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na jednotce intenzivni péce

Cilem této prace bylo zjistit, jak rehabilitace pomoci funkéni proprioceptivni
stimulace (tzv. iluzorni pohyby) ovliviiuje vitalni a metabolické funkce pacienti
s rozsédhlymi popaleninami.

V prvni ¢asti prace se zaméfujeme na vymezeni problematiky. Rozs4hlé popaleniny
ovliviiuji nejen metabolické a vitalni funkce, ale od rozsahu poskozeni kozniho
krytu se odviji také progndza zranéného a délka hospitalizace. A praveé ¢im déle
jsou pacienti upoutani na lizko, tim vice se setkdvame se ziskanou svalovou
slabosti. Jednim ze zpisobl, jak tomuto fenoménu piedchéazet, je uUCinna
rehabilitace, kterd je u popalenych pacientll specifickd a u nichZ nelze do zna¢né
miry pouzivat nckteré klasické rehabilitatni postupy. Jako alternativa se
nabizi pouZivani proprioceptivni stimulace, diky niZ vytvafime iluzi pohybu
v mozkové kiife. U kriticky nemocnych pacientli vS§ak dosud nebyly s touto formou
fyzioterapie Zadné zkuSenosti.

Praktickd Cast je zaméfena na pouziti iluzorni rehabilitace v praxi na Klinice
popaleninové mediciny Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady. Do vyzkumu
bylo zatfazeno 11 pacientii popalenych na vice jak 20 % télesného povrchu. U téchto
pacientt se kazdy den pouZzivala iluzorni rehabilitace, a ped a po cviceni se mé&fily
vitdlni a metabolické¢ funkce. Jejich zmény byly vyhodnoceny statisticky.
Konstatovali jsme, ze iluzorni pohyby neovliviiovaly vitalni funkce ani energeticky
vydej. Utilizace substrati béhem cviceni byla vyznamné zménéna ve prospéch

zvySené oxidace lipida.
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The aim of this thesis was to determine how the usage of functional proprioceptive
stimulation (so-called illusory movements) influenced vital and metabolic functions
of patients with extensive burns.

In the first part of the thesis we focus on defining the issues we encounter in patients
with extensive trauma. Extensive damage not only affects metabolic and vital
functions, but the extent of the skin injury changes prognosis of the injured person
and the length of hospitalization. The longer patients are hospitalized in intensive
care units, the more we encounter acquired muscle weakness. One of the ways to
prevent this phenomenon is effective rehabilitation, which is quite challenging in
burn patients. As an alternative, the usage of proprioceptive stimulation is offered.
It creates illusions instead of real movements in the cerebral cortex. However, there
has been no experience with this form of physiotherapy in the critically ill.

The practical part is focused on the use of illusory rehabilitation at the Department
of Burn Medicine, Kréalovské Vinohrady University Hospital. The research
involved 11 patients with burns on more than 20% of the body surface. Illusory
rehabilitation was used daily in these patients, and vital and metabolic functions
were measured before and after exercise. Their changes were evaluated by statistics.
We found that the illusory movements did not affect vital functions either energy
expenditure. Substrate utilization was significantly shifted toward enhanced lipid

oxidation.
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1. Uvod

YV

jedinec muze béhem svého zivota potkat. Lécba popalenin ma fadu uskali obzvlaste
u hlubokych urazti na velké ploSe povrchu téla. Takovi pacienti byvaji 1éeni na
jednotkach intenzivni péCe. Neni vyjimecné, ze jsou hospitalizovani i n€kolik
mésict a to do doby, nez dojde ke zhojeni ran a kompenzaci celkového stavu. A
pravé diky posunu v intenzivni mediciné muizeme zachranit nemocné, kterym
bychom dfive pomoci nedovedli. OvSem i to skryva sva uskali, naptiklad zvySené
riziko vzniku infek¢énich komplikaci, katabolismu nebo svalové slabosti ziskané na
jednotkach intenzivni péce z diivodu svalové atrofie.

Svalové slabosti lze pfedchazet rehabilitaci, které neni u popalenych
pacientli snadna, jelikoz z divodu hojeni popalenych ploch nelze pohybovat s
postizenym mistem. U pacient tak dochazi k ubytku svalové tkané, nejen
nepouzivanim, ale také stresovym hladovénim, v disledku ¢ehoz ptichazime o
svalovou tkan. V neposledni fad€ dochazi i ke ztraté pohybovych vzorci. Proto se
v této praci zamétujeme na vibracni stimulaci, kterd vytvafi iluzi pohybu na urovni
cortexu mozku, aniz by se ¢lov€k pohyboval. Mizeme ji pfipodobnit k virtualni
realité, ale nestimulujeme zrak, nybrz drazdime pohybové receptory a cilime na

vybaveni pohybovych vzorcli v mozku, které jsme si v pribéhu zivota vytvofili.



2. Problematika popalenin

Termické urazy provazeji lidstvo ve vétsi mife od doby, kdy se zacal
pouzivat ohen. Tento druh urazu vyzaduje specializovanou 1écbu a osetifovatelskou
péci, ktera se takto postizenym nedostane v kazdé nemocnici. Proto se v minulosti
vytvorila sit’ specializovanych klinik uréenych pro potieby popalenych. Prvni
specializovanou klinikou v Evropé byla Klinika popaleninové mediciny ve Fakultni
nemocnici Kralovské Vinohrady, Praha.

Mezi nejcastéjsi pacienty, ktefi jsou hospitalizovani na popaleninovych
klinikéch, patii déti do 15 let. U této skupiny pacienti se 1i8i i pfic¢iny termického
traumatu podle stafi ditéte. V prvnich péti letech Zivota dochézi nejcastéji k opateni
horni ¢asti trupu, jelikoz déti na sebe strhnou teplé tekutiny, které stoji na stole. U
ptevladaji profesni, dopravni a primyslové urazy.

Prognostika popélenin je velmi komplikovand, musi se zohlednit mnoho
proménnych, jako je rozsah a typ popalenin, zda doslo k inhalaénimu traumatu a
v neposledni fadé stafi pacienta. Vek ma zasadni vyznam piedevsim u déti do 2 let
a seniord nad 65 let, jelikoz tito nemocni maji odliSnou fyziologii oproti ostatnim

vekovym skupindm (Koénigova et al., 2008).

2.1 Patofyziologie popalenin

Termické Urazy vznikaji pfi vystaveni kiZe teplu, které sice miiZze byt i o
nizsi teploté (44 °C), ale které ptisobi dlouhodobé. Castéji viak vzniknou na zakladé
vysoké teploty (vice jak 70 °C), které staci byt v kontaktu jen kratky ¢asovy interval
(2 sekundy), aby vzniklo rozsédhlé hluboké poskozeni kiZe. Velikost a stupen

popalenin je ptimo umérny teploté a délce expozice — viz Obrazek 1.
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Obrazek 1. — Zavislost vzniku popaleni na teploté vody a dobé piisobeni

10—
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Zdroj: ptevzato z archivu MUDr. Bakalare

Termické Grazy délime na zaklad€ hloubky poskozeni kiize. Zakladni déleni
je na 3 stupné. L. stupen popalenin se projevuje jako to erytém v misté poskozeni,
jelikoZz dochazi k dilataci kapilar, vzniké lokalni edém, misto je teplé na dotek a
vyrazné bolestivé. II. stupen popalenin se déli do dvou podskupin dle toho, zda je
zachovan kapilarni ndvrat. Stupen Ila. mé zachovan kapilarni néavrat, kize je
zacervena, vlhka, nekdy kryta puchyti vyplnénymi tekutinou z plazmy a lymfy.
Stupei IIb. jiz nemd zachovany kapilarni navrat, nebo je vyrazné zpomaleny a
dochazi k t€zSimu posSkozeni kize a kapilarni sité. Toto poskozeni sahd az do
dermis. Jsou zasaZena i nervova zakonceni prevadéjici bolest, proto je toto poranéni
nebolestivé. Velmi Casto toto poskozeni konvertuje na II1. stupen, ktery je rovnéz

v

nebolestivy. Je poskozena dermis v celé Sifi vcetné¢ vSech koznich adnex.
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V nékterych piipadech se miize poSkozeni prohloubit az na Groven svalil a kosti.
Pti tomto stupni popaleni je spodina klize bila s moznymi fokalnimi lozisky hnédé
az cerné barvy. V praxi se pouziva pro zjednodusSeni déleni popalenin dle typu
hojeni. Zda dochazi ke spontannimu zhojeni bez vnéjsi pomoci, coz je u stupen I. a
ITa., anebo zda je nutné chirurgické feseni ztraty kozniho krytu (stupen IIb. a III.)
(Tokarik, 2016).

Ptesné urceni stupné poskozeni l1ze stanovit az za tfi dny od inzultu, jelikoz
v prvnich 72 hodin hloubka poskozeni tkdn¢ miize zménit vlivem vyplaveni toxinti
pfi nekréze bunck a infekci nekrézy a zachovani nebo poskozeni kolateralni
cirkulace. Pusobi 1 fyzikdlné-mechanické faktory, které mohou zpisobit
prohloubeni popéleniny (napft. vysychéani, edém, nevhodné kryti).

Zavaznost popaleninového urazu v praxi hodnotime ptedevSim jeho
rozsahem, plochou zasazeného kozniho povrchu (BSA). U déti do 2 let Zivota je
zavaznd popalenina > 5 % BSA, u déti 2—15 let > 10 % BSA a starSich déti a u
dospélych 20 % BSA. Za zdvazné zranéni se povazuje i poSkozeni v menSim
rozsahu, ale v oblasti obli¢eje, krku, genitalu, perinea a nohou. A to z ditvodu nejen
estetického a funkcéniho, ale i z hlediska pfirozené bakteridlni kolonizace téchto
mist a tim zvySeného rizika vzniku infekce (Konigova et al., 2008), (Herndon,

2017).

2.2 Nemoc z popaleni

Nemoc z popdleni je termin, kterym oznacujeme rozsahly termicky uraz,
ktery ohrozuje nemocného na zivoté zpocatku, a to jiz za né€kolik desitek minut,
popaleninovym Sokem a posléze sepsi. Popaleninovou nemoc délime do tfech
obdobi: popéleninovy Sok (0 — 96 hodin od vzniku razu), akutni obdobi (96 hodin
az do uplného uzavieni kozniho krytu) a obdobi rehabilitace a rekonvalescence

(Tokarik, 2016).
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2.2.1 Popaleninovy Sok: Klinicky obraz

Popaleninovy Sok je charakterizovan kombinaci hypovolemického,
distribu¢niho a kardiogenniho Soku. V pritbéhu doby trvani popaleninového Soku
se vySe zminéné slozky méni a prolinaji.

Z popalené kize a podkozi se uvolnuji masivné medidtory jako leukotrieny,
prostaglandiny, kyslikové radikaly, kalikrein, bradykinin, histamin a dalsi. Nastava,
jako hlavni patofyziologicky problém, zvySena permeabilita cév jak v misté a okoli
urazu, tak postupné vlivem systémové zanétlivé reakce v celém organizmu. Unikaji
plazmatické bilkoviny, klesa intravaskularni onkoticky tlak. Tekutina se ztraci z
popalené klize navenek a také se sekvestruje v popéaleninovém otoku (zvySend cévni
propustnost + klesajici intravaskularni onkoticky tlak). K zevnim ztratdm se fadi
prostup tekutiny do nové vzniklych puchyit. Soucasné vznikd komplexni obéhova
a mikrocirkulacni dysfunkce, kterd zptisobuje snizené zasobeni tkani potiebnymi
latkami. Dochéazi tak k hypoxii tkdni a k nedostatecnému zajisténi piisunu
energetickych substrati bunkdm. Tento stav nelze zcela zvrétit ani poddnim
objemové nadhrady. Vlivem hypoperfuze se bunky dostdvaji do stresové reakce
(Konigova et al., 2008), (Herndon, 2017).

V disledku masivniho odlivu krevni plazmy mimo sténu cév dochézi ke
vzniku edému. U popalenin rozliSujeme dva typy edému, a to kolateralni a
generalizovany edém. Kolaterdlni vznikd na vSech popélenych mistech, je
lokalizovany a vznika bezprosttedné po traumatu (do 8 hodin od plsobeni noxy).
Generalizovany edém se objevuje pti velkych traumatech (postizeni nad 50 % BSA)
ato 1 v souvislosti s objemovou nadhradou, ktera je pacientim podéavana.

Vlivem hypovolémie, hypoxie, stresu a vysoké plasmatické hladiny toxini
vznikajicich pfi nekrdze kize, se rozviji i myokardialni dysfunkce. Srdecni vydej
se v prvnich 30 minutdch miiZe snizit az na ¢tvrtinu piivodni hodnoty. Toto sniZeni
je vyrazné u pacientil, ktefi jsou popdleni na vice jak 60 % BSA. Pokud je
tekutinova resuscitace uspéSnd a pacient preziva, dochazi k nartistu srdecniho
vydeje az na trojnasobek v porovnadni se stavem pied vznikem traumatu. Toto
zatizeni srdce se postupné sniZuje, ale aZ do konce faze rekonvalescence zlistdva

zvySeno oproti stavu pied urazem.
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Témto suprafyziologickym podnétiim se télo snazi ptirozené branit a to
aktivaci poplachové reakce, diky niz se vyplavuji tzv. stresové hormony, napf.
katecholaminy a kortizol (Herndon, 2017).

Nadbytek katecholamint, které produkuje dien nadledvin, stimuluje
adrenergni receptory v danych organech, to zapficinuje vasokonstrikci v nékterych
organech, vasodilataci v jinych, a zvyseni srde¢niho vydeje. Diky tomu se relativné
zvysi objem cirkulujici krve v organech nezbytnych pro akutni ptreziti (tzv.
adaptacni reakce na stres) a ob¢h je centralizovan. Vzhledem ke snizenému
prokrveni splanchnickych organti vymizi peristaltika a snizi se absorbce tekutin ze
zazivaciho traktu. Pozd¢ji se rozvine adynamicky (paralyticky) ileus. Ten je
pfi¢inou rozvratu stfevni mikroflory a pfestupu mikrobii pfes membranu stieva do
krve a lymfy. To byva €astou ptic¢inou sepse a septického Soku v pozdéjsim obdobi.

Mezi organy, které jsou ohrozeny nedostatecnym prokrvenim, se fadi i
ledviny. Vlivem masivni vasokonstrikce cév v ledvinach se snizi pratok krve a tim
1 diuréza, v tézSich stavech vznikne oligurie az anurie. Pokud se perfize ledvin
neobnovi, mize dojit k jejich poskozeni, tzv. akutni renélni insuficienci. Proto je
dalezité, abychom od samotného pocatku mohli sledovat diurézu a specifickou
hustotu a osmolalitu moci, které nam poskytuji zpétnou vazbu na tspéSnost nasi
resuscitacni 1é€by. To znamend zavedeni permanentniho mocového katetru vSem
pacientiim s rozsahlejSim termickym trazem (Tokarik, 2016), (Konigova et al.,
2008).

Hlavnim ukazatelem snizené perfuze kiize je jeji barva. Bez krevniho
pritoku se ktize barvi do bilého az modrosedého odstinu. Nedostatek kysliku mtize

vyvolat ireverzibilni zmény a popéleniny se mohou prohloubit (Latenser, 2009).

2.2.2 Akutni obdobi

Pokud je tekutinové resuscitace uspé$né, obnovi se diuréza, a to alespon
v objemu 0,5 ml/kg télesné hmotnosti. Pfi ptiznivém pribéhu se zhruba po 3-5
dnech cévni propustnost normalizuje, edém je nasavan zpét do kapilar a regreduje.

Tato faze je ptizniva pro zahajeni chirurgickych intervenci sméfujicich k obnoveni
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kozniho krytu. V jejich pribéhu je pacient ohrozen multiorganovym selhanim,
anemii, poruchami koagulacemi, imunosupresi a infekénimi komplikacemi, a
elektrolytovymi dysbalancemi. NejCastéjsi pii¢inou umrti rozsadhle popalenych je
nezvladatelnd (fulminantni) sepse (Herndon, 2017).

Akutni obdobi je dlouhé, kon¢i az uplnym piekrytim vSech popalenych
ploch autotransplantacemi nebo spontanni epitelizaci. Tato ¢ast 1é€by muze trvat i
fadu mesict. Po ni nastava obdobi rekonvalescence, které muze trvat nékolik let,
v nékterych piipadech dozivotné. V této fazi léCby nemoci z popaleni se
zamétujeme na napravu nejen fyzické stranky (préace s jizvami, ndhrady chybéjicich
koncetin a smyslt, kosmetické upravy), ale i psychiky zranéného (Konigova et al.,

2010).

2.3 Metabolismus kriticky nemocnych

Kazdy kriticky stav (sepse, popaleniny, polytrauma atd.) vede v celku
k jednotné metabolické reakci, ktera zajistuje dodani zivin (glukdza, volné mastné
kyseliny, aminokyseliny) pro organy, které jsou dllezité pro preZiti (srdce, jatra,
mozek, imunitni systém) a to v situaci, kdy je pferuSen piivod dodavek energie ze
zevniho prostiedi. Tato odpovéd’ je kratkodobé prospeésna, ale v dlouhodobém
horizontu je velmi téZko udrZitelnd. U nemocnych, ktefi potfebuji intenzivni péci
déle neZz nékolik dni, se stresova metabolickd odpoveéd” méni spiSe na fenomén
maladaptace (Zadak, 2008). Ten vede ke svalové slabosti, kterd je zplisobena
ubytkem bilkovinné slozky téla (zejména svalové hmoty). Dochazi tak
k energetické nedostatecnosti, poruse hojeni ran, imunosupresi a prohlubuji se
organova selhavdni. Nemocni vice inklinuji ke vzniku infekci spojenych se
zdravotni péci (Engler et al, 2005), (JeCminkova et al., 2018). Tento stav nelze zcela
zvratit ani zevnim piisunem Zivin a potfebnych mikronutrientd, nicméné fazi
metabolické dysfunkce lze zvritit, katabolické zmény sniZit, a pfipravit vhodné
podminky pro pfevahu anabolickych procest. Proto je cilem, aby byly nemocni
vcas diagnostikovani a adekvatné léceni, aby nedochazelo k dlouhodobému pobytu

na jednotkach intenzivni péce (JIP). OvSem jsou stavy jako tieba popalenin, kdy
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pobyt na JIP je i n¢kolik mésicii. Proto je dilezité znat fyziologii a patofyziologii

hladovéni (Zemanova, Zajicek, 2021).

2.3.1 Fyziologie hladovéni (prosté hladovéni)

V pribéhu evoluce, kdy nebyla potrava neustdle k dispozici, vznikly
kompenzacni mechanismy urcéené k pteziti nepiiznivé periody. V obdobi hojnosti
si télo vytvari energetické rezervy, které pak mtze zuzitkovat v dobé nedostatku.
Stihly muz, ktery vazi 80 kg, ma v priméru 600 g sacharidii ulozenych v jatrech a
svalech v podobé glykogenu. Tento energeticky substrdt pokryje jednodenni
energetickou potfebu. Po jejim vycerpani télo prechazi do faze novotvorby glukozy,
kterou wvytvari ztfi- a ctyruhlikatych molekul, napf. glycerolu, laktatu a
aminokyselin (nejCastéji alanin a glutamin), a to i za cenu redukce funkce jinych
organovych soustav. Poklesem hladiny inzulinu a vzestupem hladiny adrenalinu je
indukovana lipolyza v tukové tkéni, volné mastné kyseliny se dostavaji do krve a
v jatrech jsou pfeménény na ketolatky. Ketolatky mohou slouzit jako energeticky
substrat 1 ve tkanich, které jinak preferuji glukoézu. Zasoba télesnych
triacylglycerolt pokryje u zdravého Stihlého ¢loveéka zhruba 50denni energetickou
potiebu (Costanzo, 2018).

Glukézu jako zdroj energie preferuje centralni nervova soustava (CNS),
ktera oxiduje cca 120 g glukézy/den. V prvni fazi adaptace na hladovéni dochézi
ke sniZeni energetického vydeje na minimum. V dal$i fazi dochazi k tvorbé
ketolatek a k jejich vyuZiti jako substratu. Diky tomu se sniZi periferni spotfeba
glukozy, kterd tak zastava pro CNS. V pozdéjSim obdobi hladovéni dochazi i
k adaptaci mozkové tkané€ na oxidaci ketolatek a tim se dale sniZi potieba glukozy
na 50 g/den. K tomuto jevu dochdzi okolo 3. tydne hladovéni. Tim jsou uSetieny
télesné proteiny (zvlasté¢ svaly), které¢ by jinak byly zkonzumovany v procesu
glukoneogeneze (Zadak, 2008).

Hladovéni vede k endokrinni adaptaci, to je k poklesu vylu€ovani inzulinu
a naopak vzristu hladiny glukagonu, ktery zodpovida za glykogenolyzu. V prvnich

dnech se zvysuje sekrece katecholamind, ktera po 2 dnech klesa stejné jako sekrece
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hormont $§titné zlazy, coz vede ke sniZeni bazalniho metabolismu. Plasmaticka
koncentrace glukdézy kolisd na spodni hranici normy. ZvySuje se produkce
rustového hormonu, ktery také aktivuje lipolyzu, coz vede ke zvySeni koncentrace
mastnych kyselin v plazmé¢ (Costanzo, 2018). Béhem hladovéni Ize piitomnost

ketolatek prokazat v dechu, krvi i moci.

2.3.2 Patofyziologie hladovéni (stresové hladovéni)

Hladovéni v pribéhu kritického onemocnéni je charakterizovano
neschopnosti vyuziti exogenné doddvanych nutri¢nich substrati. Pfi tomto stavu
neni organismus schopny pouzivat doddvané nutrienty k anabolickym procestim a
dochdzi k bunécnému hladoveéni, které ovsem neni zptisobeno nedostatkem zivin.

Kratce po stresovém stimulu se rozviji mozkem fizend neuroendokrinni
reakce v intenzité¢ proporciondlni k poskozeni. Je aktivovan sympaticky nervovy
systém, v plasmé se zvySuji koncentrace noradrenalinu desetinasobné a adrenalinu
az padesatinasobné. Kira nadledvin vylucuje do ob&hu vice kortizolu nez za
fyziologickych okolnosti a rychlost odbouravani endogennich steroidii se snizuje.
Aktivuje se hypotalamo-pituitdrni osa, do krve se wuvolfuji hormony
adenohypotyzy, zvySuji se hladiny vazopresinu a angiotenzinu II.

V akutni fazi stresové odpovédi 1ze rozlisit dvé obdobi: rané, definované
metabolickou nestabilitou a zdvaznym zvySenim katabolismu (obvykle trva 2 dny
po Urazu) a pozdni (3 az 7 dnii), definované vyraznym tbytkem svali a stabilizaci
metabolickych poruch. Po akutni fazi (déle nez 7 dnl) nasleduje zlepSeni a
rekonvalescence, nebo pretrvava zanétlivy a katabolicky stav, jehoz délka je
v podstaté omezena jen Gizdravou nebo smrti nemocného.

Za vétsinu metabolickych zmén je v raném obdobi akutni faze odpovédna
vysoka hladina stresovych hormonti. Dochazi k aktivaci glykogenolyzy v jatrech.
Centralizace ob¢hu vede ke snizeni perfize kosternich svalli, doCasné klesa
spotieba glukdzy zejména kviilli omezené oxidaci. Glukoza je v cytosolu bunék

konvertovana na laktat, ktery je uvolnén do ob&hu. Tyto mechanismy vedou
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k hyperglykémii a laktatémii. Je aktivovédna lipolyza, jsou zvySené plasmatické
koncentrace volnych mastnych kyselin.

Pozdni obdobi akutni faze je charakterizovano riznym stupném systémové
zanétlivé odpovédi. Typickym metabolickym rysem je glukoneogeneze (GNG),
ktera probiha u ¢loveéka vétSinou v jatrech a v mensi mite (obvykle 20 — 25 %) i
v ktite ledvin. Substratem GNG jsou tfi- a Ctyi uhlikaté molekuly, tj. pfevazné
laktat, pyruvat, glukoplastické aminokyseliny (jatra uptfednostnuji alanin, ledviny
glutamin) a glycerol. GNG muze produkovat az 10 g glukézy na kg télesné
hmotnosti denné¢.

Metabolismus glukézy v periferii stoupd, ale méné nez dodavka glukozy.
Lipolyza je aktivovédna, ale zvySené hladiny inzulinu castecné inhibuji efekt
adrenalinu na hormon-senzitivni lipdzu: tukové zasoby jsou relativné uSetieny.
Energeticky vydej stoupd, v zavislosti na tizi zakladniho onemocnéni az o 50 %.

Tento stav se prezentuje jako metabolickéd dysfunkce: inzulinova rezistence
pusobi v inzulin-dependentnich tkénich (napf. svalech) intracelularni nedostatek
glukézy, ve tkanich na inzulinu nezéavislych (nervova tkan, krevni buiiky) muze
dochazet k projeviim gluk6zové toxicity; hyperinzulinémie ztézuje, az zastavuje
ketogenezi v jatrech. Energetickym zdrojem pro nékteré tkané (zvlasté kosterni
svalstvo) tak zlistavaji pouze vlastni aminokyseliny. Svaly také ve velkém uvoliuji
aminokyseliny do krve pro potfeby GNG a syntézy proteini akutni faze. To se
spolupodili na deficitu nékterych jednoduchych nutrientl - napf. koncentrace
glutaminu ve svalech kriticky nemocnych klesd az na 1/10 svych normalnich
hodnot. Narusta anabolicka rezistence svalu (Bakalat et al, 2020).

U popalenych pacienti nad 30 % BSA je klidovy energeticky vydej aZ o
100 % vyssi v porovnani se stavem pied onemocnénim, a tento hypermetabolicky

stav trva déle nez napft. u polytraumatizovanych pacientti (viz Obrazek 2).
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Obrazek 2. Hodnoty metabolismu u riznych druhi poranéni
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Zdroj: Svecova et al., 2021

V této dobé se dochdzi k rychlému ubytku svalové hmoty. Udava se, ze
pacienti, ktefi jsou hospitalizovani na lizkéch intenzivni péce, piijdou b&hem
hospitalizace az o 60 % svalové hmoty. V ptipadé popalenych pacientti mize denni
ztrata kosterniho svalstva Cinit az 1 kg (Bakalar et al., 2021)

Odpovéd metabolismu na termicky Uraz je komplexni (viz Obrazek 3) a
dosud nezname vsechny jeji proménné. Piedpoklada se, Ze se této multifaktorialni
odpovédi zacastiuji mediatory z fad cytokini. Soubor téchto modulatorti ovlivituje
mimo jin€ 1 metabolismus glukdzy a vznika tak inzulinova rezistence (Rousseau et

al., 2013).
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Obrazek 3. Komplexni metabolick4 odpovéd’ organismu na popaleni
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2.4 Lécba
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Terapii rozsdhle popalenych miiZeme rozdélit na lécbu chirurgickou,

resuscitacni a podplrnou. VétSina pacientll, ktefi jsou hospitalizovani, potiebuje

vSechny tyto aspekty 1éCby. Lécba popalenin je komplikovana, hlavné u pacientli

s vétsim rozsahem, nebo pii popaleni obliceje. A v neposledni fade je celé obdobi

vedouci k uzdravé velmi bolestivé a je také nutné zdiraznit pacientim, ze

poskozend Cast jiz nebude stejna jako v predchorobi (Herndon, 2017).
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2.4.1 Resuscitacni 1ééba

Resuscitacni 1écba popalenych pacienti se zahajuje jiz v pfednemocni¢ni
péci, kdy se pacientim podévaji nahradni roztoky tekutin. Cilem této tekutinové
resuscitace je obnovit a udrzet perfuzi tkani a zajistit adekvatni oxygenaci.

Jako objemové ndhrady v prvnich hodinach 1é¢by jsou vhodné balancované
krystaloidni roztoky. Popaleninovy Sok ma sva specifika, jak jiz bylo zminéno,
dochazi k hypovolémii, ale k pozvolné. Je to zplisobeno postupnym prostupem
tekutiny do tfetiho prostoru. Z téchto diivodi je nutné najit rovnovazny stav tekutin
prijimanych a vydavanych. Pro najiti tohoto optima slouzi rovnice pro vydej moci
(Tokarik, 2015).

Infuzni 1é¢ba je odpovidajici, pokud pacientova diuréza odpovida 0,5 — 1,0
ml/ kg télesné hmotnosti /h, pro dospélého to ¢ini 35-70 ml/hod. K vypoctu
potfebného mnozstvi podavanych infizi pouzivame Brokovu modifikovanou
formuli, kterd slouzi k odhadu potfeby tekutin v prvnich 24 hodinach od trazu

(Haberal et al., 2010).

Potfebné mnozstvi (ml) = 3 ml roztoku * kg t.hm. * % postizeni BSA

Vysledek této rovnice vydélime dvéma, prvni polovinu vypocitaného
mnozstvi podame v prvnich 8 hodindch od vzniku traumatu, druhou polovinu
v nasledujicich 16 hodinach. Od 24. hodiny az do konce 48. hodiny podavame
pouze poloviéni objem vypocitaného mnozstvi. V této dob¢ jiz mizeme podavat i
nativni koloidni roztoky, jako je Cerstv€ zmraZzena plazma a albumin.

V dal$im obdobi se zaméfujeme na vyrovnanou bilanci tekutin. VéEtSina
popéalenych vyzaduje i podavani vét§iho mnozstvi krevnich derivatl, tj. Cerstvé
zmrazené plazmy a erymasy. Je to z divodi Cetnych operacnich zakrokt, pti
kterych jsou velké krevni ztraty, a slozky koagula¢ni kaskady se pii Cetnych
zakrocich nedostate¢né obnovuji. Dal§im diivodem je i to, ze stale dochézi k tiniku
tekutin do tfetiho prostoru. Diky hrazeni tekutin pomoci vySe zminénych roztokl
udrzujeme onkoticky tlak v cévach v normée a tim zlepSujeme jejich mobilizaci zpét

do cév (Latenser, 2008), (Konigova et al., 2010).
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2.4.2 Chirurgicka 1é¢ba

Chirurgicka 1écba sestava z fady chirurgickych intervenci, které provazeji
pacienta po celou dobu jeho hospitalizace na popaleninovém oddéleni. V prvotni
fazi chirurgického feSeni je nezbytna oCista popalenych ploch. Pokud bylo
popaleni cirkularni, je nutné udélat uvoliujici nafezy. Popalena tkan ztraci svoji
elasticitu a dochazi k jeji kontrakci, ¢imz jsou ohrozeny struktury pod ni. Nejcastéji
je utlateno cévni zdsobeni a to vede k poruse perfize tkani, coz je zvlasté
nebezpecné v oblasti krku, kdy mutze dojit k pferuseni prutoku krve mozkem.
Pokud se nachéazi cirkularni popaleni v oblasti trupu, jsou utlaceny dychaci svaly a
rozviji se dechova nedostatecnost (Konigova et al., 2008).

Po preklenuti popaleninového Soku se pfistupuje k odstranéni nekrotickych
¢asti. Tento operacni zakrok je nesmirné bolestivy a také velmi krvacivy. Proto je
nutna fadnd predoperacni piiprava. Sledujeme hladinu hemoglobinu a srazecich
faktori v pfipadé¢ nutnosti poddvame transfuzni ndhrady (nejcastéji mrazena
plazma, erytrocyty).

Po odstranéni kryciho materialu a dezinfekci opera¢niho pole nastava proces
nekrektomie. Odstrafiuji se pouze ty Casti, které neprojevuji znamky vitality.
Nekrotickou tkan odstraiitujeme postupné pomoci Watsonova noZze, ktery nam
zarucuje bezpecnost nekrektomie a pomoci né¢ho odloucime pouze nekrotické casti
na povrchu kize. Pfi poSkozeni hlubSich asti je v nékterych piipadech nutné
provedeni nekrektomie az na Uroven fascii. Timto procesem dojde k trvalé ztraté
podkozi a tim 1 ke ztraté lymfatickych cest a nervovych zakonceni.

Po odstranéni vSech nekrotickych ¢asti se prikladaji na rdny mastné tyly a
sterilni kryti. Pokud dos$lo k odstranéni velké ¢asti klize, 1ze jako doCasné kryti
pouzit allotransplantaty, které 1épe zabranuji vstupu infekce (Klosova, Klein, 2013)
nebo tzv. kozni ndhrady (Integra).

Po této narocné operaci je nutné vyckat, az se pacientilv stav stabilizuje, to
trva nejméne dva dny. Poté se rané plochy uzaviraji autotransplantaci epidermis.
KozZni §tépy odebirdme z mist, kterd nejsou poskozena popélenim a ani jinym
onemocnénim kize. Stdpy odebirame v rtiznych tloustkach, které maji razné

vlastnosti. Odebranou tkdn muzeme rovnou piikladat na predem pfipravenou
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plochu, toto se dé¢la v pripadé rekonstrukce kiize na obliceji, jelikoz nedochazi
k jizveni a také se kiize nezkracuje. Nebo pii rekonstrukci velkych ranych ploch
kozni §tép tzv. ,,meshujeme®, tj. prorazeji se do néj otvory a natahuje se, a diky
tomu lze zvétsit az nékolikanasobné jeho plochu. Po piiloZeni transplantat fixujeme
pomoci stehu nebo staplerem, aby nedoslo k jeho posunuti. Pokud se S$tépy
prikladaji na mista nad klouby, je nutné klouby zafixovat v jejich fyziologickém
postaveni, aby nedoslo k poskozeni pohybu v jeho rozsahu. Transplantace koznich
S$téptll je narocna pro organismus pacienta, z tohoto divodu postupujeme po castech
v n€kolikadennich odstupech. A postupujeme az do doby, dokud neni zhojen cely
kozni kryt (Klosova, Klein, 2013), (Herndon, 2018).

V pribéhu hojeni je nutné pii kazdém ptevazu disledné promazavat
vSechna postizena mista, aby nedoslo k jejich vysuSeni. Také odstraniujeme zbytky
odloucené ktuize. Odbérové misto l1ze pii spravné péci o néj odebirat opakovang, az
3krat. Poté uz odebrana tkan ztraci na kvalité a vyrazné se trha (Konigova, 2008),

(Herndon, 2018).

2.4.3 Podpiirna lécba

Podpiirna 1éc¢ba se zamétuje na terapii neptijemnych prozitkii a komplikaci,
které¢ vznikaji v souvislosti s hospitalizaci na jednotkach intenzivni péce. U
pacientli, u kterych dojde k rozvinuti popaleninového Soku, nebo je podezieni na
popaleni dychacich cest (DC), se zamétfujeme v prvni fad¢€ na zajisténi dychacich
cest pomoci endotrachealni kanyly (ETK). Poté je pacient napojen na umélou plicni
ventilaci, na ni popaleny pacient pietrvava i fadu mésict, proto s odstupem nekolika
dni od zajisténi dychacich cest ETK lze provést tracheostomii (Tokarik, 2016).

Uméla plicni ventilace (UPV) neni pro pacienty zcela komfortni a tento
diskomfort se snazime tlumit spravné nastavenou sedaci, kterd by se méla
pohybovat v rozmezi RASS -1 - -4 (viz kapitola 3.4). Samotnd sedace je doplnéna
o analgézii. Jednd se o velmi dulezitou slozku, protoze popaleninovy uraz je
bolestivy a nasledné chirurgické feSeni rovnéz. Sedovani pacienti na tyto bolestivé

inzulty reaguji vegetativné. Dochézi k tachykardii, hypertenzi a tachypnoi. Proto se

23



podavad kontinualné opidtovad analgezie, kterd se dopliiuji o nesteroidni
antiflogistika a paracetamol. OvSem samotné opioidy ptinaSeji fadu komplikaci a
to utlum dechového centra, zpomaleni peristaltiky a pti dlouhodobém podévani i
navyk. Proto pii vysazovani opiatli je nutné pozvolné sniZovani koncentrace
farmaka v organismu, tak, aby nedo$lo k syndromu z odnéti (Herndon, 2018),

(Maléska et al., 2020).

2.5 Vyziva

Vyziva popalenych je specificka. Idedlnim pfistupem je substituce
vyzivovych substrati zalozend na dennim méfeni energetickych potfeb pomoci
indirektni kalorimetrie, a podavani aminokyselin zalozené na métfeni dusikové
bilance. Popaleny pacient je hypermetabolicky, odpady dusiku jsou extrémni, coz
obvykle znamenda, Ze je nutno podavat kombinovanou enteralni i parenteralni
vyzivu (Konigova et al., 2010), (Rousseau et al., 2013).

Hlavnim cilem vyzivy pacientl je vybalancovat naroky na piisun
energetickych substratll a soucasné nepfetiZit organismus pacienta vyzivovymi
slozkami (Rousseau et al., 2013). Inadekvatni 1écebnd vyziva vede ke zhorSenému
hojeni ran a rapidné vzrista 1 riziko vzniku komplikaci, které mohou zapficinit i

smrt pacienta (Konigova et al., 2010), (Kohout, 2021).

2.5.1 Neprima kalorimetrie

Indirektni kalorimetrie funguje na principu meéteni spotieby kysliku a
produkce oxidu uhli¢itého organismem. Zmény v kvantité téchto respiracnich
plynt jsou pfimo imérné energetickému vydeji organismu. Jejich vzdjemny pomér,
tzv. respiracni kvocient, odrazi spotiebu karbohydratii a lipidd, a po vlozeni udaji
dusikové bilance 1ze vypocitat pomér konzumovanych energetickych substratd, tj.
cukrti, tukli a aminokyselin, a nastavovat optimalni pfisun téchto Zivin na denni

bazi.
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Respiracni kvocient by se mél u zdravych jedinci pohybovat v rozmezi
0,7 - 1,0 (Ktizova, 2016), (Kohout, 2021).

Metodu nepiimé kalorimetrie nelze pouzit pouze v ptipadech, pokud je
pacientim podavan kyslik o koncentraci vyssi nez 60 %, nebot’ by doslo ke

zkresleni dat a nasledné ke Spatnému nastaveni nutricni terapie (Rusavy, 2010).

2.5.2 Rovnice pro vypocet energetickych poti‘eb

PtestoZe neptima kalorimetrie je u¢innym ukazatelem energetickych potieb
organismu, tzv. zlatym standardem, jsou stavy, kdy je jeji pouziti nemozné nebo
spiSe nadbytecné. Proto byly vytvoreny vypoctové rovnice, které stanovi priblizny
energeticky vydej pacienta.

Pravidla pro jejich pouzivani jsou nésledujici:

e Vypocet se nejvic blizi realité, pokud se pouziva idealni hmotnost/obvykla
hmotnost, u obéznich pacientii adjustovana hmotnost;

e Pravidelné se ptehodnocuje podle % celkové popélené plochy, ktera jeste
neni zahojend nebo chirurgicky sanovana. Uzavér popéalené plochy koznim
transplantatem redukuje procento ptivodné poranéné oblasti. Nicméng,
misto odbéru kozniho $tépu (odbérova plocha) vytvaii dalsi energetické
naroky pro uspés$nou reepitelizaci;

e Piehodnoceni na podklad¢ zmény hmotnosti se doporucuje provadét 2 x
tydné;

e Podle potieby se upravuji faktory aktivity.

Pi'ehled vypoctovych rovnic

Toronto formuli pouZivdme jako metodu volby (pokud neni k dispozici
nepiima kalorimetrie) proto obdobi popéleninové nemoci, kdy dochdzi u
nemocného k vyraznym zméndm, tj. ve v€asné fazi akutni stresové odpovédi,

béhem nekrektomii, pfi sepsi, nahlém zhorseni klinického stavu apod.
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Tabulka 1. Vypocet klidové energetické potieby (REE) pomoci Toronto
formule

REE =-4343 + 10,5 x % BSA + 0,23 x kcal + 0,84 x BMR + 114 x T - 4,5 x dny

po Urazu

REE = Resting Energy Expenditure, klidovy energeticky vydej (kcal)
BMR = Basal Metabolic Rate, hodnota bazalniho metabolismu (kcal)
% BSA = % popalené plochy

kcal = energeticky ptijem za poslednich 24 hodin

T = teplota (°C)

Zdroj: Allard JP et al., JPEN J Parenter Enteral Nutr. 1990.

V ¢asném obdobi po urazu je také mozné s dostatecnou piesnosti pouZit
vypocet pomoci primérné nutri¢ni potieby, to jest 30-40 kcal/ kg/den podle
velikosti popalené plochy. Po stabilizaci stavu pacienta a v jeho rekonvalescenci
vS8ak tento odhad energetickou potiebu obvykle nadhodnocuje.

Rovnice Ireton — Jones se pouziva od roku 1992, byla modifikovand na
podklad¢ srovnavacich studii, a je prioritné uréena pro pacienty v intenzivni péci.
Jeji vyhodou je zohlednéni potteb ventilovanych pacientl, Grazovych stavii a
obéznich jedinchi. VE&tsinou se pouziva jen k pocate¢nimu odhadu REE, a to kvili

jisté staticnosti, kdy neni bran v potaz rozsah popalené plochy a jeho zména v Case.
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Tabulka 2. Vypocet predpokladané energetické potireby (EEE) pomoci rovnice

dle Ireton-Jonesové

Ventilovani pacienti:

EEE(v)=1784 - 11 x A+5xW+244xS+239xT+804xB
Neventilovani pacienti:

EEE(s) =629 - 11 x A+25x W -609 x O

EEE = Expected Energy Expenditure (kcal)

v = ventilovani

s = spontanné¢ dychajici

A =vek

W = hmotnost (kg)

S = pohlavi (muzi = 1, Zeny = 0)

O = obezita (BMI > 30, O = 1; BMI <30, O =0).

T = trauma jiné nez popaleniny = 1

B = popéleniny = 1

Zdroj: Ireton-Jones C et al., Nutr Clin Pract. 2002.

Harrisovu-Benedictovu rovnici pouzivanou u obecné populace pro vypocet
bazélniho metabolismu lze pfi zapocteni dopliyjicich faktorti také vyuzivat jako

primarni voditko pro propocet energie.

Tabulka 3. Vypocet bazalni energetické potieby (BMR) pomoci modifikované
rovnice Harrise a Benedicta

Muzi: BMR =66,5+ 13,8 x W+5,0xH-6,8x A
Zeny: BMR =6551+9,6 xW+1,8xH-4,7x A
TTE = (BMR x FA x FO x FT)

TEE: Total Energy Expenditure (kcal)

Faktor aktivity (FA): 1,1-1,7

Faktor onemocnéni (FO): 0,8 - 1,8; u popaleného pacienta 1,1-1,85

Faktor teploty (FT): pti kazdém zvySeni teploty téla nad 37 °C 0 0,5 °C se BMR
zvysio 7%, 1. FT=1,0-1,5.

Zdroj: Shields BA et al., J Burn Care Res. 2013.
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Jiné vypoctové rovnice (Curreri, Mifflin-St Jeor a dalsi) se jiz v souc¢asné
dobé& nepouzivaji, protoze nezohlediiuji zménu rozsahu popalené plochy v case ani
aktualni energeticky piijem pacienta (Clinical practice guidelines nutrition burn

patient management, 2011).

2.6 Osetrovatelska péce o popalené pacienty

Osetrovatelska péce o popalené pacienty ma sva specifika, kterd vyplyvaji
ze zakladniho onemocnéni a jeho 1écby. Pacienti, kteti jsou hospitalizovani na
jednotkach intenzivni péce s popaleninami, jsou mnohdy zvelké cCasti kryti
sterilnim krytim. Coz je pochopitelné, jelikoz rané plochy jsou ke vzniku infekce
mnohem vice nachylné.

Ptevazujici cast téchto pacientli je kompletné zajiSténi vSemi invazivnimi
vstupy, které jsou zavedeny od ptijmu, nebo i v pfednemocni¢ni pé¢i. Pacienti proto
piijizd&ji vzdy minimalné s jednim perifernim Zilnim (PZK), ktery je uréen pro
objemové nahrady tekutin a podavani 1éki. PZK miize byt ponechan v téle pacienta
az 5 dni, nebo do doby, dokud neni pozorovana infekce mista vpichu. V né€kterych
ptipadech je pacientim zavadén intraosealni vstup, ktery se pouziva v momentg,
kdy nelze zavést PZK. Vstup je nutné extrahovat do 24 hodin, ale zpravidla je doba
jeho zavedeni kratsi z d@ivodu zavedeni centralniho Zilniho katetru (CZK). Pacienti
s traumatem jsou tlakové nestabilni, proto je nutné zavést jim arteridlni katetr pro
kontinualni monitoring tlaku. VySe jmenované invazivni vstupy se zavadéji za
prisnych aseptickych podminek, pfestoze je v nékterych ptipadech nutné zavedeni
pres popalené plochy. Cévni invaze u popalenych ale vzdy piredstavuji vysoké
riziko katetrové sepse (Jelinkova, 2020).

Pokud pacienti pfijizdi do popaleninového centra pii védomi a maji velky
rozsah popaleni, je nutné jim vysvétli divod uvedeni do anestezie a zajiSténi
dychacich cest. Tim je mnohdy léc¢ba bolesti, protoze primarni oSetfeni ran je pro
pacienty traumatizujici. Pfi ivodu do anestezie pouzivame tzv. crash tivod, jelikoz

nevime, zda pacienti pied vznikem traumatu nejedli. Volime vhodnou velikost

28



endotrachealni kanyly, pro piipad bronchoskopické kontroly dolnich cest
dychacich pti podezieni na inhala¢ni trauma.

Po zajisténi dychacich cest je obvykle nutné zavést i nasogastrickou (NGS)
popiipad¢ nasojejunalni (NJS) sondu. NGS se v prvnich fazich péfe o pacienta
pouziva ke drendzi zaludecniho obsahu. Az s odstupem nékolika hodin, po
stabilizovani stavu pacienta, je mozné NGS pouzivat pro podavani enterdlni vyzivy.
Diky tomu je mozné udrZet perfiizi gastrointestinalniho traktu navzdory Sokovému
stavu. Déle tim podporujeme pfirozenou mikrofloru. Pii podavani kontinualni
vyzivy pres NGS je nutnd kontrola gastrickych rezidui, aby nedochazelo ke
kumulovani vyzivy v zaludku (Kapounova, 2020).

Jak bylo zminovéano v kapitole resuscitacni péce, je nutné sledovat
pacientovu diurézu, proto zavadime permanentni mocovy katetr. Sledujeme
hodinovou porci moc¢i a hustotu moci, abychom mohli v¢as zareagovat na
hyper/hypoosmolarni stav. Ten se pravé projevuje ve zmeéné hustoty moci. Také je
nutny sbér moci na odpady dusiku jako soucdst metabolickych méfent.

Po zajisténi zakladnich zivotnich funkci sestra hodnoti a zapisuje
fyziologické funkce zpravidla & 1 hodinu, podava léky dle ordinace lékaie a
zamezuje vzniku dekubitli. Popaleni pacienti maji sva specifika a prevence dekubitu
Popéleni pacienti jsou mnohdy umisténi ve vzduSném lizko, s koncetinami
v z&vésech, a to po dobu mnoha dni. Jsou jim na télo ptikladany transplantaty, které
se musi piihojit v co nejvétsim klidu, ztoho divodu pacienti mohou byt jen
¢astecné polohovani. Nékdy se pouziva jen vypodkladani koncetin. Ale i koncetiny
jsou casto ve vynucené poloze, aby byl zachovan funkéni rozsah po zhojeni.
Vzdudné luzko pacienty nadlehcuje. Tim dochézi ke zlepSeni prokrveni popalené
plochy a zaroven je to i ucinna prevence proti dekubitim. OvSem ne vSichni toto
ltizko toleruji, jelikoz nestimuluje koZni receptory a pacienti ztrdceji pojem o svém
téle.

Kromé celkové hygienické péce je také diilezité pecovat o oci, protoze i ty
byvaji Casto zasazeny pozdrem. PecCujeme 1 o dutinu Ustni a dychaci cesty

(Jelinkova, 2020), (Kapounova, 2020), (Konigova, 2010).
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2.6.2 OSetirovatelska péce o pacienta na UPV

Majoritni ¢asti pacienti, ktefi jsou hospitalizovani na jednotkach intenzivni
péce, se stava, ze ventilatné selhavaji a je nutné tuto dobu preklenout pomoci umelé
plicni ventilace. Toto neni vyjimkou ani popalenych pacientd, obzvlasté u tézce
popalenych.

Specifické je ovSem u nich to, Ze jsou na pomoci ventilatoru zavisli
dlouhodobé, a Ze mohou mit poskozené plice z diivodu popaleni. Proto je dilezité
spravné provadét osSetfovatelskou péci o dychaci cesty a tim ¢aste¢né nahradit jejich
fyziologickou funkci.

Samotna toaleta dychacich cest je sloZena z odsavani z dolnich dychacich
cest a ze subglotického prostoru, hygieny dutiny Gstni a nosni, dechové rehabilitace
a podavani inhalac¢ni terapie.

Zajisténi hygieny dutiny ustni je dulezitou soucéasti o pacienta na UPV.
Piedchazime tak vzniku zubniho kazu a pfi pravidelné pé¢i o DU miizeme sniZit
riziko nemoci vznikajicich v souvislosti s hospitalizaci. Samotna toaleta se sklada
z odséavani slin dutiny ustni a prostoru nad obtura¢ni manzetou ETK (popt. TSK) a
Cisténi zubli za pomoci mékkého zubniho kartacku ¢i pénovych tampont. Timto
stimulujeme i mékké tkané DU. Vhodné také je pouziti Gstni vody s piimési
chlorhexidinu.

Péce o pacienty se zajiSténymi DC také spociva v péci o endotrachealni a
tracheostomickou kanylu. Je dilezit¢ predchazet jejimu zalomeni, nebo dislokaci,
které mohou vzniknout po jejim polohovani. V ptfipadé ETK je nutné kanylu
polohovat maximalné s odstupem 24 hodin. Tim pfedchazime vzniku nezddoucich
udaélosti v podobé dekubitii (Jelinkova, 2020).

Endotrachealni odsavani je zakladni soucast bronchialni hygieny. Timto
procesem zastupujeme odkaSlavani, které u pacienti na UPV neni mnohdy
ptitomno z divodu sedace. Odsavani se provadi dle potieby, minimaln¢ vSak
jednou za 8 hodin. Timto zplisobem zabranujeme znepriichodnéni dychacich cest.
Soucasti této Cinnosti je 1 podavani inhalacni terapie, diky které se sekret
z dychacich cest 1épe odstraiiuje. Pro inhalacni termické trauma je specifické

podavani nefrakcionovaného heparinu v inhala¢ni terapii. Je to z diivodu lepSiho
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odstranéni poskozené sliznice DC. Pokud se tato terapie podava, je dulezité brat
zietel na Setrné odsavani pro mozny vznik krvaceni (Jelinkova, 2020), (Kapounova,

2007), (Konigova, 2010).
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3. Svalova slabost kriticky nemocnych

Vyznamnd ¢ast pacientd (téméf polovina), kteii jsou hospitalizovani
v kritickém stavu na jednotkéch intenzivni péce, se potyka se svalovou slabosti. A
popaleni pacienti se s t€émito potizemi setkavaji v drtivé vétsing. Svalova slabost se
zacina projevovat v prib¢hu nékolika dnti, kdy pacienti jsou pfipojeni na umélou
plicni ventilaci a jsou upoutini na lizko. Casto je pacientim podavana
analgosedace pro sniZeni bolesti a také pro zvySeni tolerance umélé ventilace a
trachealni rourky. VSechny tyto faktory vedou k imobilizaci, snizeni svalové sily a
v kone¢ném diisledku i ubytku svalové hmoty (k tomuto jevu dochdzi i u zdravych
jedincti, pokud zlstanou upoutani na lizko, tak v pritbéhu tydne dochdzi ke ztraté
vpruméru 4,5 % svalové sily). Pokud nezjistime jinou pfic¢inu slabosti,
vyhodnocujeme tuto skutenost jako svalovou slabost kriticky nemocnych
(ICUAW). 51 % pacientll s ICUAW se ani po roce od propusténi nedokazalo vréatit
do bézného zivota (Needham, 2008).

3.1 Patofyziologie ICUAW

Svalova slabost muze vzniknout pifi postizeni kteréhokoliv ¢lanku
motoneuronu (periferni nervy, nervosvalovd ploténka, svalové vladkno).
Piedpokladame multifaktoridlni piisobeni mechanismi, které mohou vyznamné
ovliviovat selhani motorické jednotky. Mezi hlavni ovlivitujici faktory (Tabulka 4)
se fadi porucha dodavky kysliku a zivin, poSkozeni syst¢tmovym zanétem, anebo
motorickou jednotku, jsou myorelaxancia poddvana kontinualné a dlouhodobé.
Zpocatku je poskozeni pouze k funkeni, reverzibilni, ale v pozd¢jSich fazich se
mohou objevit morfologické zmény. Dale byla zjisténa vysoka incidence ICUAW
u pacientll uzivajicich velké kumulativni davky steroidd, coz je implikovéano jako
rizikovy faktor. Pacienti obvykle dostali vice nez 10 g hydrokortizonu béhem 1-2
tydnl. Je nutné podotknout, Ze incidence ICUAW se zvySuje s mnozstvim

postizenych anebo selhavajicich organii. Dal§imi rizikovymi faktory jsou zenské
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pohlavi, SIRS, hyperglykémie, zvySena permeabilita kapildr a katabolismus
(Needham, 2008), (Malaska et al., 2020).

Tabulka 4. Rizikové faktory ICUAW

Onemocnéni — hlavni a

Didruzens Lécba Ostatni rizikové faktory

SIRS vazopresory vysoké APACHE II

sepse aminoglykosidy hyperglykémie

MODS/MOF Imobilizace/pozdni délka pobytu na ICU
rehabilitace

septickd encefalitida kortikoidy délka UPV

bakteriemie myorelaxancia prolongovand sedace

katabolismus 1écebna vyziva vek

Legenda: SIRS — syndrom systémové zanétlivé odpoveédi; APACHE - Acute Physiologic
Assessment and Chronic Health Evaluation; MODS - Syndrom multiorganové dysfunkce; MOF -
mnohocetné organové selhani ; ICU — jednotka intenzivni péce; UPV — uméla plicni ventilace;

Zdroj: Malaska et al., 2020

Experimentalné bylo prokéazano, Ze klid na 10Zku, ktery trvé vice jak 5 dni,
mnohonasobné zvysuje riziko vzniku inzulinové rezistence a vaskularni dysfunkce,
coz je pro pacienty na JIP vysoce rizikové z divodu vzniku komplikaci. Samotna
imobilizace neovliviiuje jen pohybovy aparat, ale ma vliv i na dal§i orgédnové
soustavy vcetn¢ vegetativniho nervového systému. Dochazi ke snizeni objemu
cirkulujici tekutiny a tim k hypotenzi, dale se pak objevuje tachykardie (Needham,
2008).

3.2 Klinicky obraz

U sedovanych pacientii je neuromuskularni slabost t&7ko odhalitelna. Casto
se odhali, az kdyZ pacienta nelze odpojit od ventilatoru a je nutné provadét
dlouhodobé odvykani od ventilatoru, tzv. weaning, a nelze jej tak ptelozit na

standardni oddé€leni a nadale se prohlubuje pacientova zavislost na pomoci druhych.
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Mnoho pacienttl, kteti byli dlouhodobé hospitalizovani, ma po opusténi JIP deficit
v oblasti plnéni vSednich dennich cinnosti. Maji potize s chiizi do schodi,
v oblékani (typicky zapinani kofliki) aj.

Klinicky dominuje symetrickd difuzni neuropatie koncetin, ktera se
v extrémnich piipadech miZze projevovat jako lehkd kvadruparéza se ztratou
Slachookosticovych reflext. Jsou zaroven postizeny jak motorické, tak i senzorické

nervové drahy (Needham, 2008) (Appleton, Kinssela, 2012).

3.2.1 Druhy svalové slabosti

Svalovou slabost kriticky nemocnych mizeme klasifikovat na tfi typy a to
na polyneuropatii kritického onemocnéni (CIP), myopatii kritického onemocnéni
(CIM) nebo neuromyopatii kritického onemocnéni (CINM). Jejich rozdily nejsou
tak patrné, proto se jejich déleni stanovuje na zaklad¢ projevi a klinického
vySetfeni, jako je EMG vysetteni (Tabulka 1. — déleni ICUAW). (Needham, 2008)
(Appleton, Kinssela, 2012).
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Tabulka 5. Déleni ICUAW

Polyneuropatie kritického onemocnéni

e Pacient splituje kritéria pro ICUAW
e Normalni nebo témét normalni rychlosti nervového vedeni

e Absence dekrementélni reakce na opakovanou nervovou stimulaci.

Myopatie kritického onemocnéni

e Pacient splituje kritéria pro ICUAW
e Piima svalova stimulace prokazujici snizenou drazdivost (pomeér nerv :
sval >0,5 u >2 svalovych skupin)

e Svalova histologie v souladu s myopatii.

Neuromyopatie kritického onemocnéni

e Pacient splituje kritéria pro ICUAW
e Pacient spliuje kritéria pro CIP

e Pacient splituje kritéria pro pravdépodobnou nebo jednoznacnou CIM.

Legenda: ICUAW - svalova slabost ziskana na jednotkach intenzivni péce; CIP - polyneuropatie

kritického onemocnéni; CIM - myopatie kritického onemocnéni;

Zdroj: Appleton, Kinssela, 2012

3.3 Diagnostika

Prvni otdzkou, kterou si musime polozit v ivodu diagnostiky je, kdy se
svalova slabost objevila. Zda na poc¢atku anebo az v prabé&hu kritického obdobi pii
hospitalizaci. Pokud ke slabosti doslo v poc¢ate¢ni fazi, musime zvolit zcela jinou
diferencialni diagnostiku a zamé&fit se na autoimunitni onemocnéni (Guillaine-Barré
syndrom, myasthenia gravis, roztrouSena skleroza, aj.), nebo na léky, které mohou
slabost vyvolat. Druhd skupina, to znamena pacienti s ICUAW, nepotiebuji
nakladnd a mnohdy bolestiva vySetieni k diagnostice. Uchylujeme se k nim pouze,
pokud vznika nejistota v diagnostice, nebo nedochézi ke zlepSeni stavu v pribéhu
2 tydnti. Poté je nutné zvazit pouziti elektromyografie pro zjiSténi vedeni vzruchti
nebo provést biopsii svalového pojiva.

V klinické praxi se vSak vdrtivé vétSin€ setkavame s orientacnim

vySetfenim stisku ruky anebo udrZeni hornich koncetin ve vzduchu nad trovni
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lizka. Toto kontrolujeme denné u pacientd s mélkou, ¢i prerusenou sedaci, a
snazime u pacienti vyvolat svalovou aktivitu, kterou nasledné¢ hodnotime dle
Medical Research Council skore (Tabulka 6). Jedna se o pétistupnovou Skalu
svalové sily, kterd se zaméfuje na testovani tii svalovych skupin na hornich a
dolnich koncetinach. VSe se hodnoti na kazdé strané téla zvlast. Ke kazdé
vySetfované skuping se pritfazuji body 0 — 5. Nejvyssi dosazend hodnota je 60 bodl

a nejmeéné je 0 bodi. (Needham, 2008) (Appleton, Kinssela, 2012).

Tabulka 6. Medical Research Council skéore

Svalova skupina Strana | Skore | MRC stupnice pro svalovou silu

Flexe zapésti Prava
Leva 0 - Zzadna viditelnd svalova kontrakce

Flexe v lokti Prava 1 - viditelnd svalovéd kontrakce, zadny
Leva pohyb koncetinou

Abdukce v rameni | Prava 2 -  aktivni pohyb koncetinou po
Leva podlozce

Dorzalni flexe Prava 3 - aktivni pohyb koncetinou proti

hlezna Leva gravitaci

Extenze v koleni Prava 4 - aktivni pohyb koncetinou proti
Leva gravitaci 1 odporu

Flexe v ky&li Prava 5 - aktivni pohyb koncetinou proti
Leva plnému odporu

Legenda: MRC — Medical Research Council
Zdroj: Kleyweg et al., 1991

Pfi tomto testu je nutnd spoluprace pacienta, ale ICUAW muizeme
diagnostikovat 1 pomoci zobrazovacich metod, nejcastéji pomoci ultrazvuku. Pfi
ultrazvukovém vysetieni posuzujeme svalovou hmotu a architekturu kosterniho
svalstva. Ztratu svalové hmoty nejcastéji monitorujeme na m. rectus femoris, kde
posuzujeme jeho primeér. Je vyhodné mit i vstupni data k pozdé&jSimu srovnavani

atrofie svalll. ZmenSeni plochy svalll zavisi na zdvaznosti onemocnéni. NejveEtsi

36



ubytek kosterniho svalstva je spojovan s multiorgdnovym selhdnim (Latronico et
al., 2017).

UZ miZze potvrdit 1 nekrézu myofiber, fascialni zanét a fasciitidu. Svalova
nekroza zhorSuje pacientovu prognézu vice nez ztrata myozinovych filament a
vyse zminénych svalovych postizenich je nutné se opirat predevsim o histologicka
vySetfeni (Latronico et al., 2017). Na Obrazku 4 si miizeme povSimnout zmén, které
nastavaji na Urovni svalovych vldken u pacientd v kritickém stavu. Odbéry byly
provedeny v den pifijmu pacienta a poté 7. den hospitalizace. Prvni den je tkan
zdrava a svalova vldkna jsou jasn¢ ohrani¢ena. Ale v pribéhu 7 dni dochazi
k rozpadu svalové tkan€¢ v disledku nekrézy, kterd vznikd na podkladé
katabolickych a zanétlivych procesi, jenz u pacientt v kritickém stavu probihaji

(Puthucheary et al., 2013).

Obrazek 4. Svalova biopsie na za¢atku urazu a po 7 dnech

Day 1

Zdroj: Puthucheary et al., 2013

3.4 Zména paradigmatu lécby pacienti v kritickém stavu

V prubéhu hospitalizace kriticky nemocnych se podavaji u velké ¢asti
pacientii vysoké davky analgosedace. To pfinasi fadu problémi, kromé ICUAW

muze vzniknout i syndrom z odnéti. Adekvatni terapie by méla zahrnovat pohodli
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pacienta, synchronizaci s UPV a bezpecnost (tak, aby nedoslo k ndhodnému
vytazeni pomticek zajiStujicich vitdlni funkce pii agitovanosti nemocného)
(Needham, 2008) (Appleton, Kinssela, 2012).

Pro optimalni nastaveni sedace slouzi Bispektralni index, nebo vice
vyuzivand RASS skala (Richmond Agitation-Sedation Scale), kterd zhodnocuje
aktualni stav védomi pacienta. Jedna se o 10 bodovou $kélu, jenz hodnoti fazi bdéni
a sedace (viz Tabulka 7). V idedlnim pfipad¢ by pacienti neméli byt sedovani
vubec. Vétsinou je ale sedace nezbytna, proto je nutné tuto terapii cilit na hodnoty
RASS -1 (somnolence) az -3 (stfedni sedace).

Diskomfort v pribéhu 1écby na JIP je Casto obtizn¢ hodnotitelny, patrny
pouze zménou vegetativnich funkci. Nejcastéji dochazi k hypertenzi, tachykardii
anebo k interferenci s UPV. Pokud diskomfort trva del$i dobu, mize byt pfi¢inou
organovych dysfunkci. Proto musime hloubku analgosedace nastavit i s ohledem
na stav pacienta. Nicméné¢, kazdy den by se méla alespon na chvili sedace prerusit
a stav nemocného zhodnotit (Needham, 2008), (Kalb et al., 2014).

Je-li analgosedace pfili§ hluboka, pacienti nereaguji na vnéjsi ani vnitini
podnéty a mtze dojit k utlumu dechového centra. Pacienti se stanou plné zavislymi
na UPV a jejich dychaci svaly, ptfedev§im branice, ochabnou. Odpojeni
od ventilatoru se prodlouzi a tim 1 pobyt na JIP. Tato dysfunkce se oznacuje

pojmem ventilatorem indukovand dysfunkce branice (Maléska et al., 2020).
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Tabulka 7. — RASS $kala
SKORE | STAV POPIS

+4 Bojovny Ocividn¢ bojovny, nasilny, bezprostiedné

ohrozuje personal

+3 Vyrazné¢ agitovany | Taha za ¢i vytahuje invaze, agresivni

+2 Agitovany Casté bezcilné pohyby, zapasi s ventilatorem
+1 Neklidny Uzkostny, ale pohyby bez znamek Zivé agrese
0 Bd¢ly ale klidny

-1 Somnolence Neni plné¢ bdély, ale reaguje pii osloveni

(otevieni o¢i/o¢ni kontakt >10 s)

-2 Mirna sed40 Kratké probuzeni a o¢ni kontakt na osloveni
ace (<10)

-3 Stredni stupent | Pohyb ¢i otevieni o¢i na osloveni (bez o¢niho
sedace kontaktu)

-4 Hluboka sedace Z4dna odpovéd’ na osloveni, pouze pohyb &

otevieni o¢i na fyzikalni podnét

-5 Neprobuditelny Z4dna odpovéd na osloveni ani fyzikélni

podnét

Zdroj: Sessler et al., 2002

Vyznamnou roli hraje 1 funk¢ni stav nemocného v ptedchorobi. Na Obrazku
5 Ize vidét typické skupiny pacientii (zdravy jedinec, mlady jedinec se zdravotni
zatéZi v predchorobi, starsi jedinec s vysokou zdravotni zatéZi v predchorobi). Graf
zobrazuje mozné trajektorie zotaveni z interakci mezi stavem pied JIP a délkou
pobytu na JIP. Zotaveni u riznych skupin pacientd se muze liSit. Zdravi mladi
jedinci s kratkou dobou pobytu na JIP maji vétsi pravdépodobnost, ze se zotavi
rychleji ve srovnani s mladymi jedinci s komorbiditou, nebo se star§imi jedinci s
tézkymi komorbiditami. Trajektorie zotaveni miize byt charakterizovana: akutnim
funkénim poklesem kondice nemocného s naslednym zotavenim (A, tzv. ,,velky
zasah*); konstantnim poklesem v Case (B, ,,pomalé hoieni®); nebo opakované

exacerbace nemoci nasledované ¢astecnym uzdravenim (C, ,,relapsy a recidivy®).
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Srafované &ary oznaluji smér uzdravy, ktery by nastal, kdyby se u subjektu

nevyvinulo kritické onemocnéni (Latronico et al., 2017).

Obrazek 5. Graf moZnych vyvoji zdravotniho stavu
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Zdroj: Latronico et al., 2017

Je zndmo, Ze pacientim svalova slabost zpisobend pobytem na JIP
v ur¢itém procentu perzistuje po dlouhy ¢as po uzdraveni a tim se zhorSuje 1 kvalita
zivota. Prave tato slabost zodpovida za celkovou tinavu a tim ztézuje znovuzatazeni
do civilniho zivota. Muze tak dojit i k socioekonomickym potiZim jednotlivce.
Pretrvavajici svalova slabost je také dllezitym rizikovym faktorem pro umrti po
navratu nemocného do domaciho prostiedi (Malaska et al., 2020), (Sacanella E, et

al, 2011).
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Z téchto divodi je dilezity management 1é¢by zakladniho onemocnéni,
pfedchazeni komplikacim a piiméfend sedace. Také je nutnd casna
rehabilitace/mobilizace pacienta. Prave ta zvysuje Sance na brzké odpojeni pacienta

do UPV a na propusténi z JIP (Malaska et al., 2020).

3.5 Lécba

Farmakologickd 1écba ICUAW neexistuje. Proto je nutné cilit na jeji
prevenci a také minimalizovat plsobeni rizikovych faktorti: korigovat
hyperglykémii nad 10 mmol/l; denné¢ provadét sedacni prazdniny; piedchézet
senzorické deprivaci pacienta; umoznit nemocnym kontakt s rodinou (Hermans,
Van Den Berghe, 2015).

Pfi pobytu na JIP jsou pacienti vyrazné Cast&ji ohroZeni vznikem sepse,
ktera se na ICUAW spolupodili. Popaleni pacienti jsou imunosuprimovani, velké
rané plochy funguji jako vstupni brana infekce. Navic jsou ohrozeni i vznikem
ventilatorové pneumonie. Z téchto diivodu je dilezité provadét veskeré vykony za
ptisné asepse a dbat na vysokou kvalitu oSetfovatelské péce a bariérova opatieni
proti infekci (Maléska et al., 2020).

Nesmime ani opomenout v€asnou a adekvatni nutricni podporu. Jeji
benefity jsou prokazané (Seres, 2016).

DalSim stéZejnim bodem prevence ICUAW je jednoznatné cCasna
rehabilitace a mobilizace, které zadsadné zkracuji délku pobytu na JIP a na UPV.
Fyzioterapie by méla byt u pacientil zahdjena v ¢asné fazi hospitalizace. V idealnim
pfipad¢ by méla byt pouzZivéna jak pasivni, tak aktivni rehabilitace (Malaska et al.,
2020), (Waldaufetal., 2020). U popéalenych pacientll se musi brat v potaze i lokalita
popalenych ploch a jejich 1écba; ve fazi ptihojovani koznich §tépli se nesmi s danym

mistem manipulovat, aby doslo k jeho ptilnuti k podkozi.
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3.5.1 Casna mobilizace a rehabilitace

Rehabilitace je dilezitou soucésti terapie pacienti na JIP. Samotnou
rehabilitaci rozdélujeme na pasivni, kdy pacient nevyviji zddnou svalovou aktivitu.
Pasivni rehabilitace vétSinou cili na zachovani rozsahu pohybu v kloubech (brani
jejich ztuhnuti), nikoliv na stimulovani hlavnich svalovych partii. U pacienti
s poruchou védomi lze pouzit i elektrickou stimulaci, kterd nékteré svaly zapojuje
a diky elektroimpulziim dochézi ke zkraceni svalovych vldken a tim i k pohybu
(Waldauf et al., 2020). Proti pracujicim svaltim Ize také jesté predradit odpor a tak

zvysit svalovou vykonnost, viz Obrazek 6.

Obrazek 6. Funkéni elektrickou stimulaci asistovana bicyklova ergometrie

Zdroj: Waldauf et al., 2021

To je vSak u popélenych pacienti napf. na dolnich koncetindch zcela
nevhodné pouzivat, protoze by doslo k naruseni procesu piihojovani implantati.
Moznosti aktivniho 1 pasivniho pohybu jsou u rozsahle popalenych velmi omezeng,
coz se spolupodili na svalovém katabolismu. Jako alternativa se nabizi rehabilitace
pomoci funkéni proprioceptivni stimulace (FPS), tzv. iluzornich pohybt, kdy

k zadnému realnému pohybu nedochézi. Iluzorni pohyby jsou relativné novou
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technikou fyzioterapie, kterd se pouziva ptrevazn¢€ u nemocnych po iktu, a to kvali
prokazanému neurotropnimu efektu. Stimulaci hluboké propriocepce pomoci
jemnych vibraci na koncetinach se navozuje vjem pohybu dané koncetiny v
ptislusnych korovych centrech mozku, ktera pak vysilaji nervové podnéty smérem
ke koncetin€. Navic, pomoci spindlniho reflexu, stimulace jedné svalové skupiny
(flexortr) vede k reflexnimu napéti antagonistti (extenzorti). Pacienti pti védomi tak
maji iluzi pohybu stimulovanych koncetin, a to podle navoleného typu pohybu
(chlize, béh, diepy, jizda na kole, mavani pazemi apod., viz Obrazek 7), aniz by se

pohnuli.

Obrazek 7. — Volitelné rezimy pohybu pristroje Vibramoov

l’\librom ﬂ
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Zdroj: Archiv autorky

Vibrace nejsou bolestivé. Vibracni jednotky se mohou (bez snizeni
funkcnosti) piikladat na ptreddefinované stimulacni lokality 1 pfes obvazovy
material. Vliv vibraci byl objeven jiz v 60. letech 20. stoleti, ale do popiedi z4jmu
se vibrace dostaly az ptfi dlouhodobém pobytu astronautd ve stavu beztize. Vibrace
stimuluji proprioreceptivni receptory a tim dochéazi k pfenosu vzruchu cestou

aferentnich nervovych vldken do mozkové kury, ktera je timto aktivovana. Diky
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tomu dochézi k tvorbé iluzorniho pohybu (Eklung, Haghbarth, 1966). Pravé
harmonické vibrace jsou pro té€lo prospeésné, jelikoz stimuluji kosterni svalstvo na
urovni nervovych pletenich a diky tomu nedochazi k tbytku svalové hmoty.
Vibra¢ni rehabilitaci rozdélujeme na celotélovou a fokalni. Celotélova
vibrace neni prospé$nd pro popalené pacienty kvili vyvolani tfesu téla, ktery

zvySuje srdecni vydej a spotiebu kysliku v bunikach (Wollersheim et al., 2017).
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4. Funk¢ni proprioceptivni stimulace

Pohybovou pamét si organismus vytvaii od narozeni a neustalym
opakovanim ji zdokonaluje. Samotny pohyb se zapisuje do korovych oblasti
mozku, které jsou za pohyb zodpovédné. Ale v disledku imobilizace se narusi
senzomotorické drahy a pohybové vzorce zacnou byt zapominany. Tento
maladaptivni fenomén je velmi Casty, a zpomaluje regeneraci a navrat pacienta do
bézného Zivota. Proto se v poslednich dvou dekadach zamétujeme na to, jak tomuto
fenoménu predchazet a jak spravné stimulovat senzomotorické drahy.

FPS vibracemi o urcité frekvenci, u pfistroje Vibramoov konkrétné¢ 83 Hz,
vyvolava v senzomotorické draze ptislusného svalu obdobnou stimulaci, jako
kdyby byl pohyb proveden. Tato iluze je mozkem vnimana jako redlny pohyb a
mozek tak na ni reaguje. Jde zvlasté o aktivaci premotorické kiry a cingula, viz
Obrazek 8.

Specifické vzorce iluzi riznych pohybG byly navrzeny pomoci
proprioceptivniho modelu generovani neuromimetickych vibra¢nich sekvenci.
Tyto sekvence vedou ke vzniku svalovych a hmatovych aferentnich vzrucht, které
napodobi skutecny pohyb (Roll et al., 2012), (Wollersheim et al., 2017).

V klinické praxi se setkdvame s vyuzivanim vibraci za G¢elem zlepSeni
motorické funkce neaktivnich svali. Pfi této terapii se vyuzivaji harmonické
vibrace s periodickym kmitdnim. Tim se zabranuje vzniku nezadoucich ucink,
které maji neharmonické vibrace.

Vibrace nam stimuluji tzv. tonicko-vibracni reflex, ktery vede k aktivaci
svalovych vietének a tim zvySuje vyboj motoneuronu. Pfi vibra¢ni stimulaci
dochézi k synchronni aktivaci motorické jednotky. To ma za nésledek protaZeni
svalovych vldken. Samotna vibra¢ni stimulace je zavisla na fad¢ faktorti, jako jsou
poloha vibratoru, postizeni svalu na kterékoliv irovni motoneuronu a také na typu

vibraéni stimulace (Pardkova et al., 2008).
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Obrazek 8. — Aktivace cortexu béhem FPS

Zdroj: Archiv MUDr. Bakalate

4.1 Vibracni stimulace pristrojem Vibramoov

Po vyzkumu trvajicim 30 let firma Techno Concept piiSla s revolu¢ni
technologii, kterd pracuje na principu FPS. Pfistroj Vibramoov (Obrazek 9) byl
uveden do klinické praxe v roce 2015 (European neuroconventio, 2018).

Pravé pristroj Vibramoov u imobilnich pacientl stimuluje nékteré pohybové
vzorce, které si v pribéhu zivota ¢lovék zapsal do cortexu. Ze zavért z prvnich
vyzkumi Ize s jistotou fici, Ze pfi kazdodennim pouZivani neurorehabilitace za
pomoci pouziti této metody lze snizit vyskyt neuromuskularnich onemocnéni
v disledku imobility a také dochazi k rychlejsSimu navratu pacientti do spolecnosti.
Pacienti udavaji, Ze je pro né tato rehabilitace méné naro¢na a nepocit’uji takovou
unavu v porovnani s klasickou fyzioterapii. Samotné vibratory se upeviiuji na
presné uréena mista (Obrdzek 10) a vibruji na stejné frekvenci jako svalova

vieténka.
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Obrazek 9. — Vibramoov s indirektnim kalorimetrem a ventilatorem na JIP

Zdroj: Archiv autorky

Vibramoov se nejCastéji pouziva ke zlepSeni pohybd napiiklad u
neurologickych deficitii (stavy po iktu, mozkové obrné, Parkinsonova choroba,
roztrouSené sklerdza aj.), pii poranéni michy, také pii imobilizacnim syndromu a
ICUAW. Ptistroj mé dva zakladni typy programil a to se zaméfenim na rehabilitaci
ruky (Vibramoov A-Arm). Dalsi typ je zaméfen na terapii v ¢asné f4zi onemocnéni,
kdy je pacient upoutan na lizko, program Vibramoov G-Gait. (Techno Concept,

2018).
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Obrazek 10. FPS u popaleného pacienta v pribéhu dialyzy na JIP KPM

Zdroj: Archiv autorky
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Empiricka Cast

Cile prace
Cilem vyzkumné prace bylo zjistit, zda FPS pfistrojem Vibramoov ovliviiuje vitalni
funkce rozsahle popalenych pacientii, zda ovliviiuje jejich energeticky vydej a zda

meéni utilizaci zivin. Z toho diivodu jsme vyslovili tfi hypotézy:
Hypotéza 1. FPS vyznamné neovliviiuje vitalni funkce pacienta.

Hypotéza 2(). FPS vyznamné nezvysSuje energeticky vydej pacienta béhem cviceni

Hypotéza 3. FPS vyznamné neméni utilizaci zivin béhem cviceni
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5. Charakteristika vyzkumného Setieni

5.1 Soubor nemocnych

Tento vyzkum byl provadén v ramci projektu Immobile, ktery byl schvalen
Etickou komisi FN Kralovské Vinohrady 26. 06. 2019 pod cislem jednacim EK-
VP/47/0/2019 (viz Ptiloha 2.). Do souboru byli zafazeni nemocni, ktefi spliovali
inkluzivni kritéria a u nichz byl ziskan pisemny souhlas se zafazenim do studie (viz

Ptiloha 3.).

Kritéria pro zarazeni pacienta:

* Vék 18 let a starsi;

* Souhlas se zafazenim do studie;

* Popéleniny II. — III. stupeii na 20 % BSA a vice;

* Pfijeti na Kliniku popaleninové mediciny do 72 hodin od urazu;

* Pfedpokladana doba hospitalizace 40 dni nebo vice.

Kritéria vylouceni:

* Vek <18 let;

* Nesouhlas se zafazenim do studie kdykoliv v pribéhu hospitalizace;
* Nepravdépodobné preZiti pacienta (revidovany Bauxlv index > 120);
* Znama primarni neuromuskularni onemocnéni nebo misni 1éze;

* Amputace koncetiny pied nebo béhem studie;

* Klid na lizku pted pfijetim;

* T¢hotenstvi;

* Externi fixator nebo povrchovy kovovy implantat na koncetinach;

* Znama malignita nebo anamnéza 1écby malignity za poslednich 5 let;
* HIV nebo AIDS v anamnéze;

* Soubézna 1écba systémovymi kortikosteroidy;

+ Kardiostimulator, implantovany defibrilator nebo jiné bioelektronické zatizeni;

* Pacient z vézeni.
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Pacienty jsme zaradili do rezimu kontinudlniho pfivodu Zivin, tedy bez no¢nich
pauz a bez pteruseni vyzivy v perioperatnim obdobi. Kaloricky pfijem byl
adjustovan denng, s cilem 10 % navySeni nad aktudlni hodnotu REE. Enteralné byla
podéavana polymerni vyziva. Doplitkova parenteralni vyziva byla ordinovana ve
formé ttikomorovych komerénich vakt. Pokud byl pacient schopen jist, byla mu
predepsana vhodna dieta. Dodavky proteinti nad 1,5 g/kg/24 h. byly ordinovany ad
hoc, podle momentalni tolerance aminokyselin, s cilem dosahnout ptfivodu 2 - 3
g/kg/24 h. Perioperacné se podavala parenteralni vyziva a u nemocnych s jejunalni

sondou i vyziva enteralni.

5.2 Organizace vyzkumného Setreni

Vyzkum byl koncipovan jako kvantitativni. Probihal na Klinice
popaleninové mediciny Kralovské Vinohrady v Praze (KPM), vedeni nemocnice
s timto vyzkumem souhlasilo. Vyzkum probihal za pomoci personalu jednotky
intenzivni péce popaleninové kliniky. Data se shromazd'ovala od pacientl ptijatych
na JIP KPM v obdobi od ¢ervence 2021 do bfezna 2022.

U zatfazenych nemocnych bylo zahajeno cvifeni pfistrojem Vibramoov,
Mane, France, a to na zaklad¢ indikace 1€kate. Probihalo 14 dnti, a to 2x denné€ po
dobu 30 min, stfedni intenzity, ve form¢ stfidani pohybovych aktivit (chlize do
schodli, diep, jizda na kole). Seanci provadél fyzioterapeut nebo zaskoleny
persondl. Pfed cvicenim a po cviceni byly méfeny vitalni funkce (tep, tlak, télesna
teplota, dechova frekvence, minutovy dechovy objem, saturace periferni krve
kyslikem a u ventilovanych jesté vrcholovy inspiracni tlak) a vybrané metabolické
veliCiny (energeticky vydej, respiraéni kvocient). Indirektni kalorimetrie byla
provadéna pfistrojem Q-NRG+, Cosmed, Italy. Vitalni funkce byly meéteny
monitorem Spacelabs Ultraview SL, Rochester, USA. Ventilovani pacienti byli
ventilovani ptistrojem Dréger Evita XL, Germany.

Ziskané data byla sbirdna do tabulkového procesoru Excel 2016 (Microsoft,
USA) a timto procesorem také statisticky zpracovana. Demografickd data jsou

uvedena pomoci popisné statistiky. Parova data byla zpracovana graficky a pomoci
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parového T-testu a F-testu. Za vyznamnou byla povazovana hladina vyznamnosti p

=0,05.

5.3 Metodika cvi¢eni pristrojem Vibramoov

Ptistroj zahrnuje 12 vibracnich aplikatort a ortézy, diky kterym se vibratory
pfipeviiuji na pfechod svalu a Slachy. Pacienti byly po dobu iluzorni rehabilitace ve
vzdusném lazku. Tim se zajistilo, ze nedochazelo k tlumeni vibraci. Aplikatory

byly umistovany dle navodu vyrobce bilateralné na dolni koncetiny a to v mistech:

e Pod glutealni svaly (k uponu m. gluteus maximus);
e Upon m. rectus femoris v tfisle;

e Upon m. quadriceps femoris nad kolenem;

e Oblast fossa poplitea;

e Upon Achillovy §lachy nad kotnikem;

e Oblast extenzorového retindkula na dorsu nohy.
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6. Vysledky

Na Kliniku popéleninové mediciny Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady bylo ve sledovaném obdobi piijato 186 pacientti, z toho 51 pacienti na
JIP (27,4 %). 25 znich (13,4 % z celku, 49 % z JIPovych pacientli) spliiovalo

inkluzivni kritéria a bylo zatazeno do studie (Graf 1).

Graf 1. — Stratifikace pacientii KPM ve sledovaném obdobi

Pacienti zafazeni do studie . 25
Pacienti pfijati na JIP - 51

0 50 100 150 200

Z téchto zatazenych pacientti 1 odmitl ve cviceni pokracovat, 5 nemocnych
cviCeni nedokoncilo kvuli ptekladu na jiné pracovisté, a 8 pacientll zemielo na
komplikace spojené s pfijmovym termickym poranénim. Studii tak dokoncilo 11

nemocnych (tj. 42 % ze zarazenych, Graf 2).
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Graf 2. — Pacienti zarazeni do studie

/Y
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Charakteristika sledovanych pacienti je uvedena v Tabulce 8.
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Tabulka 8. — Charakteristika souboru

Subjekt Pohlavi | Vék | Vyska | Hmotnost | BMR | BSA | APACHE RBS ccr LOS
(M/F) | (r) | (cm) (kg) | (kCal) | (%) I ()

P10 M 73 185 140 | 2424 27 24 30 7 53
P12 M 65 185 90| 1791 28 31 43 6 69
P13 M 46 175 85| 1800 52 19 40 2 79
P14 M 56 178 90| 1816| 45 10 60 6 91
P15 M 81 180 120 2070 35 14 53 7 87
P17 M 36 185 95| 2055 73 16 30 0 142
P18 M 37 180 110| 2230 50 17 13 0 74
P20 M 46 180 85| 1825| 40 17 10 0 45
P22 M 36 175 75| 1730 85 13 88 0 125
P24 F 77 170 80| 1497 35 14 46 6 86
P25 M 34 178 75| 1759 45 27 25 8 64
Primér 53,4 179,2 95,0 | 1908,8 | 46,8 18,4 39,8 3,8 83,2
Median 46 180 90| 1816| 45 17 40 6 79
Smérodatna
odchylka 16,3 4,3 18,6 | 238,3| 16,5 5,9 20,4 3,1 26,3
Min 34 170 75| 1497 27 10 10 0 45
Max 81 185 140| 2424| 85 31 88 8 142

Legenda: M — muz; F — Zena; r — roky; d- dny; BMR - Basal Metabolic Rate; BSA — Body Surface
Area; APACHE II — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; RBS — Revised Baux Score;

Charlson Comorbidity Score; LOS — délka pobytu na KPM; Min — minimalni hodnota souboru; Max

— maximalni hodnota souboru.

Nameétena data byla analyzovana pomoci Fisherova presného testu, abychom ur¢ili

vyznamnost rozptylii pfed a po cviceni, viz Tabulka 9. F- testem nebyly zjiStény

signifikantni rozdily.
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Tabulka 9. - F-test pro cely soubor pacient

Statisticka
Pouzity statisticky Hladina
Proménna vyznamnost
test vyznamnosti rozdily
TF FisherGv  pfesny | 0,404896779 Ne
test
TK sys Fisheriv  ptesny | 0,314620231 Ne
test
TK dia Fisheriv  piesny | 0,441844456 Ne
test
DF FisherGv  presny | 0,435378581 Ne
test
MDV Fisheriv ~ pfesny | 0,262054251 Ne
test
Sp0O2 FisherGv  pfesny | 0,5 Ne
test
EtCO2 Fisherv ~ pfesny | 0,486081542 Ne
test
PIP FisherGv  pfesny | 0,438543877 Ne
test
TT FisherGv  presny | 0,492986648 Ne
test

Legenda: TF — tepova frekvence; TK sys — systolicky krevni tlak TK dia — diastolicky krevni tlak;

DF - dechova frekvence; MDV — minutova ventilace; SpO»- saturace periferni krve kyslikem;

EtCO, — parcidlni tlak oxidu uhli¢itého na konci vydechu; PIP — vrcholovy inspiracni tlak; TT —

télesna teplota.

Déle byla data analyzovéana pomoci dvouvybérového parového t-testu.
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Vysledky z méfeni tepové frekvence (TF) pred a po cviceni jsou uvedeny
v Tabulce 10 a Grafu 3. Zavér: Primérnd hodnota TF pied cvicenim byla 102 p/min
a po cviceni 103 p/min. FPS praimérné zvysSovala TF o 0,6 p/min. Tato zména neni

statisticky vyznamna (P = 0,96).

Tabulka 10. - Zména TF (p/min) béhem FPS

Poiadi |TF pied TF po ATF ATF - Avg
P10 106 105 -1 -0,40
P12 92 93 1 0,40
P13 125 125 0 0,00
P14 90 90 0 0,00
P15 Nehodnoceno

P17 82 81 -1 -0,40
P18 90 90 0 0,00
P20 102 103 1 0,40
P22 115 114 -1 -0,40
P24 112 113 1 0,40
P25 105 111 6 5,40
Priumér 102 103 0,60

Median 103,5 104

Smodch 12,69 13,01

Min 82 81

Max 125 125

Legenda: TF — stfedni hodnota tepova frekvence; ATF — odecet TF po a TF pied; ATF — Avg —

Max — nejvyssi hodnota v souboru.
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Graf 3. - Zména TF (p/min) béhem FPS

y = 0,1035x2 - 0,975x + 1,5088

ATF -Avg  ceeeeeees Polyn. (ATF - Avg)

Legenda: TF — tepova frekvence; FPS — funk¢ni proprioceptivni stimulace; Ap/min — odecet TF po

a TF pted; ATF-Avg — adjustace priméru na odecet; Polyn.(ATF-Avg) — polynomicka kiivka
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Vysledky z méteni systolického TK (TK sys) pted a po cviceni jsou uvedeny
v Tabulce 11 a Grafu 4. Zavér: Primérna hodnota TK sys pted cvicenim byla 129
mmHg a po cviceni 129 mmHg. FPS primérné snizovala TK sys o 0,36 mmHg.

Tato zména neni statisticky vyznamna (P = 0,96).

Tabulka 11. - Zména TK sys (mmHg) béhem FPS

Poiradi |TK pied TK po ATKsys ATKsys - Avg
P10 139 139 0 0,00
P12 135 135 0 0,00
P13 103 103 0 0,00
P14 132 131 -1 -0,64
P15 155 155 0 0,00
P17 117 118 1 0,64
P18 109 109 0 0,00
P20 135 135 0 0,00
P22 112 113 1 0,64
P24 156 154 -2 -1,64
P25 127 124 -3 -2,64
Primér 129 129 0,36

Median 132 131

Smodch 16,78 16,39

Min 103 103

Max 156 155

Legenda: TK sys — systolicky krevni tlak; ATK sys — odecet TK po a TK pted; ATKsys -Avg —

v

Max — nejvyssi hodnota v souboru.
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Graf 4. - Zména TK sys (mmHg) béhem FPS
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Legenda: TK sys — systolicky krevni tlak; FPS — funk¢ni proprioceptivni stimulace; ATK sys —
odecet TK po a TK pred; ATKsys - Avg — adjustace priméru na odecet; Polyn.(ATK dia-Avg) —

polynomicka kiivka
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Vysledky zméfeni diastolického TK (TK dia) pfed a po cviceni jsou
uvedeny v Tabulce 12 a Grafu 5. Zavér: Prumérna hodnota TK dia pfed cvi¢enim
byla 57 mmHg a po cvi¢eni 56 mmHg. FPS primérmné snizovala TK sys o 0,73

mmHg. Tato zména neni statisticky vyznamna (P = 0,69).

Tabulka 12. - Zména TK dia (mmHg) béhem FPS

Poiradi |[TK pied TK po ATKdia ATKdia- Avg
P10 59 57 -2 -1,27
P12 56 55 -1 -0,27
P13 50 49 -1 -0,27
P14 55 54 -1 -0,27
P15 67 65 -2 -1,27
P17 59 61 2 1,27
P18 54 56 2 1,27
P20 56 55 -1 -2,00
P22 54 53 -1 -0,27
P24 57 56 -1 -0,27
P25 59 57 -2 -1,27
Primér 57 56 0,73

Median 56 56

Smodch 4,10 3,95

Min 50 49

Max 67 65

Legenda: TK dia — diastolicky krevni tlak; TK dia — odecet TK po a TK pted; ATKdia -Avg —

v

Max — nejvyssi hodnota v souboru.
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Graf 5. - Zména TK dia (mmHg) béhem FPS
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Legenda: TK dia — diatolicky krevni tlak; FPS — funkéni proprioceptivni stimulace; ATK dia —
odecet TK po a TK pted; ATKdia - Avg — adjustace pruméru na odecet; Polyn.(ATKdia-Avg) —

polynomicka ktivka

62



Vysledky zméteni minutového dechového objemu (MDV) pied a po
cviceni jsou uvedeny v Tabulce 13 a Grafu 6. Zavér: Primérnd hodnota MDYV pted
cvicenim byla 11,03 litri a po cviceni 10,95 litrt. FPS priimérné snizovala MDV o

70 ml. Tato zména neni statisticky vyznamna (P = 0,86).

Tabulka 13. - Zména MDYV (L/min) béhem FPS

Poiadi |[MDYV pred |MDV po AMDV AMDYV - Avg
P10 9,7 9,7 0 0,00
P12 12,3 12,2 -0,1 -0,03
P13 11,3 10,8 -0,5 -0,43
P14 10,9 10,8 -0,1 -0,03
P15 9,8 9,7 -0,1 -0,03
P17 10,1 10,7 0,6 0,53
P18 10,5 10,6 0,1 0,03
P20 10,6 10,8 0,2 0,13
P22 11,6 10,9 -0,7 -0,63
P24 11,8 11,4 -0,4 -0,33
P25 12,7 12,9 0,2 0,13
Primér 11,03 10,95 0,07

Median 10,9 10,8

Smodch 0,95 0,90

Min 9,7 9,7

Max 12,7 12,9

Legenda: MDV — minutova ventilace; AMDV — ode¢et MDV po a MDV pied; AMDV-Avg —

v

Max — nejvyssi hodnota v souboru.
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Graf 6. - Zména MDYV (I/min) béhem FPS
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Legenda: MDV — minutova ventilace; FPS — funkéni proprioceptivni stimulace; AMDV — odecet
MDV po a MDV pied; AMDV - Avg — adjustace priméru na odecet; Polyn.(AMDV-Avg) —
polynomicka kiivka
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Vysledky z méfeni dechové frekvence (DF) pted a po cviceni jsou uvedeny

v Tabulce 14 a Grafu 7. Zavér: Primérna hodnota DF pfed cvi¢enim i po cviceni

byla 20,4 d/min. FPS DF nem¢nila, tedy beze zmény.

Tabulka 14. - Zména DF (d/min) béhem FPS

Poradi |DF pfed [DF po |ADF ADF - Avg
P10 19 19 0 0,00
P12 23 23 0 0,00
P13 21 21 0 0,00
P14 21 21 0 0,00
P15 19 19 0 0,00
P17 19 19 0 0,00
P18 19 20 1 0,00
P20 19 20 1 0,00
P22 22 21 -1 0,00
P24 18 18 0 0,00
P25 24 23 -1 -1,00
Primér 20,4 20,4 0,00

Median 19 20

Smodch 1,87 1,55

Min 18 18

Max 24 23

Legenda: DF — dechova frekvence; ADF — odecet DF po a DF pred; ADF -Avg — adjustace praiméru

na odecet; Smodch — smérodatna odchylka; Min — nejniz§i hodnota v souboru; Max — nejvyssi

hodnota v souboru.
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Graf 7. - Zména DF (d/min) béhem FPS
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Legenda: DF — dechova frekvence; FPS — funkéni proprioceptivni stimulace; ADF— odecet DF po a

DF pted; ADF - Avg — adjustace priméru na odecet; Polyn.(ADF-Avg) — polynomicka kiivka

66



Vysledky z méteni vrcholového inspiracniho tlaku (PIP) pied a po cviceni

jsou uvedeny v Tabulce 15 a Grafu 8. Zavér: Primérnéd hodnota PIP pied cvi¢enim

byla 9,6 mbar a po cviceni 9,5 mbar. FPS priimérné snizovala PIP o 0,05 mbar. Tato

zména neni statisticky vyznamna (P = 0,95).

Tabulka 15. - Zména PIP (mbar) béhem FPS

Poiadi |[PIP pired |PIP po APIP APIP - Avg
P10 9 9 0 0,00
P12 13 12 -1 -0,95
P13 8 8 0 0,00
P14 8 8 0 0,00
P15 11 11 0 0,00
P17 6 6 0 0,00
P18 9 9 0 0,00
P20 10 9 -1 -0,95
P22 13 13 0 0,00
P24 10 11 1 0,95
P25 8,6 9 0,4 0,35
Priumér 9,6 9,5 0,05

Median 9 9

Smodch 2,03 1,92

Min 6 6

Max 13 13

Legenda: PIP — vrcholovy inspira¢ni tlak; APIP — odecet PIP po a PIP pred; APIP -Avg — adjustace

nejvyssi hodnota v souboru.
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Graf 8. - Zména PIP (mbar) béhem FPS
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Legenda: PIP — pozitivni inspiracni tlak; FPS — funkéni proprioceptivni stimulace; APIP— odecet

PIP po a PIP pred; APIP - Avg — adjustace priméru na odecet; Polyn.(APIP-Avg) — polynomicka
kiivka
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Vysledky z koncentrace oxidu uhli¢itého na konci vydechu (EtCO2) pted a
po cviceni jsou uvedeny v Tabulce 16 a Grafu 9. Zavér: Primérna hodnota EtCO2
pied cvicenim byla 42,6 torr a po cviceni 42,1 torr. FPS priimérné snizovala EtCO2

0 0,5 torr. Tato zména neni statisticky vyznamna (P = 0,23).

Tabulka 16. - Zména EtCO2 (torr) béhem FPS

Poiadi |EtCO, pied [EtCO,po AEtCO, AEtCO,- Avg
P10 43 43 0 0,00
P12 46 46 0 0,00
P13 41 41 0 0,00
P14 43 42 -1 -0,50
P15 47 45 -2 -1,50
P17 40 40 0 0,00
P18 43 42 -1 -0,50
P20 41 41 0 0,00
P22 43 42 -1 -0,50
P24 39 39 0 -0,50
P25 Nehodnoceno

Priumér 42.6 42,1 0,50

Median 43 42

Smodch 2,37 2,02

Min 39 39

Max 47 46

Legenda: EtCO, — parcialni tlak oxidu uhli¢itého na konci vydechu; A EtCO, — odecet EtCO, po a
EtCO, pted; A EtCO, -Avg — adjustace priméru na odecet; Smodch — smérodatna odchylka; Min —

Tvwr
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Graf 9. - Zména EtCO2 (torr) béhem FPS
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Legenda: EtCO, — hladina vydechovaného oxidu uhli¢it¢ho; FPS — funkéni proprioceptivni
stimulace; A EtCO,— odecet EtCO; po a EtCO; pied; A EtCO; - Avg — adjustace priméru na odecet;
Polyn.(A EtCO,-Avg) — polynomicka kiivka
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Vysledky ze saturace periferni krve kyslikem (SpO2) pted a po cviceni jsou
uvedeny v Tabulce 17 a Grafu 10. Zavér: Primérna hodnota SpO2 pted cvi¢enim
byla 97,5 % a po cviceni 97,4 %. FPS primérné sniZzovala SpO2 o 0,09 %. Tato

zména neni statisticky vyznamna (P = 0,82).

Tabulka 17. - Zména SpO2 (%) béhem FPS

Poiadi  [SpO, pired [SpO, po ASpO, ASpO, - Avg
P10 97 97 0 0,00
P12 96 96 0 0,00
P13 98 98 0 0,00
P14 97 97 0 0,00
P15 96 96 0 0,00
P17 98 98 0 0,00
P18 97 97 0 0,00
P20 98 98 0 0,00
P22 99 99 0 0,00
P24 98 97 -1 -0,91
P25 98 98 0 0,00
Primér 97,5 97,4 0,09

Median 98 97

Smodch 0,89 0,88

Min 96 96

Max 99 99

Legenda: SpO, - saturace periferni krve kyslikem; A SpO,— odecet SpO- po a SpO, pred; A SpO, -

v

v souboru.
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Graf 10. - Zména SpO2 (%) béhem FPS
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Legenda: SpO, — saturace periferni krve kyslikem; FPS — funkéni proprioceptivni stimulace; A
SpO>— odecet SpO; po a SpO; pred; A SpO» - Avg — adjustace primeéru na odecet; Polyn.(A SpO»-
Avg) — polynomicka kiivka
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Vysledky zméfeni télesné teploty (TT) pfed a po cviceni jsou uvedeny
v Tabulce 18 a Grafu 11. Zavér: Primérna hodnota TT pfed cvicenim i po cviceni
byla 37,7 °C. FPS prumérn¢ zvysSovala TT o 0,02 °C. Tato zména neni statisticky
vyznamna (P = 0,87).

Tabulka 18. - Zména TT (°C) béhem FPS

Poiradi |TT pied TTpo ATT ATT - Avg
P10 37,3 37,3 0 0,00
P12 38,1 38,1 0 0,00
P13 37,8 37,8 0 0,00
P14 37,9 37,9 0 0,00
P15 37,4 37,4 0 0,00
P17 37,5 37,5 0 0,00
P18 37,8 37,8 0 0,00
P20 37,6 37,6 0 0,00
P22 37,9 37,9 0 0,00
P24 37,3 37,4 0,1 0,08
P25 37,7 37,8 0,1 0,08
Primér 37,7 37,7 0,02

Median 37,7 37,8

Smodch 0,25 0,24

Min 37,3 37,3

Max 38,1 38,1

Legenda: TT — télesna teplota; A TT— odecet TT po a TT pied; A TT - Avg — adjustace priméru na
odecet; Smodch — smérodatna odchylka; Min — nejniz$i hodnota v souboru; Max — nejvys$si hodnota

v souboru.
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Graf 11. - Zména TT (°C) béhem FPS
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Legenda: TT — télesna teplota; FPS — funkéni proprioceptivni stimulace; ATT — odecet TT poa TT
pred; ATT-Avg — adjustace priiméru na odecet; Polyn.(ATT-Avg) — polynomicka ktivka
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Vysledky z méteni klidového energetického vydeje (REE) pied a po cviceni
jsou uvedeny v Tabulce 19 a Grafu 12. Zavér: Primérnd hodnota REE pted
cvicenim byla 2503 kcal a po cviceni 2553 kcal. FPS primérné zvySovala REE o

50 kcal. Tato zména neni statisticky vyznamna (P = 0,75).

Tabulka 19. - Zména REE (kcal) béhem FPS

Poiradi |REE pred [REE po AREE AREE - Avg
P10 2196 2297 101 50,64
P12 3024 3040 16 -34,36
P13 2441 2427 -14 36,36
P14 2851 3100 249 198,64
P15 2252 2238 -14 36,36
P17 2328| 2460 132 81,64
P18 2849 2844 -5 45,36
P20 2616 2783 167 116,64
P22 2846| 2761 -85 -34,64
P24 2095 2172 77 26,64
P25 2035 1965 -70 -19,64
Primér 2503 2553 50

Median 2441 2460

Smodch 333,01| 356,42

Min 2035 1965

Max 3024 3100

Legenda: REE — klidové energetické potieby; AREE — odecet REE po a REE pted; A REE - Avg —

Max — nejvyssi hodnota v souboru.
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Graf 12. - Zména REE (kcal) béhem FPS
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Legenda: REE — klidové energetické potteby; FPS — funkéni proprioceptivni stimulace; AREE—
odecet REE po a REE pied; AREE - Avg — adjustace priméru na odecet; Polyn.(A REE-Avg) —
polynomicka kiivka
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Vysledky z méteni respiracniho kvocientu (RQ) pfed a po cviceni jsou uvedeny
v Tabulce 20 a Grafu 13. Zavér: Primérna hodnota RQ pted cvi¢enim byla 0,87 a
po cviceni 0,82. FPS prumémeé snizovala RQ o 0,04. Tato zména je statisticky

vyznamna (P = 0,035).

Tabulka 20. - Zména RQ béhem FPS

Poiradi |RQ pired RQpo ARQ ARQ - Avg
P10 0,94 0,89 -0,05 -0,01
P12 0,87 0,84 -0,03 0,01
P13 0,91 0,84 -0,07 -0,03
P14 0,86 0,8 -0,06 -0,02
P15 0,93 0,87 -0,06 -0,02
P17 0,79 0,75 -0,04 0,00
P18 0,84 0,78 -0,06 -0,02
P20 0,82 0,77 -0,05 -0,01
P22 0,85 0,81 -0,04 0,00
P24 0,86 0,82 -0,04 0,00
P25 0,85 0,87 0,02 -0,02
Prumér 0,87 0,82 0,04

Median 0,86 0,82

Smodch 0,04 0,04

Min 0,79 0,75

Max 0,94 0,89

Legenda: RQ — respira¢ni quocient; A RQ- odecet RQ po a RQ pred; A RQ - Avg — adjustace

v

nejvyssi hodnota v souboru.
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Graf 13. - Zména RQ béhem FPS
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Legenda: RQ — respira¢ni quocient; FPS — funkéni proprioceptivni stimulace; ARQ — odecet RQ po
a RQ pfed; ARQ - Avg — adjustace priméru na odecet; Polyn.(ARQ-Avg) — polynomicka kiivka
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7. Diskuze

Aktivni pohyb je silnym anabolickym stimulem kosterniho svalu. Svalové
kontrakce vedou k nitrobunééné signalizaci, jejimiz dusledky jsou snizena
proteolyza, svalovy rust, syntéza svalového glykogenu a zlepSeni lokalniho
prokrveni (Kortebein, 2007). Moznosti aktivniho 1 pasivniho pohybu jsou ale u
rozsahle popalenych velmi omezené, mnohdy nemozné po delsi dobu, coz se
vyznamné spolupodili na svalovém katabolismu. Néktefi nemocni jsou navic
vystaveni senzorické deprivaci, kdy maji oci i usi prekryty vrstvami obvazd, a jsou
hluboce sedovéni. To vSe se spolupodili na vzniku a rozvoji brzké polymyopatie a

svalové slabosti (Pereira, 2005).

Jako alternativa ostatnim druhiim fyzioterapie se nabizi rehabilitace pomoci
funkéni proprioceptivni stimulace, tzv. iluzornich pohybl, kdy kziddnému
redlnému pohybu nedochazi, ale mozek je pfesto aktivovan jako pfi cviceni

koncetinami. Tento efekt se projevuje i u sedovanych pacienti (Boeselt, 2016).

[luzorni pohyb, tj. pohyb bez pohybu, se jevi vyhodny zvlasté¢ u
hypermetabolickych a hyperdynamickych pacientti s vysokou spotiebou kysliku a
pfitom se zhorSenymi moznostmi dodavky kysliku do tkani. Nejen rozsahle
popaleni jsou typickymi piiklady takovych pacientll, ale i nemocni na mimotélnim

ob¢hu, v pronacni poloze, s té¢Zkymi traumaty panve, patete nebo hrudniku.

Ptikladem muze byt P22 ze sledovaného souboru, jehoz energeticky vydej
se vklidu pohyboval na 227 % oproti ptredpokladu vypocitanému pomoci
Harrisova-Benediktova vzorce pro stejného, ale zdravého jedince. Takto vysoky
REE je jiz za hranou toho, co Ize dohradit umélou vyZivou, a jeho kazdé dalsi
navySeni — tieba aktivnim pohybem — by mélo za nasledek jen zvySenou devastaci

vlastnich energetickych zdroji pacienta (Williams, 2009).

Nase prace byla zamétfena na zkoumani toho, zda FPS spliiuje pozadavky
na rehabilitaéni postupy u kriticky nemocnych, vtomto ptipadé u pacientl se
zavaznym termickym uUrazem. Do sledovaného souboru jsme zatadili 11 pacientd

srozsdhlymi popaleninami piijatych na Kliniku popaleninové mediciny FN
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Kralovské Vinohrady, Praha (KPM FNKV), béhem 9 mésicti, v nichz nas vyzkum
probihal. Slo 0 10 muZti a 1 Zenu, coZ odrazi skute¢nost nerovnomérného rozlozeni
tohoto typu urazu mezi pohlavimi (Blom, 2016). Jejich primérny vk byl 53 let
(median 46), a rozsah popaleni na 47 % BSA (median 45 %). Primérna doba jejich
hospitalizace na KPM FNKYV byla 83 dnti (median 79).

Formulovali jsme tifi hypotézy: Hypotéza 1: FPS neovliviiuje zivotné
dalezit¢ funkce (tlak, puls, teplotu, dechovou frekvenci, saturaci periferni krve
kyslikem, minutovy dechovy objem, koncentraci oxidu uhli¢it¢tho na konci
vydechu, a u umé¢le ventilovanych pacientti i vrcholovy nadechovy tlak). Hypotéza
2: FPS nezvySuje energetickou potiebu pacienta, a Hypotézu 3: FPS neméni
utilizaci Zivin.

Hypotéza 1.

Pomoci dvouvybérového parového t-testu nebyly zjiStény statisticky
vyznamné rozdily u zadné sledované vitalni funkce po 30minutovém cviceni FPS
sttedni intenzity. Mohli jsme tedy konstatovat, Ze funkéni proprioceptivni stimulace

vyznamné neovliviiuje métené vitalni funkce a nulta hypotéza je platna.
Hypotéza 2.

Me¢étenim indirektni kalorimetrii jsme ziskali iidaje o REE pted a po cviceni.
Statisticka analyza ndm potvrdila, Ze pti FPS dochézi k nevyznamnému zvyseni

klidového energetického vydeje.

Nulovou Hypotézu 2 1ze povazovat za platnou, Ize tedy konstatovat, ze FPS
nezvySuje energeticky vydej béhem 30minutového cviceni stiedni intenzity. FPS,
ncékdy také zvané fokalni vibrace, tak pusobi na pacienty metabolicky jinak nez
globalni vibrace (vyvoléavajici vice nez 1000 svalovych kontrakei za minutu), které
vyrazné zvysuji spotiebu O, produkci CO», REE, a sérovou koncentraci drasliku

(Wollershein, 2017).
Hypotéza 3.

RQ se béhem FPS seance v priméru snizilo o 4 % a to statisticky vyznamné

(P =0,035). To znamen4, ze doslo ke zméné¢ utilizace Zivin od substratil s vyS$im
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RQ (glukéza, aminokyseliny) k substratim s niz§im RQ (volné mastné kyseliny),
tedy ke zvysené oxidaci lipidii. Tento nalez je ve shodé s pracemi o zménach RQ
béhem vytrvalostniho tréninku (Schrauwer, 2002). Na druhou stranu, celotélové
vibrace zvySovaly primérné RQ o vice nez 3 % a imitovaly tak rychlostni trénink

(Wollershein, 2017).

Nultou Hypotézu 3 je mozné povazovat za zamitnou a za platnou pak

alternativni hypotézu, tedy ze FPS vyznamn¢ méni utilizaci zivin béhem cviceni.
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8. Zavér

Nase prace potvrdila, ze FPS jsou u pacientd s rozsahlymi popaleninami
bezpe¢nou a proveditelnou alternativou rehabilitace. FPS neovliviiovaly vitalni
funkce ani energeticky vydej. Behem cviceni doslo ke statisticky vyznamné zméné

v utilizaci substrati ve prospéch zvysené oxidace lipidi.
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10.Seznam zkratek

A —vek

APACHE — Acute Physiologic Assessment and Chronic Health Evaluation
ATP — adenosin-trifosfat

AVG - average

B — popaleniny

BMI — Body Mass Index

BMR — hodnota bazéalniho metabolismu

BSA — plocha zasazené¢ho kozniho povrchu

CIM — myopatie kritického onemocnéni

CINM — neuromyopatie kritického onemocnéni
CIP — polyneuropatie kritického onemocnéni
CNS - centralni nervova soustava

CZK — centralni Zilni katetr

d — dny

DC — dychaci cesty

DF — dechova ferkvence

EEE — ptedpokladana energeticka potieba

EMG — elektromyelografie

EtCO; — hladina vydechovaného oxidu uhli¢itého
ETK — endotrachedlni kanyla

F —Zena

FA — Faktor aktivity

FO — Faktor onemocnéni

FT — Faktor teploty

FPS — funkéni proprioceptivni stimulace

GIT — gastrointestinalni trakt

GNG — glukoneogeneze

ICU — jednotka intenzivni péce

ICUAW - svalova slabost ziskand na jednotkach intenzivni péce
JIP — jednotka intenzivni péce

KPM - klinika popaleninové mediciny
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LOS — délka pobytu

M — muz

Max — maximalni hodnota souboru
MDYV — minutové ventilace

Min — minimalni hodnota souboru
MODS - Syndrom multiorganové dysfunkce
MOF — mnohocetné organové selhani
MRC — Medical Research Council
NGS — nasogastricka sonda

NJS — nasojejunalni sonda

O — obezita

PIP — pozitivni inspira¢ni tlak

PZK — periferni Zilni kanyla

r —roky

RASS — Richmond Agitation-Sedation Scale
RBS — Revised Baux Score

REE — klidové energetické potieby

RQ — respiracni quocient

S — pohlavi

s — spontanné dychajici

SIRS — syndrom systémové zanétlivé odpovédi;
SpO:> — saturace periferni krve kyslikem
T — teplota

T — trauma jiné neZ popaleniny

TF — tepova frekvence

TK — krevni tlak

TK dia — diastolicky krevni tlak

TK sys — systolicky krevni tlak

TSK — tracheostomicka kanyla

TT — télesna teplota

UPV — uméla plicni ventilace

v — ventilovani
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W — hmotnost
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15.P¥ilohy

Priloha 1. — Souhlas s vyzkumnym Setienim

Fakultni nemocnice Krdlovské Vinohrady

Naméstkyné pro oetfovatelskou péci a fizeni kvality zdravotni péce
Srobdrova 50, 10034 Praha 10, telefon: 267 162 207, fax: 267 163 158 ICO: 00064173

V Praze dne: 24.11.2021

Vyfizuje: Petra Kugerova Vazena pani

Bc. Pavla Jelinkova
Hostalovice 33
Hefmaniv Méstec

Véc: Vyjadieni k Zadosti o povoleni vvzkumného Setieni

Vazena kolegyné,

k Vasi Zadosti ve véci povoleni vyzkumného Setfeni v ramci zpracovani diplomové prace na
téma ,Viiv rehabilitace pomoci iluzornich pohybli na vitéini a metabolické funkce u rozsahle
popéleného pacienta“ ve FN Kralovské Vinohrady, Vam sdéluji Ze souhlasim za
predpokladu
- dodrzeni zakona & 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani a zakona &.101/2000Sb. o ochrané osobnich Gdaji v platném znéni,
vcetné souvisejicich predpis(;
- Ze poskytnuta data z FNKV jsou pouze pro Ucely zpracovani dané prace a dalsi
prezentace dat mlzZe byt realizovéna pouze po pfedchozim pisemném souhlasu

naméstkyné pro o$etfovatelskou péci a fizeni kvality zdravotni péce.

S pozdravem

PhDr. Libu$e Gavlasova, MBA
naméstkyné pro oSetfovatelskou pééi a
fizeni kvality zdravotni pége
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Priloha 2. — Souhlas etické komise

ETICKA KOMISE
FAKULNI NEMOCNICE KRALOVSKE VINOHRADY
MEDICAL FACULTY OF CHARLES UNIVERSITY

) . ROZHODNUTI ; )
MULTICENTRICKE ETICKE KOMISE FAKULNI NEMOCNICE KRALOVSKE
VINOHRADY

EK-VP/47/0/2019

NAZEV PROJEKTU:

Sledovni vlivu vibraéniho pFistroje Vibramov na metabolismus kosternich svali u kritick:
nemoenych - pilotni studie®

Regitelé ve FNKV: MUDr. Robert Zaji¢ek, Ph.D., Klinika popaleninové mediciny

Prof. MUDr. Marcela Grilnerové-Lippertovd, Ph.D., MSc., Klinika rehabilita¢niho
1ékatstvi

MUDr. Jan Gojda, Ph.D., II. internf klinika

Koordinator: MUDr. Bohumil Bakalaf, Klinika popéleninové mediciny

Etickd komise na svém zasedani dne 26. &ervna 2019 projednala navrh védeckého projektu dolozeného
nésledujicimi dokumenty:

1. Zadost
2. Anotace projektu
3. Informace pro pacienta a informovany souhlas

Na zikladé hlasovani EK vydava [ Souhlasné stanovisko [[] Nesouhlasné stanovisko

Upozornéni ke stanovisku EK FNKV:
e Hlavni fesitel ve FNKV je povinen ohlasit EK FNKV realizaci, zahdjeni a ukonceni projektu a zaslat

zéaveéretnou zpravu.
eV piipadé, Ze z projektu vzejde publikace, je hlavni feditel povinen publikaci dedikovat FNKV.

strana | (celkem 2)
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Seznam ¢leni etické komise

Jméno a pifjmeni Muz/ | Odbornost Zaméstnanec | Funkce v EK Pritomen Hlasoval

Zena Zizovatele Ano Ne Ano Ne

EK’
Ano Ne

prof. MUDr. Jan Pachl, CSc. M anesteziolog X [] |ptedseda K Ll B4 |
MUDr. Martin Herold M |kardiolog | [ |mistopfedseda | [ |
MUDr. Milan Brychta M | onkolog X [ [&len O X 1 [
Jarmila Folprechtova F |zastupce pacientd | [] X |elen b= ]
PhDr. Libuse Gavlasova F |zdravotni sestra 34 ] |&len O X =
Dana Kovandova F |tajemnice O |élen i 7% | [
MUDr. Eva Krpenska M | chirurg =4 [ |elen i i | Bg [
MUDr. Nikola Mejzlikova F |internistka B [ |&len O X | O X
Megr. Petr Mlynét M | farmakolog DA [ |élen O -
Lubo§ Olejar M | zastupce pacientd | [] B |clen === p
MUDr. Leo Slavkovsky M | anesteziolog X [J |élen K O X} O

(pozn: *Zamé&stnanec zfizovatele EK)

Etick4 komise prohlasuje, Ze byla ustavena a_pracuje podle jednaciho fadu v souladu se spravnou klinickou
praxi (GCP) a platnymi pravnimi piedpisy: [JAno

26.06.2019
Datum

[INe

" Prof. MUD. Jan Pachl, CSc.

predseda EK FNKV

strana 2 (celkem 2)

F

A
KRALO

Podpis piedsedy/mistopfedsedy EK

ETICKA KOMISE

g

Srobarova 50, 100 34 Praha 10
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Piiloha 3. — Informovany souhlas ucastnika studie
Informovany souhlas ti¢astnika studie

Sledovani vlivu vibracéniho pristroje Vibramoov u rozsahle popalenvch

V této studii bude sledovan vliv standardni fyzioterapie a fyzioterapie vyuZzivajici
vibraéni zafizeni Vibramoov. Vibramoov je zafizeni, které na rtiznych mistech

koncetin umisti aplikatory chvéjici se svalem a imitujici fyziologicky pohyb.

[

V této studii budou vySetfovany vlivy vibracni stimulace na rust kosternich svali.
Studie pfispéje k poznéni, zda pouziti vibra¢niho zafizeni Vibramoov vede
k nardstu svalové hmoty u popalenych pacientli. Pfedpokladame pozitivni vliv (v
predchozich studiich potvrzeny) na kvalitu pohybu, coz se odrazi v rychlosti

obnovy zdravi a zlepSeni kvality Zivota nemocnych.

J4, nize uvedeny, davadm souhlas k Ucasti ve studii s nazvem:

Sledovani vlivu vibraéniho pristroje Vibramoov u popalenvch: Immobile

Study

Jméno:

Rodné ¢islo:

Identifika¢ni kod: P

1. Zcela dobrovolné souhlasim s ucasti v této studii.

2. ProhlaSuji, Ze splnuji kritéria zatazeni do studie:

99



Veék nad 18 let;

Popéleniny na 20 a vice % telesného povrchu;

3. Prohlasuji, ze:

Nemam znamé primarni neuromuskularni onemocnéni nebo misni 1€zi;
Nebyl jsem upoutan na lizku jiz pfed pfijmem na Kliniku popaleninové
mediciny fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady Praha (KPM FNKV);
Nejsem téhotn4;

Nemdam pacemaker, implantovany defibrildtor nebo jiné elektronické
zafizeni;

Nejsem si védom jakychkoliv okolnosti, které by zabratiovaly pouziti
vibra¢niho zafizeni Vibramoov v u¢asti ve studii.;

Se neucastnim Zadné jiné klinické studie.

4. Souhlasim s absolvovanim aplikaci vibra¢niho zatizeni Vibramoov a standardni

fyzioterapie, které probéhnou 2x denné¢ v pribéhu az 30 dni po dobu

hospitalizace na KMP FNKV. Terapie budou probihat denné¢, se stejnou

frekvenci i délkou trvani (2x denné, 30 min.).

5. Souhlasim, ze ve studii budou ziskavany zékladni osobni informace a informace

0 onemocnéni a terapii:

vek, pohlavi;

vyska, véha;

informace o aktualnim onemocnéni;
informace o zdravotnim stavu pied Urazem;

pocet a diitvod vynechanych seanci.

6. Souhlasim, ze u m¢ budou méfeny:

Denné:

ptijem a vydej dusikatych latek z téla, tj. dusikova bilance;

spotieba kysliku a vydej oxidu uhli¢itého pomoci nepifimé kalorimetrie;

V denO, 10, 25 a 40:

fyzické zdatnost dle Physical Fitness in Intensive Care testu;
spotfeba glukozy v téle pomoci tzv. inzulinové klampu, 3x béhem
hospitalizace;

primér stehenniho svalu pomoci ultrazvuku;

100



10.

- svalova biopsie 3 az 5x béhem mé hospitalizace;

- biopsie tukové tkané 3 az 5x béhem mé hospitalizace;

- krevni vzorky;

- avySetfeni ziskand z biopsii a krevnich vzorka.

Byl(a) jsem pIné¢ informovéan(a) o ucelu této studie, o procedurach s ni
souvisejicich a o tom, co se ode mne ocekava. Mél(a) jsem moznost polozit
jakykoliv dotaz, tykajici se pouzité metody i1 ucelu této studie a potvrzuji, Ze
vSechny mé dotazy byly zodpovézeny.

Souhlasim, ze budu pln& spolupracovat s lékafi studie a budu je ihned
informovat, pokud se objevi zmény mého zdravotniho stavu nebo necekané ¢i
neobvyklé projevy.

Vim, Ze mohu kdykoli svobodné ze studie odstoupit, aniz by to mélo jakykoliv
vliv na mé dalsi 1éceni.

Chapu, Ze informace v mé zdravotnické dokumentaci jsou vyznamné pro
vyhodnoceni vysledki studie. Souhlasim s vyuzitim téchto informaci

s védomim, Ze bude zachovana davérnost téchto informaci.

Podpis pacienta: ,»Souhlasim*

Jméno pacienta:

Datum:

V ptipadé pii zatazeni do studie, kdy nezavisly l1ékar potvrdi, Ze pacient neni

schopen podepsat souhlas, a Ze spliiuje vstupni kritéria, podepisuje informovany

souhlas 1¢kat a pacient se o souhlas pozada, jakmile k tomu nabude kapacitu.

Ja,

niZze podepsany (klinicky pracovnik), timto prohlasuji, Ze pacient neni schopen

dat souhlas a spliiuje kritéria studie.
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Datum:

Podpis klinického pracovnika:

Koordinator studie: MUDr. Bohumil Bakalar, tel. 728 816 095, email:
bohumil.bakalar@fnkv.cz.
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