na HKK i DKK.

Hyperreflexie Slachookosticovych reflexd, irita¢ni pyramidové jevy pozitivni.
Pacient nereaguje na osloveni, na jakoukoliv manipulaci reaguje zvy3enim spasticity.

Rehabilitace — polohovani, pasivni pohyby kon&etin, mékké techniky na hrudnik.
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6. DISKUZE

Vysokéd miSni léze spojend s obmou branice, neboli pentaplegie, je velice zavazny
stav. Bez rychlého zasahu umira takto poranény éloveék jesté na mist€ nehody a to zejména
kvili rozvoji akutni respiracni insuficience. ZavazZnosti poranéni odpovida i prevalence.
V Ceské republice se mi podafilo vyhledat 11 dospélych ventilodependentnich pacientt
s mi3ni 1€zi, ktefi byli minimalné rok po urazu. Tento pocet nemusi byt uplny z divodu, Ze
v Ceské republice neexistuje specializované centrum pro osetfeni t&chto pacientl. Dosp&ly
pacient byva obvykle po preklenuti akutni fize na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni
pieloZzen na odd€leni chronické resuscitaéni a intenzivni péce. Po vzniku projektu Domaci
uméla plicni ventilace se v3ak fada ventilodependentnich pacientii dostane do domaci péce.
Zjistit skute&nou prevalenci je tedy velice obtizné, protoZe v Ceské republice neexistuje
registr pacientl s midni 1ézi ani oficialni celostatni statistiky. V USA je podle NSCISC (2008)
4% vSech osob s midni 1ézi rok po trazu zavislych na ventilatoru. Vzhledem k celkovému
poctu midnich lézi v USA to odpovida pfiblizné 10 000 obyvatel (pfiblizné 30 na 1 mil.
obyvatel). Vyrazné vy§$i prevalence misni 1€ze s nutnosti UPV v USA muzZe byt vysvétlena
rozdilnou kvalitou, rychlosti a dostupnosti zdravotni péce a také vysi finanénich prostfedkd ve
zdravotnictvi obou zemi. Roli miZe hrat i rozvinutéjsi automobilova doprava ¢i rizikov&)si

chovani obyvatel USA.

Zamér vyhledat co nejvice ventilovanych spinalnich pacientd a popsat jejich zdravotni
stav a Zivotn{ situacl narazil na prekdzku v podob&é neochoty nékterych oslovenych
zdravotnickych zafizeni. Vétsina zdravotnickych zafizeni sice poskytla informaci o tom, zda
v soucasné dob€ maji v pé¢i ventilovaného pacienta s misni lézi, n€ktera v§ak neumoznila
interview s pacienty, aniZ by se pokusila ziskat jejich souhlas. Z celkového poctu jedenacti
pacientd bylo tedy osloveno pouze pét, pficemZ vSichni osloveni byli ochotni rozhovor

poskytnout.

Ze ziskanych udajid vyplyva nasledujici: 10 z 11 ventilovanych spinalnich pacientd
jsou muZi, primémy veék je 39,5 let (nejstarsi 80 let, nejmladsi 21 let), v dobé vzniku léze
bylo nejmlad§imu 8 a nejstar§imu 78 let. Priméma doba od vzniku léze je 5 let a 8 mésict
(nejméné 1 rok a 9 mésicu, nejdéle 13 let). Pricinou misni léze byla v Sesti pfipadech
autonehoda — v jednom pripadé byl pacient fidi¢em automobilu, ve druhém spolujezdcem,
jeden pacient byl srazen automobilem jako chodec, jeden pii jizdé na kole, ve zbylych dvou

pripadech nezji§téno. Ve dvou ptipadech byl pfi€inou sportovni traz (pad z koné pri parkuru,
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skok do vody), v jednom piipadé€ pracovni uraz (pad z leSeni). U jednoho z pacientil byla 1éze
zpusobena iatrogenng, a to jako vysledek radioterapie karcinomu §titné zladzy. V poslednim
pfipadé byla pri¢inou neurofibromatéza krénf michy.

V soulasné dob& je pét pacientd vdomici pé€i, p& na oddélenich chronické

resuscitaéni a intenzivni péce, jeden pacient je hospitalizovan na spinalni jednotce.

Diskuze k hypotéze €. 1

Zdravotni stav jsem méla moznost porovnat u Sesti pacientl - tH v doméci péci a ti
hospitalizovanych (2 na OCHRIP, 1 na SJ). Otazky byly sméfovany na zdravotni komplikace
béhem posledniho roku. U hospitalizovanych pacienti se ve vSech pfipadech vyskytovaly
pneumonie a mocové infekce (u dvou pacienti opakované), v jednom pripad€ se vyskytla
MRSA. U jednoho z pacient( se vytvorily dekubity na sakru a bércich.

Pacienti vdomaci pé¢i hodnotili sviy zdravotni stav (pomineme-li zakladni
onemocnéni) jako dobry, v poslednim roce nebyla u Zadného z pacientl potiebnd
rehospitalizace (s vyjimkou pravidelnych kontrol), ani se nevyskytovaly Zadné vazné
zdravotni komplikace. U dvou pacientd se vytvoril pouze povrchovy dekubit, v jednom
pripadé na sakru, ve druhém na hy2di (v dobé rozhovoru byly u obou jiz pin& zhojeny).

Prvni hypotéza byla potvrzena. Ni2§i vyskyt zdravotnich komplikaci u pacientd
vdoméci péfi miZe byt vysvétlen sniZenim rizika pfenosu nozokomidlnich infekci.
Vyznamnou roli hraje nejspise i pozitivni vliv doméciho prostfedi na psychiku pacientu a tim
1 na jejich imunitni systém. Naopak vys§i vyskyt dekubiti miZe byt vysledkem absence
pevného nemocniénfho radu v rdmcei o3etfovatelské péte (polohovani, péte o pokozku).

Skute¢nost, Zze se u pacientd vdoméci péli nevyskytovaly Z4adné respira&ni
komplikace, je prekvapujici predev§im proto, ze vsichni pacienti shodné uvedli, Ze v sougasné
dob& nepodstupuji zddnou dechovou rehabilitaci podporujici plicni hygienu. V USA jsou
podle dostupnych zdroju (Boitano, Benditt, 2002) v rdmci respiraéni fyzioterapie v doméci
péci béZné uZivané pristroje jako CoughAssist ¢i vesta pro vysokofrekvendni hrudni oscilaci.
V Ceské republice jsem se s t&mito pristroji nesetkala a ani pacienti o nich nemaji Zadné

informace.

Viichni pacienti v domaci pé&i jsou po tréninku pomocnych inspiraénich svali pomoci
intermitentniho odpojovani a postupného prodluZzovani intervalu spontdnni ventilace schopni
samostaing dychat v rozmezi 0,5 a | hodiny. V3ichni tf1 shodng tvrdi, Ze samostatné dychani
12 tolik netrénujl a vyuzivaji ho spiSe pro usnadnéni mobility, hygieny, oblékani atd. Urlitd
schopnost samostatného dychani je v8ak velmi dileZitd 1 z psychologického hlediska,
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poskytuje pacientim i jejich rodinnym prislu§nikim pocit jistoty pfl piipadném selhani
ventilatoru.

U hospitalizovanych pacientl jsou v rdmei dechové rehabilitace vyuzivany predevsim
techniky meékkych tkani naoblast mezizebernich prostord a fascii hrudniku spojené
s vibracemi a terapii soft mi¢ky, u dvou pacientd je téz vyuzivano prvni faze reflexniho
otdCeni z Vojtovy reflexni lokomoce.

Trénink pomocnych inspiraénich sval( byl zahdjen u vSech ti{ pacienti. U jednoho
z nich bylo po vyrazném zhorSeni zdravotniho stavu od této snahy upusténo, druhy zatim
nedosahl vétsich asp&chll (spontdnni ventilace max. 1 min.), tfetimu pacientovi se podafilo
béhem posledniho roku prodlouZit interval spontdnniho dychani z 20 minut aZ na 9 hodin
denné. Z téchto udaji vyplyvd, Ze schopnost spontdnni ventilace je velmi variabilni a je
ovlivnénd do znatné miry 1 motivaci pacienta a jeho odhodlanim pfekonat pocit nedostatku

vzduchu.

Diskuze k hypotéze 2

Nejrozsifen&j§i volnofasovou aktivitou mezi pentaplegiky je podle mého priizkumu
sledovani televize, které uvedli viichni dotdzani pacienti (3 v doméci pé¢i, 2 hospitalizovani).
Oba hospitalizovani pacienti dale uvedli prici na poditati a jeden znich vychéazky
s oSetfovatelkou nebo s rodinou.

Pacienti v doméci pé€i se kromé sledovani televize, prace s pocitaem a vychazek
vénuji malovani usty. Dva z nich déle uvadi navstévy kina, divadla a koncerti, jeden také
cestovani a Cetbu knih. Dvéma pacientim se podafilo po pfelozen{ do domdci péfe dokondit
stredoskolské vzdélani, jeden z nich pokracuje studiem jazyku.

Druhd hypotéza byla tedy také potvrzena. Presto se domnivdm, Ze moZnosti vyuZziti
volného Casu pentaplegika zdvisi prfedev§im na ochoté oSetrujiciho personalu a pacientovy

rodiny, na motivaci pacienta a v neposledni fadé€ na finan¢ni situaci rodiny.
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7. ZAVER

Pentaplegie je stav, ktery nastdva po vysoké lézi kréni michy. P iplné 1éz1 m4 pacient
ochmuté v§echny svaly konéetin a trupu v€etn€ hlavnich dechovych svalii. Kromé toho, ze se
takto postizeny ¢lovék nemize hybat, neni schopen ani samostatne dychat. Stava se zcela
zavisly na svém okoli a na €innosti dychaciho pfistroje.

Na prvni pohled by se tedy mohlo zdat, Ze jsou tito lidé odkdzani na doZivotni pobyt
na nemocniénim lGzku, bez moznosti jakékoliv aktivity. Setkdni s témito lidmi mé ale
pfesvéd¢ilo o opaku. Pacienti smi$ni 1éz{ jsou osobnosti se zachovalym intelektem,
s individudlnimi z4jmy a potfebami. V podstatné vét§iné cinnosti jsou vsak limitovani
neschopnosti pohybu. Proto zalezi pfedeviim na okoli, co témto pacientiim wmozni.

Pokrok v technice a vyvoj stile novych pomicek pro lidi s hendikepem umoZiuje i
osobam s vysokou miSni lézi se stale vice zapojovat do ,,normalniho Zivota®. Diky existenci
modemich pfenosnych ventilatord se fada ventilodependentnich pacienti dostane zpét do
rodinného prostredi, kde se bez pochyby citi lépe nez na nemocni€nim lizku. Bradové
ovladani na elektricky vozik (Obrazek ¢. 16) umoziuje samostatny pohyb bez pomoci dalsi
osoby. Ustni ovladani poéitate (Obrazek ¢&. 17) a p¥ipojeni na internet v mnohém ptispéje ke
»Spojen{ se svétem®. Dava lidem s nehybnymi kondetinami moZnost samostatné &ist a psat,
usnadiiuje komunikaci s prateli a poskytuje mnoho zajimavych informaci. Diky tomu mohou 1
11dé s pentaplegii vystudovat & vykondvat zaméstnani. Dal§i uZiteCnou pomickou pro
pentaplegika mbZe byt obraced stranek pro Cteni knih & robotické ruce ovlddané hlavou,
jejichZz prototyp predstavili védci v némeckém Bremenu (Obrazek ¢. 18). Je proto tieba
informovat pacienty o t€chto moZnostech a co nejvice jim pomoci s realizaci v béZném Zivote.

Velice oblibenou ¢innosti pro tyto pacienty je také malovani tsty. Celosvétové
SdruZeni malifd s té€lesnym postizenim malujicich sty a nohama vzniklo jiZ v roce 1956,
nasledné vznikala nakladatelstvi pro jednotlivé zem&. V CR funguje nakladatelstvi UMUN od
roku 1993, sdruzuje malife malujici sty a nohama, vydavéa jejich tvorbu, poradda vystavy,
poskytuje stipendia.

Zdravotni stav pacientll s vysokou miSni 1ézi nejcastéji komplikuji respiracni a
mocové infekce a vznik dekubiti. Vzhledem k tomu, Ze Eloveék s ochmutymi dechovymi svaly
neni schopen kasle, je tfeba pro odisténi dychacich cest od sekretl a zabranéni vzniku
respiranich komplikaci provadét dikladnou plieni hygienu. K usnadnéni plieni hygieny byla
vyvinuta fada technik respiracni fyzioterapie, manudlnich 1 pfistrojovych. Moderni pfistroje

slouzici k odstranéni sekretti 2 dychacich cest viak nejsou v CR bézné dostupné. Dechova
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rehabilitace ve vét§ing zdravotnickych zatizenich pecujicich o pacienty s vysokou migni lézi
se zpravidla omezuje na techniky mékkych tkani hrudniku a stimulaci spoudtovych zoén
v ramci Vojtovy reflexni lokomoce. Plicni hygiena u pacientd v domaci péti je provadéna
prostym odsavanim sekretd pomoci klasického odsavaciho katetru. Ptesto tito pacienti
neudavaji vyskyt respiraénich komplikaci.

Obg hypotézy — Ze pacienti v domac{ pé¢i maji méné zdravotnich komplikaci a vice
moZnosti aktivit - se potvrdily. Pfesto si myslim, Ze kvalita Zivota pacienta zdleZ{ pfedeviim
na odetiujicim persondly, rodiné a lidech v okoli pacienta. Pentaplegik se v disledku svého
poranéni stdva zcela zdvisly na lidech ve svém okoli, proto zdvisi hlavné€ na nich, jaky Zivot

pacient prozije.
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9, PRILOHY

Obrizek 1. Prifez michou
(http://nd01 blog.c2/264/964/b1000811d6 43102759 02.jpg)
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Obrdzck 2. Vertebromedulimi topogralie
{hup:/'www neuroanatomy . wisc.edw/SClinicRadiculo/Conus. jpg)
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Obrizek 3. Klasifikace poranéni michy podle ASIA
(http:/'www.spinalcord c2/_userfiles'dokumenty/doporucene-postupy/ruka. pdf)

Obrizek 4. Aplikace zevaltho nq,alivn[hn tlaku — deleané plice
{hutpsrwww 1] cuni.co/~hrozs infjipd.hum)




Obrizek S, Dychaci masks na nos a dsta pro neinvazivni plicni ventilaci
(htip=/"www medplan.cz/webmagazine/products.asp?idk=267)

Obriazek 6. Systém pro stimulaci branice — vievo elektrody a pfijimaé k implantaci, vpravo
externi vysila (DiMarco, 2006)

Right Hemidiaphragm Rty et i g
Obrizek 7. Schéma motoricky¥ch bodl brénifnich nervii (DiMarco, 2006)




Obrizek 8. Pacient s tracheostomif pH invazival plicni ventilaei
(hitp/www 2dn.cz/clanek 'sesira/pece-o-pacienty-s-apalick ym-syndromem-a-jeho-specifika-
435466)

Obrizek 9. Pacient v pronaéni poloze béhem aplikace NIV (Hude, 2005)

Obrizek 10. Manudlni hyperinflace o komprese hrudniku u ventilovaného pacienta
{hitpe/fwww scielo, br/img ‘revistas/rbfis'v 1 0nd 01 18 jpg)




Obrizek 11. CoughAssist
(http://coughassist.respironics.com/)
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Obrézek 12. Vesta pro vysokofrekven&ni hrudni oscilaci
(http://www.steomedical.com/therapy/therapyimages/vest xlarge productshot.jpg)
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Obrizek 13. Glossopharyngealn{ dychani (Warren, 2002)



Obrizek 14. Ventildtor s tlakovou i objemovou ventilaci VS Ultra uRivany v domici pédi

(hutpe/fwww.amimedical c'plicni-ventilace/plicni-ventilatory/pro-domaci-peci)

Obrizek 15, Ventilitor u2ivany v resuscitadni pédi
{http://www karim-vin.cz/ca/ pro-pacienty/intenzivai-pece-co-a-jak himl)

Obrdzek 16, Ovladini bradou na elektricky vozlk
{www.ottobock.cz/cps’'rde/xberiob ¢z c3/B600 OL 647F203 CZ.pdf)



INTEGRAMOUSE

Obrizek 17. MyE ovidgdana Gsty (cena cca 65 000 k&)
(http:/fwww. lifetool.at/'show _content.php?sid=218)

Obrizek 18. Prowtyp robotickych rukou, kiery pledstavili védei v némeckém Bremenu
(hup:/f'www.novinky.czfintemet-a-pc/| 94895 -unikatni-roboticke-ruce-se-oviadaji-
hlavow himl)




