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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADL Activities of Daily Living — aktivity denného Zivota

AGR Antigravitacna relaxacia

ARDS Acute Respiratory Disstress Syndrom — akutna dysfunkcia
plicneho parenchymu

ARO Anestéziolociko-resuscitacné oddelenie

CIM Critical Iliness Myopathy — myopatia kriticky chorych

CIP Critical IlIness Polyneuropathy — polyneuropatia kriticky chorych

CIPNM Critical Iliness Polyneuromyopathy — polyneuromyopatia kriticky
chorych

CNS Centralny nervovy systém

EBM Evidence Based Medicine — medicina zaloZzena na dokazoch

GCS Glasgow Coma Scale — Glasgowska stupnica portich vedomia

CHOCHP Chronicka obstruk¢na porucha pl'ic

ICP Intracranial Pressure — intrakranialny tlak

ICU Intensive Care Unit — jednotka intenzivnej starostlivosti

MAS Modified Ashworth Scale — Modifikovana Ashworthova stupnica

MODS Multiple Organ Dysfunction Syndrome — syndrom multiorganového
zlyhavania

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence

NMES Neuromuscular Electrical Stimulation — neuromuskularna elektricka
stimulacia

PEP Positive Expiratory Pressure — pozitivny expiracny tlak

PICS Post Intensive Care Syndrom — syndrém po intenzivnej
starostlivosti

PIR Postizometricka relaxacia

PTSS Post Traumatic Stress Syndrome — potraumaticky stresovy syndrom

RASS Ramsay Agitation Sedation Scale — Stupnica agitovanosti a sedacie
pacienta

ROM Range of Motion — rozsah pohybu

TENS Transkutanna elektricka neurostimulacia

VAS Vizualna analogicka stupnica na urcenie intenzity bolesti

UVvP Umela ventilacia plic

Kriticky stav

Kriticky stav je definovany ako stav, spojeny so zlyhanim jedného, alebo viacerych organovych
systémov, ktory vznikol na podklade zavazného ochorenia, infekcie, operacie alebo urazu. Ide o Zivot
ohrozujtci stav s vysokou pravdepodobnostou umrtia. Cielom lieCby je preto minimalizovat’” dobu

jeho trvania (NICE, 2009). Pri¢iny rozvoja kritického stavu mézu byt’ nasledovné:



o Neurologické (kraniocerebralne poranenia, cievne mozgové prihody, mozgova hemoragia,
hypoxické poskodenie mozgu po zastave srdca, stavy po neurochirurgickych vykonoch na
mozgu a mieche, poranenia miechy v §tadiu Soku, akitne ataky sclerosis multiplex, infekcie
CNS, amyotroficka lateralna scler6za, myastenia gravis, polyradikuloneuritidy a iné)

e Kardiovaskularne (stavy po infarkte myokardu, zdvazné arytmie, embolizacia do plc,
placny edém, disekcia aorty, stavy po kardiochirurgickych vykonoch, hypovolemicky sok,
zavazna hypertenzna kriza a iné)

e Respiracné (pneumonie, pneumothorax, fluidothorax, status astmaticus, akiitne exacerbacie
bronchidlnej astmy, tumory pluc, chronickda obstrukéna choroba plic (CHOCHP),
poopera¢na respiratna nedostatocnost’, insuficiencia dychacich svalov pri réznych
ochoreniach a iné)

e Muskuloskeletialne (stavy po operdciach na pohybovom aparite, amputacie, urazy,
polytraumy, popéaleniny, kompartment syndréom a in¢)

o Komplikacie po chirurgickych a traumatologickych zakrokoch (infekcie, sepsa, hemoragie,
tromboembolické prihody, defekty koze a iné)

e Popaleniny stredne tazké (16 - 25% povrchu tela). Pacienta stazkymi a kritickymi
popaleninami (40% povrchu tela a viac) je potrebné umiestnit’ do popaleninového centra

¢ Potransplantacné stavy (po transplantacii obli¢iek, peCene, srdca, kostnej drene a iné)

e Onkologické stavy (po chemoterapii na vybranych pracoviskach, stavy po transplantacii
kostnej drene a iné)

e Metabolické ochorenia a otravy - dekompenzované stavy pri diabetes mellitus,
ochoreniach pecene a obliciek, hyperglykemicka a hypoglykemicka koma, hepatalna koma,

uremicka koma, otravy ré6zneho druhu.

V¢éasna mobilizacia

V sucasnosti neexistuje jednotné c¢asové vymedzenie pojmu vcéasna mobilizacia. Mozno ju
definovat’ ako aktivitu do 24 hodin (Hickmann et al., 2016), 72 hodin (Hodgson et al., 2016) az siedmich
dni (Fuke et al., 2018) po prijati pacienta na jednotku intenzivnej starostlivosti (ICU), ktora tvori

stratégiu k mobilizacii pacienta.



Kompetencie

Odborna sposobilost’ na vykonavanie zdravotnickeho povolania je vymedzend v nariadeni vlady
296/2010 Z. z. o odbornej sposobilosti na vykon zdravotnickeho povolania, spdsobe dalSieho

vzdelavania zdravotnickych pracovnikov, sustave $pecializaénych odborov a ststave certifikovanych
pracovnych ¢innosti V zneni neskorsSich predpisov. Diagnostiku a lie¢bu kriticky chorych pacientov
V intenzivnej medicine vykonava lekar so Specializaciou v odbore anestéziologia a intenzivna medicina.
Osetrujuci personal anestéziologicko-resuscitatnych oddeleni (ARO) realizuje oSetrovatel'sku
starostlivost’ a v plnej miere aj rehabilitacné oSetrovatel'stvo.

Zabezpecenie rehabilitacie spada do kompetencie odboru FBLR, ktorého tim tvori lekar FBLR

a fyzioterapeut. Starostlivost’ je poskytovana formou konziliarnej ¢innosti.

Kompetencie lekara FBLR:

1.

N o o &

Klinické vySetrenie kardiorespiracného, neurologického a gastrointestinalneho statusu
pacienta.

Funk¢na analyza muskuloskeletdlneho systému, portch funkcie (vedomia, spoluprace,
svalovej sily, hybnosti kibov, tonusu svalov, citlivosti) a mobility na podklade
rehabilitacného vysetrenia a prislusnych testov.

Celkové vyhodnotenie a evaluécia stavu pacienta na zaklade klinickej i funkénej analyzy
a profilu vnutorného prostredia pacienta.

Prestudovanie kompletnej dokumentécie pacienta.

Zhodnotenie kontraindikacii.

Urcenie fyzioterapeutickej intervencie.

Posudenie potreby doplnenia vysetrenia a konziliarnej sluzby inych Specialistov (neurolog,
ortopéd, urolog, traumatolog, chirurg, angiolog, psychiater, psycholog, socialny pracovnik,
ergoterapeut a ini).

Navrhnutie kontrolného vysetrenia.

Opédtovna konzultacia a vySetrenie zindikacie zmeny zdravotného stavu pacienta na

odporucenie lekara anestéziologicko-resuscitacného oddelenia.

10. Vykonanie zaznamu o rehabilitaénom vySetreni do dokumentacie pacienta.

Kompetencie fyzioterapeuta:

1.
2.
3.

Realizovat’ v praxi rehabilita¢nu intervenciu, ordinovant lekarom FBLR.

Vykonat kineziologické vysetrenie a testovanie pozadovanych funkcii.

Denne pred kazdou rehabilitacnou intervenciou sa informovat’ u oSetrujiceho personalu
anestéziologicko-resuscita¢ného oddelenia o zdravotnom stave pacienta a jeho pripadnych

zmenach.



4. VyraznejSie zmeny hlasit’ lekdrovi FBLR, ktory po opdtovnom vySetreni stav pacienta
prehodnoti anavrhne novy postup rehabilitacnej lieCby, pripadne rehabilitaciu
kontraindikuje. Urci termin d’alSej kontroly.

5. O vysetreni a priebehu rehabiliticie viest’ zdravotnu dokumentaciu.

Uvod

Zlepsenim starostlivosti v intenzivnej medicine narastd pocet pacientov, ktori prezili smrtelné
ochorenie alebo Uraz, ¢asto za cenu rozvoja kritického stavu (Galkova et al. 2010).

Pacienti trpia roznymi tazkost'ami aj niekol’ko mesiacov a rokov po prekonani aktitneho ochorenia.
Tieto tazkosti su multifaktorialne a oznacuju sa terminom ,,syndrom po intenzivnej starostlivosti,” Post
Intensive Care Syndrom (PICS), (NICE, 2009, Rawal et al., 2017). Ide hlavne o problém slabosti
dychacich svalov, imobilny syndrom, polyneuropatiu a myopatiu kriticky chorych. Mézu sa prejavit’
uz po niekol’kych dioch pobytu na jednotkach intenzivnej starostlivosti advoch dioch umelej
ventilacie pl'ic (UVP), (Adler et al., 2012).

Pokoj na 16zku, ktory sa donedavna uprednostiioval, vystriedal novy koncept, koncept viasnej
mobilizacie. Ako prvy ho uvadza dokument National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) z roku 2009. V suc¢asnosti o fiom referuju mnohi zahrani¢ni autori (Castro-Avila et al., 2015,
Green et al., 2016, Hickmann et al., 2016, Nickels et al., 2017, Parker et al., 2013, Sommers et al.,
2015). Podrla nich je to proces zlozity, ale mozny a uskutocnitel'ny (Green et al., 2016, Hickmann et al.,
2016). Uvedenie konceptu do praxe si vyzaduje predovSetkym vypracovanie jasnej stratégie, ktora
V suCasnosti nardza na nedostatok personalu, poznatkov a technického vybavenia. Dodlezity je
multidisciplinarny pristup s timom odbornikov, ktorych ¢innost’ je potrebné koordinovat’ a nasledne
implementovat’ do praxe.

Tento Standardny postup vznikol metodologicky pouzitim pristupu adaptdicie medzinarodnych
klinickych postupov (menovite uvedenych v zozname literatiry). Z tohto dovodu implicitne
neuvadzame vahu dokazov na vsetkych miestach, iba tam kde to je relevantné z pohl'adu zmeny vah

dokazov v kontexte najnovsich poznatkov a zmeny oproti adoptovanym medzinarodnym postupom.

Prevencia
Prevencia z pohPadu intenzivnej mediciny

Prevencia PICS je vzdy lepsia ako liecba. Prejavy PICS mo6zu byt pritomné niekol’ko mesiacov az
rokov po prekonani akutneho ochorenia a podstatnou mierou znizuju kvalitu Zivota postihnutych
jedincov. NajdodlezitejSia preventivna stratégia je zhrnuta pod ABCDE zlozky (Rawal et al., 2017):
Awakening — prebidzanie za pouzitia svetla alebo minimalnej sedacie

Breathing — pokus o spontanne dychanie

Coordination — koordinacia medzi r6znymi odbormi



Delirium monitoring- monitorovanie deliria, vyhodnotenie a manazment

Early ambulation in the ICU- v€asna chodza na ICU

Medzi dalSie zasady prevencie PICS patri dosledny monitoring pacienta, ktory zahfnia Standardné
a Specialne monitorovanie, kontrolu glykémie, zamedzenie hypoxémie, zachovanie primeraného

nutri¢ného stavu a adekvatneho spanku pacienta.

Prevencia z pohl’adu rehabilitacie
Z pohl'adu rehabilitacie je dolezitd véasna mobilizacia pacienta, ako prevencia trombodzy konéatin,
tromboembolickej choroby, dekubitov, imobiliza¢ného syndromu, prejavov PICS, slabosti dychacich

svalov, polyneuropatie, myopatie a polyneuromyopatie kriticky chorych.

Epidemiologia

Specifickym problémom u pacientov na ICU je vyskyt polyneuropatie kriticky chorych (CIP), myopatie
kriticky chorych (CIM) a kombinovanej formy polyneuromyopatie (CIPNM). Ich vyskyt sa odhaduje
v rozpéati 25-83% (Jakubikova, 2013). Ochorenia st ¢asto diagnostikované nedostato¢ne a prispievaju
k dlhotrvajicej mechanickej ventilacii, k vyznamnej morbidite a mortalite pacientov. Rizikovymi
faktormi s zavaznost’ ochorenia, trvanie multiorgdnovej dysfunkcie, dizka podavania vazopresorov,
katecholaminov, kostikosteroidov, dizka pobytu na ICU, hyperglykémia, Zenské pohlavie, zlyhanie
obliciek, hyperosmolalita, hypoalbuminémia, parenteralna vyziva, aminoglykozidové ATB

a neurologické poruchy (Jakubikova, 2013).

Patofyziologia

U pacientov kriticky chorych dochadza k dysfunkcii niekol’kych organovych systémov. Respiracna
dysfunkcia spdsobuje motoricku insuficienciu prace dychacich svalov, hlavne branice, ktora
zabezpecuje 75% pokojového dychového objemu. KedZe branica nepokryva ventilacné potreby
organizmu, zvySuje sa aktivita auxiliarnych inspiraénych svalov. Pacient dycha akoby ,,celym telom®.
Ventilécia je neefektivna, dochadza k hypoxii a postupnému respiraénému zlyhaniu. Ak dychovy objem
klesne na 150 ml, stav si vyZaduje intervenciu anestézioldga. Po troch diioch umelej plicnej ventilacie
dochadza k poklesu vykonnosti dychacich svalov z inaktivity, ¢im sa bludny kruh uzatvara (Brett et al.,
2009).

Dlhodoby pobyt pacienta na ICU sposobuje zmeny kardiovaskularneho a muskuloskeletalneho
systému, poruchy mikcie, obstipaciu, poruchy kognitivnych funkcii, dochaddza k rozvoju
polyneuropatie, myopatie alebo ich kombinovanej formy (Yu, 2010). Periférne nervy a svaly su
poskodené poruchou mikrocirkulacie, kombinaciou ischemickej a cytopatickej hypoxie. CIM sa spaja
s membranovou dysfunkciou svalovych vlakien a inaktivaciou sodikovych kanalov, ktoré nasledne nie

su schopné prenasat’ signaly. Manifestuje sa ako fulminantna nekrotizujuca alebo kachekticka



myopatia (Shepherd et al.,, 2017). Pri CIP sa predpokladaju zmeny mikrocirkuldcie, spojené so
systémovym zapalom, zvySenou vaskularnou permeabilitou, edémom v endoneurdlnom priestore a tiez
inaktivaciou sodikovych kandlov (Graf 1). Hypoalbuminémia a hyperglykémia mézu edém zhorsSit.
V mitochondriach sa tvori menej ATP. Hromadenie Kyseliny mlieénej okysl'uje vnlitorné prostredie
svalovych buniek. Dosledkom katabolizmu a zvySeného odburavania svalovych proteinov je vznik
atrofie a slabosti svalov. Urcity stupeii svalovej slabosti je pritomny u vSetkych pacientov v kritickom
stave. Vyznamnou sa stava, ked’ generalizovana slabost’ perzistuje a je tazkého stupiia. Strata telesnej
hmotnosti u pacientov s kritickym ochorenim je priblizne 1% hmotnosti denne (Parry et al.,2012).
Dlhsie trvajuci stav spOsobi zmenu mikroarchitektoniky kosti, zmenu pomeru osteorezorbcie

a osteoformacie, rozvoj sekundarnej osteoporozy a tvorbu heterotopickych osifikacii.

Algoritmus
PATOGENEZA CIP, CIM, CIPNM
(Zhou et al., 2014)

MIKROVASKULARNE ZMENY METABOLICKE ZMENY ELEKTRICKE ZMENY
-vazodilatacia -hyperglykémia -membranova dysfunkcia
- enie permeability -hormonalna dysbalancia -inaktivacia Ma-kanalov
-endoneuralny edém -hypoalbuminémia -zmena Ca2* homeostazy
-hypaoxémia -zniZenie hladina aminokyselin -hypoexcitabilita bunkovej membran
-produkcia cytokinov -aktivacia proteolyzy -porucha prenosu vzruchow

Graf 1 Patogenéza CIP, CIM, CIPNM (Zhou et al., 2014)

Klasifikacia
Polyneuropatia kriticky chorych

Polyneuropatia kriticky chorych vznika hlavne u pacientov so sepsou, multiorganovou dysfunkciou
a dlhotrvajucou plucnou ventilaciou. Termin bol zavedeny Boltonom v roku 1984. Casto prvym
priznakom CIP byva problematické odpojenie od UVP a symetricka slabost’ distalnych ¢asti konc¢atin
(Jakubikova, 2013). Hlavové nervy st len zriedkavo postihnuté. Polyneuropatia kriticky chorych sa
modze vyskytovat’ samostatne, ale ¢asto byva spojena s myopatiou kriticky chorych ako kombinovana
forma CIPNM.

Myopatia kriticky chorych



Myopatia kriticky chorych sa manifestuje generalizovanou svalovou slabost’ou, distribuicia mava casto
proximalnu prevahu. Byvaji postihnuté Sijové flexory a dychacie svalstvo. Dnes je zndmych pat
podtypov myopatii kriticky chorych (Zhou, 2014).

Kombinovana forma polyneuromyopatie CIPNM kriticky chorych je sibehom obidvoch vyssie
uvedenych klinickych jednotiek. Neuromuskularna slabost’ moze pretrvavat’ u 84-95% kriticky chorych

aZ po dobu piatich rokov po prekonani akutneho ochorenia (Parker-Needham, 2013).

Klinicky obraz
Klinicky obraz kriticky chorych pacientov v akutnej faze je modifikovany stavom, ktory viedol

k nutnosti hospitalizacie na anestéziologicko-resuscitatnom oddeleni. Moze ist’ o priznaky t'azkej
choroby, infekcie alebo trazu. Spoloénym znakom tychto pacientov je zlyhanie alebo zlyhavanie
zakladnych zivotnych funkcii — vedomia, dychania a krvného obehu. Po stabilizacii akatnej fazy

ochorenia problémy kriticky chorych nekoncia.

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2009) definuje problémy kriticky chorych

pacientov po prekonani akutneho stavu ako:

Somatické problémy- slabost, Unava, potenie, nedostatoéné dychanie, problémy s prehitanim,
inkontinenciou, neschopnost'ou sediet’, stat,, chodit’, postarat’ sa o seba, problémy so zrakom, sluchom,

bolestou a zmenenym vnimanim.

Psychosocidalne problémy — tuzkost, depresia, placlivost, poruchy pamditi, pozornosti, apatia,
zmétenost, priznaky posttraumatického stresového syndromu (PTSS), nocné mory, halucinacie,
flashbacky, behavioralne a kognitivne problémy, t'azkosti so sustredenim, komunikaciou, verbalnym
prejavom, pisanim, transportom, nedostatkom socidlnej interakcie, nizke sebavedomie, deficit
organizacnych schopnosti, orientacie, priznaky derealizacie a depersonalizacie (NICE, 2009). U 25 -
83% kriticky chorych pacientov s dizkou pobytu na ICU 4-7 dni a na umelej plicnej ventilacii sa
vyvinie CIP, CIM alebo kombinovana forma CIPNM kriticky chorych (Jakubikova, 2013).

Diagnostika I Postup urcenia diagnozy

PICO - diagnosticka otazka
e Populacia - kriticky chori pacienti
e Intervencia - v¢asna diagnostika lekarom FBLR
o Komparacia - zhodnotenie kontraindikacii pre rehabilitaciu

e Vystup — diagnoza a funk¢na analyza pacienta



Otazka — Je pacient schopny rehabilitacie?

Podla Dutch Evidence Based Guideline Development Platform (Sommers et al., 2015),
[VAHA DOKAZOV UROVNE I A] pred rehabilitdciou na jednotkach intenzivnej starostlivosti sa
odporuca zhodnotenie troch kI'icovych oblasti:

A) zhodnotenie kontraindikacii (Cervené vlajky),

B) zhodnotenie funkéného stavu pacienta,

C) urcenie fyzioterapeutickej intervencie.

A)Zhodnotenie kontraindikacii
Tabulka 1 Kontraindikacie rehabilitacie (Sommers et al., 2015), [VAHA DOKAZOV UROVNE | A]

Kontraindikacie rehabilitacie (Red Flags)
Srdce = akitny infarkt myokardu
s frekvencia srdea < 40mimitu a =130/ mimitu
s  trvald komorova tachykardia
= maligne arytmie
*  hypotenzia, pokles tlaku o viac ako 10 mmHg oproti vichodiskovému
stavu
* hypertenznd reakeia na cvidenie, systolicky tlak nad 250 mmHg,
diastolicky tlak nad 115 mmHg
Cirkulacia s pestabilnd cirkulicia, s vysokou potrebou podpory vasopresorov
potreba dopaminu =10 meg/kg/min
potreba nor/adrenalinn 0,1 meg'kg/min
Stredny arterialny tlak s stredny arteridlny tlak Mean Presurae Arterialis (MAP) < 60 mmHg
a =110 mmHg
Saturdcia kyslika »  pokles oxygendeie kyslika < 90%
Dichanie e« dychova frekvencia = 40 dychov / mimiiu
Ventilacia « Fil2=06
= Possitive End Expiratory Pressure (PEEP) 210 emH20
Teplota * 38,5 stupiiov Celzia a < 36,0 stupiov Celzia
Metabolické ochorenia e dekompenzované
Mozog =  lraniotrauma  do  ukonéemia  protektivneho  refimu mozgu
a farmakologického dtlmu

Tabulka 2 Relativne kontraindikacie rehabilitacie (Sommers et al., 2015), [VAHA DOKAZOV
UROVNE | A]



Relativne kontraindikicie rehabilitacie
Klinika ¢ abnormalna farba tvare
e bolest
¢ nadmemné potenie
s nava
* porucha vedomia
Nestabilna frakiira
Meurologicka instabilita » intakranialny tlak (ICP) =20 emH20
¢ ak by mobilizacia nebola bezpeéna

B)Zhodnotenie funkéného stavu pacienta

Algoritmus
Zhodnotenie funkéného stavu pacienta

ZHODNOTENIE FUNKCNEHO STAVU

I ! -

Zhodnotenie keletalneho systé Zhodnotenie funkcie Zhodnotenie mobility

Graf 2 Zhodnotenie funkéného stavu pacienta

1) Zhodnotenie muskuloskeletialneho systému

e edém, svalova hypotrofia a atrofia, kontraktiry, deformity, dekubity, rany, jazvy, zlomeniny

2) Zhodnotenie funkcie
e vedomie: Glasgow Coma Scale (GCS)
e spolupraca: spolupracuje uplne, ¢iastocne, nespolupracuje
e aktivna a pasivna hybnost kibov: orientaéne alebo goniometria
e svalova sila: svalovy test podl'a Jandu
e gsvalovy tonus: klinické vySetrenie, pri spasticite Modifikovana Ashworthova stupnica
(MAS)

e citlivost: dotykom

3) Zhodnotenie mobility
o transfery a chodza: klinické zhodnotenie alebo Barthelovej index

e namaha: mierna, stredne tazka, t'azka

Prevzaté a modifikované podl'a Sommers et al. (2015), [VAHA DOKAZOV UROVNE | A]



C) Urcenie fyzioterapeutickej intervencie
Po vyliceni kontraindikacii a zhodnoteni funkéného nalezu sa u pacienta urci typ rehabilitacnej

intervencie, ako je uvedené v tabulke 3 (Sommers et al., 2015), [VAHA DOKAZOV UROVNE |

A]. Individualizacia programu pre kazdého pacienta je nevyhnutna.

Tabulka 3 Fyzioterapeuticka intervencia (prevzaté a modifikované podl'a Sommers et al., 2015),

[VAHA DOKAZOV UROVNE | A]

Nereagujaci a nespolupracujici pacient

Reagujici a ¢iastoéne/aplne spolupracujici

pacient

GCS <9

GC5=0

nespolupracuje

spolupracuje &iatoéne alebo Gplne

Pasivne cvicenie

Aktivne a aktivne asistované evicenie

kazdy kib evigit 5x

kazdy klb evi&it’ 8-10x

zostava 1

zostava 3

frekvencia 1x denne

frekvencia 1-2% denne

intenzita ndmahy nehodnotitelna

intenzita ndmahy- miema

trvanie 20 minit

trvamie 20 miniat

Elektrostimulicia (TENS)

Elektrostimulicia (TENS)

trvanie 4x15 minnat

Zvyiovanie zat'aze pri cviceni

intenzita 50 Hz

1. =zvydovanie opakovani (1- 10x)

frekovencia denne 2. zvyiovanie poftu zostiv (1-3)
3. zvySovanie intenzity a frekvencie zdtaZe 1-2/denne
Polohovanie ADL aktivity (stabilita, statie, chodza)
kazdé 2 hodiny mobilizacia mimo 162ka

Pasivne bicyklovanie (ak mé pracovisko bicykel)

Aktivne bicyklovanie (ak ma pracovisko bicykel)

trvanie 20 minit denne

trvanie 20 minit denne

Dlahovanie kontraktar

ZvySovanie kondicie

Liecba

PICO - terapeuticka otazka

e Populacia - kriticky chori pacienti

e Intervencia — ur¢enie vhodnej fyzioterapeutickej intervencie

e Komparacia — realizacia fyzioterapeutickej intervencie v praxi

e  Vystup — zlepsenie funkéného stavu kriticky chorych pacientov




Otazka — Je pacient schopny prekladu z anestéziologicko-resuscitaéného oddelenia na $tandardné

16Zko?

Véasna mobilizacia pacienta
National Institute for Health and Clinical Excellence (Brett et al., 2009), [VAHA DOKAZOV
UROVNE | A], zaoberajuc sa problematikou rehabilitacie, odporuca riesit’ tieto klI'ai¢ové principy:

e S rehabilitaciou na ICU zacat’ tak skoro, ako je to mozné na zaklade klinického a funkéného
hodnotenia.

e Nakomplexnu starostlivost’ zabezpecit’ multidisciplinarny tim pracovnikov, ktori budi uzko
spolupracovat’.

e Optimalizovat’ spolupracu medzi lekdrmi, zdravotnymi sestrami, fyzioterapeutmi,
ergoterapeutmi a ostatnym personalom.

e Rehabilita¢ny program zostavit’ individualne pre konkrétneho pacienta.

e Program pocas hospitalizicie na ICU astandardnom 16zku  pravidelne
kontrolovat’, vyhodnocovat' a aktualizovat pre dosiahnutie ¢o najvy$Sej moznej
mobility kazdy den.

e Nakomplexnu starostlivost’ zabezpecit multidisciplinarny tim pracovnikov, ktorych ¢innost’
budi zabezpecovat' a koordinovat’ pracovnici anestéziologicko-resuscitaénych oddeleni.

e V komplexnej starostlivosti a rehabilitacii u pacienta kontinualne pokraovat a stav
pravidelne vyhodnocovat’ aj po jeho prepusteni z nemocnice cestou ADOS a ambulantnou
formou.

e Vybavit' pacienta potrebnymi rehabilitaénymi pomodckami nielen pocas rehabilitacie na
oddeleni, ale aj po prepusteni z nemocnice.

e Informovat 0 opatreniach pacienta aj rodinnych prislusnikov.

e Involvovat’ do starostlivosti o pacienta rodinnych prislusnikov.

Prinos véasnej mobilizacie pacienta

Od vcasnej mobilizacie pacienta sa oakdva minimalizacia komplikécii na 16zku, v€asné odpajanie od
ventilatora, zlepSenie funkcii kardiovaskularneho, respira¢ného, rendlneho, muskuloskeletalneho
systému, zabranenie malnutricii, vzniku atrofii svalov, kontraktar, zlepSenie kognitivnych funkcii,
skratenie pobytu na jednotkach intenzivnej starostlivosti, v nemocnici a zlepsenie kvality Zivota.
Prekazkou mobilizacie byva Casto tazka sedacia pacienta. Podl'a moznosti by sa malo zvazit jej

zniZenie (Green et al., 2016), [VAHA DOKAZOV UROVNE 11 C].

Pokyny pri vertikalizacii pacienta do stoja



o Vertikalizacia si vyzaduje pripravu a planovanie, nakol’ko je potrebna koordinacia pacienta,
osetrovacieho personalu, zariadeni a pristrojov.

e Pacienta je nutné pred vertikalizdciou jasne a vecnhe 0 vSetkom poucit. Vysvetlit mu, ¢o sa
od neho bude ziadat’ a ¢o ma presne robit’.

e Je potrebné zabezpecit' tim dvoch az troch pracovnikov (fyzioterapeut, zdravotna sestra,
zdravotny asistent). Ur¢it' jedného clena za veduceho, ktory jasne rozdeli ulohy pre
jednotlivych ¢lenov timu a bude aktivitu koordinovat’. Kazdy ¢len timu musi presne vediet’,
¢o ma na starosti a aka bude jeho uloha.

e Pacient sa vertikalizuje do stoja za pomoci a kontinualnej kontroly fyzioterapeuta
a osetrujuceho personalu. V beznych podmienkach sa na vertikalizaciu vyuziva choditko (G
aparat).

e Pacient sa pocas celej doby sleduje a kontinualne monitoruje.

e Pacient s UVP sa odpoji od mechanického ventilatora a vybavi prenosnym ventilatorom.

o Vsetky katétre, cievky, sondy, kanyly V tele pacienta, potrebné pri liecbe, musia byt
zabezpecené a pocas vertikalizacie kontrolované.

o Kdispozicii musi byt prenosny ventilator, plna kyslikova fl'aSa, protiSokova stprava,
pomdcky na resuscitiaciu a invalidny vozik.

e Stanovit' si ndhradny plan, o ktorom bude informovany pacient aj vSetci Clenovia
multidisciplinarneho timu.

e (Cas mobilizicie je potrebné individualizovat' (Greenetal.,2016), [VAHA DOKAZOV
UROVNEIIIC].

Predéasné ukoncenie rehabilitacie

Rehabilitacia sa ukonc¢i predCasne, ak saturdcia kyslika poklesne pod 88%. Objavi sa hypotenzia
spojend so zavratmi, mdlobou a zvyraznenym potenim. Srdcova frekvencia bude vySsia ako maximalna
srdcova frekvencia (220-vek pacienta). Nastane zmena v srdcovom rytme a dychani. Nastapi extrémna
unava, dychavi¢nost’ a zvysSenie frekvencie dychania na viac ako 20/mintitu. Objavi sa vyrazna bolest’
na hrudniku, nadmerna bledost’ koZe a sliznic. Rehabilitacia sa méze ukoncit’ aj zdoévodu poziadavky

pacienta (Green et al., 2016), [VAHA DOKAZOV UROVNE Il C].

Ciele rehabilita¢nej intervencie

Neurologické ochorenia - zlepsenie vedomia, motoriky postihnutych konéatin, zlepsenie prehitania,
fatickych funkecii, regulacia svalového tonusu, koordinacie pohybov, budovanie spravnych pohybovych
vzorcov, utlm patologickych pohybovych vzorcov, prevencia dekubitov, kontraktir a pneumonie.
Vysadzovanie, polohovanie a vCasna vertikalizacia. Nacvik aktivit denného Zivota. Podporovanie

mikénych funkcii. Kompenzaéné pomocky.



Kardiovaskularne ochorenia — zlepsenie dychania, kardiovaskularnej funkcie a celkovej kondicie
pacienta, zlepSenie svalovej sily a hybnosti koncatin, prevencia dekubitov a TECH. Vysadzovanie a
vCasna vertikalizdcia. Podpora mikénych funkcii. Nacvik aktivit denného Zzivota. Kompenzacné
pomocky.

Respiracné ochorenia - skoré odpojenie od ventilatora, zlepSenie dychania, ekonomizécia funkcie
respiracie, zlepSenie sily dychacich svalov a pohyblivosti hrudnika. Prevencia pneumonie, TECH,
dekubitov. Nacvik aktivit denného Zivota. V¢asna mobilizacia, vysadzovanie a vertikalizacia.
Muskuloskeletialne ochorenia — zlepSenie pohyblivosti koncatin, zlepsenie svalovej sily, zmiernenie
edémov, prevencia dekubitov a TECH, reedukacia poskodenych pohybovych stereotypov,
vysadzovanie, v€asna vertikalizacia, chddza, nacvik sebestacnosti pri dennych aktivitach. Tréning
mikénych funkcii. Vybavenie pacienta kompenza¢nymi pomockami.

Popaleniny — prevencia TECH, dekubitov, edému koncatin, svalovych a kibovych kontraktur,
polohovanie a dlahovanie, udrZanie a zlepsenie pohyblivosti postihnutych aj nepostihnutych kibov,
starostlivost’ o jazvu, mikéné funkcie, dostato¢na hydratacia, prevencia zapalu pltc, vysadzovanie,
vCasna vertikalizacia, nacvik dennych aktivit. Prisny hygienicky rezim.

Potransplanta&né stavy — prevencia TECH, infekcii, zapalov, dekubitov, udrzanie pohyblivosti kibov,
zlepsenie svalovej sily, vCasnd mobilizdcia a vertikalizdcia pacienta, nacvik dennych aktivit
a sebestacnosti. Prisny hygienicky rezim.

Onkologické stavy — prevencia TECH, edémov, dekubitov, infekcii a zapalov. Udrzanie a posilnenie
zachovanych funkcii pohybového aparatu, obnova poskodenych funkcii pohybového aparatu, podpora
cirkulacie, dychania, prehitania, fatickych a mikénych funkcii. Lie¢ebny vycvik dennych aktivit.
Poskytnutie kompenzaénych pomocok.

Metabolické ochorenia a otravy - zlepSenie metabolizmu glukézy a lipidov, zlepsSenie vedomia,
spoluprace a kardiorespiracnej funkcie. Prevencia dekubitov, TECH, pneumonie a uroinfektov. Tréning

mikénych funkcii. Vysadzovanie, véasna vertikalizacia, nacvik aktivit denného zivota.

Kriticky chori pacienti zlyhavaju alebo zlyhali v zakladnych zivotnych funkciach, ¢asto sa u nich
vyskytuje polytrauma a polymorbidita. Tento faktor poukazuje na nevyhnutnost individualizacie
rehabilitacného programu podla aktualneho stavu, funkcnej analyzy pacienta a zhodnotenia

kontraindikacii.

Rehabilita¢né techniky

I Polohovanie

Preventivne polohovanie - cielom je odstranit’ posobenie tlaku na jedno miesto a zabranit’ tvorbe
dekubitov a kontraktur. Najcastejsie sa realizuje nizka semi-Fowlerova poloha s elevaciou hlavy a trupu

do 30 - 45 stupiiového uhla, vysoka Fowlerova poloha s elevaciou hlavy a trupu do 90 stuptiov, poloha



na chrbte dorzalna (vypodloZenie hlavy a ramien), poloha na chrbte supinacna (bez vypodloZenia hlavy
a ramien), lateralna poloha (na boku), Simsova poloha (semiprona¢nd, stabiliza¢na) a pronacna poloha
(poloha na bruchu). Prona¢na poloha je vyhodna u pacientov po chirurgickych vykonoch v oblasti hrdla
a ust, u pacientov na umelej plicnej ventilacii a s ARDS. Pacientov mozno v tejto polohe nechat’ az
Sest’ hodin. Inak sa pacienti polohuju kazdé dve hodiny, pocas noci kazdé Styri hodiny.
Korekéné polohovanie je zamerané na polohovanie uz vzniknutych patologickych zmien. Praktizuje
sa pomocou dlah, fixaénych pasov a pieskovych vakov.
Antalgické polohovanie — na znizenie bolesti (Veverkova a kol., 2019).
1. Hrudna fyzioterapia
Zahtiia rozne postupy plPucnej rehabilitacie a respiracnej fyzioterapie. Kontraindikaciou je
krvacanie z pltc, zlomené rebra, poskodena stena hrudnika, tuberkuléza, akutna astma, plticna
embolia, plicny absces, aktivne krvacanie, akutny infarkt myokardu, niektoré poranenia chrbtice,
nedavny chirurgicky zakrok a popaleniny hrudnej steny (Zdatilova a kol., 2005).
Postdenie efektivity respiracnej fyzioterapie

o zlepSenie hodndt saturacie hemoglobinu kyslikom a zlepsenie hodn6t krvnych plynov

e posudenie mnozstva expektorovaného alebo odsatého sputa

e zniZenie frekvencie dychového rytmu, prehibenie dychu a navodenie spravneho dychového

stereotypu

e zlepSenie auskultaéného nalezu a rontgenu pluc

Dychacia gymnastika
Je systém cviceni, ktorych cielom je ulahcenie dychovej prace, zlepSenie dychania, uvolnenie
dychacieho svalstva, zlepSenie pohyblivosti branice, rebier a mobilizacia chrbtice. M6zZe byt statickd,

dynamicka a mobilizacna.

a Staticka je zamerana na spravnu techniku dychania - vdych nosom, vydych ustami.

b Pri dynamickej dychacej gymnastike sa pridavaji k dychaniu exkurzie hornych, dolnych
koncatin, panvy, trupu a hlavy.

c Pri mobiliza¢nej dychacej gymnastike ide 0 snahu mobilizovat’ urity usek hrudnika, aj
pluc. Vyuzivaji sa zmeny poldh z horizontalnych do vertikalnych. Sucastou mobilizacnej
dychacej gymnastiky je kontaktné dychanie (horné, stredné, dolné, branicové a
jednostranne kontaktné dychanie). Pacient sa usmeriuje tak, aby dychal do pozadovaného

miesta hrudnika (Zdafilova a kol., 2005).

Drenazne techniky
Ich cielom je odstranenie nadmernej bronchidlnej sekrécie a zlepSenie ventilacie pluc pomocou

autogénnej drenaze, dychania proti odporu, aktivneho cyklu dychovych technik, techniky predizeného



vydychu a huffingu (Zdatilova a kol., 2005). Mozno vyuzit’ aj in§trumentalne techniky, napr. flutter,
PEP masku (Positive Expiratory Pressure), Acapellu, RC-Cornet, Frolov dychaci trenazér, Threshold
IMT a d’alsie techniky (Ost'’adal et al., 2008).

Reflexna stimuldcia dychania

Vychadza z Vojtovho principu reflexného otacania. Na stimuléciu sa vyuZziva hrudna zéna. Stimulaciou
sa vyvola kontrakcia branice. Nasledna kontrakcia brusnych svalov vedie k zosilneniu nadychu,
vystupnovaniu kostalneho dychania a aktivite interkostalneho svalstva. Je vhodna u pacientov
nespolupracujtcich a u pacientov s podpornou umelou pl'icnou ventilaciou. Nie je vhodna u pacientov
s riadenou ventilaciou, nakol'ko pristroj ma vacsiu silu ako reflexny efekt. Kontraindikaciou je
kardiopulmonalna nestabilita, febrilie, septicky stav, edém mozgu a jeho zapaly, mnohopocetné
fraktary rebier, nestabilita hrudnika, akitny infarkt myokardu, krvacania z plic a aktitne zapaly plc.

Loptickova facilitacia

Ide o facilitaénit metodu so $pecialnymi makkymi molitanovymi loptickami v r6znych velkostiach.
Gulanim alebo vytieranim (bez otacania) lopticky po urcenych drdhach krku, hrudnika,

medzirebrovych priestorov, brucha a panvy sa reflexne facilituje dychacie svalstvo a dychanie (Obr.

Obrazok 1 Lopti¢kova facilitacia

I11. Bazilna stimulacia

Bazalna stimulacia je komplex podnetov, zameranych na zlepSenie pacientovho vnimania, mobility
a komunikacie. Stimulujeme dotykom, polohovanim, recou, kontaktnym dychanim, stimulaciou
slinnych Zliaz, pier, ¢uchu, zvukovymi podnetmi, hudbou a pod. Ddlezitou sGc¢astou konceptu je

ddkladne odobrata biograficka anamnéza o pacientovi od rodinného prislusnika (Friedlova, 2018).



1) Somaticka stimulacia

a) Polohovanie - pre pacienta je dolezité vnimat’ svoje telo. Aplikuje sa poloha ,,hniezdo*,
kedy sa pacient uklada do antispastickej polohy a telo sa mu ohrani¢i pomocou zrolovanej
deky alebo uteraka. Pri polohovani ,,mimia‘“ pacient sa pevne zavinie od ndh az hore
k ramenam.

b) Povzbudzujica somaticka stimuldcia — stimulacia sa uskuto¢iiuje pomocou ziniek naraz
oboma dlanami rak proti rastu ochlpenia.

c) UkPudiiujica somaticka masaz — stimuluje sa Zinkami vzdy oboma dlafiami ruk v smere
rastu ochlpenia.

d) Kontaktné dychanie akontaktné dychanie s vibraciou - ruky fyzioterapeuta su
polozené na jednom mieste hrudnika dlhsi ¢as. Imitujt dychacie pohyby. V koncovej

vydychovej faze 'ahko prehibia vydych alebo aplikuju vibraciu (Obr. 2).

7 = = ’

Obrazok 2 Kontaktné dychanie

2) Vestibularna stimulacia — pacientovi leziacemu na 16zku sa otaca hlavou opatrne do stran.

3) Vibra¢na stimulacia — na ovplyvnenie hibky dychania (Friedlova, 2018).

Nadstavbova stimulacia:

Opticka — vyuziva podnety cez zrakovy analyzator. Auditivna — pokojne vyslovené slova, obl'ibena
hudba. Oralna — stimuly st mierené na aktivizaciu pier, jazyka a receptorov chuti. Olfaktoricka -
¢uchova stimulacia. Taktilno-hapticka — pacientovi sa do ruk vkladaju rézne jemu blizke predmety

(Friedlova, 2018).

IV. Mikké a fascidlne techniky

Maikkymi technikami sa odstranuju zlepené Struktary koze, podkozia, svalov a ich fascie, bolestivé
trigger pointy a tender pointy. VyuZzivaji sa protismerné pohyby fascii, Kiblerova riasa, S, C technika
a release fenomén (Guth a kol., 2004).



V. Postizometricka a antigravitacna relaxacia

Postizometrickd relaxdcia (PIR) podla Lewita vyuziva svalovy utlm po izometrickej kontrakcii
a nasledné vytiahnutie svalu so zvySenym napdtim a skratenim. Pri antigravitacnej relaxacii (AGR)
V ramci autoterapie sa vyuziva gravitatné posobenie a tiaz urcitej Casti tela na uvol'nenie skrateného

svalu (Guth a kol., 2004).

V1. Mobiliza¢né techniky
Vyuziva sa pri nich opakovany jemny pohyb v predpiti zablokovaného segmentu, ¢im dochadza

k obnoveniu pohyblivosti kibov konéatin, hrudnika a chrbtice (Rychlikova, 1997).

VII. Liecebna telesna vychova

Liecebna telesna vychova je zakladom pri reedukacii motoriky. Cvi¢enia v maximalne moznom
rozsahu na zachovanie hybnosti v kiboch — range of motion (ROM) pasivneho charakteru sa
preferuju pri bezvedomi pacienta a nemoznosti spoluprace. Po zlepSeni vigility a spoluprace pacienta
sa zarad’uju do cviCebnej zostavy aktivne asistované a aktivne cviCenia. Pri cvi¢eniach v predstave
si pacient predstavuje pohyb na plegickej alebo amputovanej konéatine. Ak to stav pacienta dovoli,
zahaji sa vCasna vertikalizacia do sedu, stoja, nacvik transferov a chodze. VyuZivanim
vhodnych naradi a pomocok sa cviCenia l'ahSie realizuju. Facilitaéné techniky (podla Kabata,
Bobatha, Roodovej, Vojtu) sa indikujii pri poskodeni centralneho motoneurénu. Pri periférnych
parézach st zakladnou platformou cvicenia analytické, ktoré sa realizuji podla svalového testu.
Cievnou gymnastikou (pasivnou, aktivnou) hornych a dolnych koncatin sa predchadza
tromboembolickej chorobe a edému koncatin. Rytmicka stabilizacia sa zarad’uje do cvicebnej zostavy
pri poruchiach rovnovahy. Mikéné funkcie sa podporuji u cievkovanych pacientov tym, ze
permanentny katéter sa zastavuje a odpusta kazdé dve hodiny so sucasnym poklepom a naslednym
tlakom nad symfyzou. Interval zatvarania katétra sa predlzuje na Styri hodiny. Ked pacient toleruje
Stvorhodinovy interval, permanentny katéter sa odstrani a pokracuje pri Startovani mocenia tuderom
nad symfyzu (Guth et al., 2006).

Bicyklovy ergometer (cyklo-ergometer) sa vyuziva na pasivne a aktivne bicyklovanie pacientov
Vv I'ahu na 16zku alebo v sede v kresle. UVP nie je prekazkou. Pristroje maju modality na ruény a nozny
pohon. Pacient musi byt kardiovaskularne, metabolicky a neurologicky stabilizovany, bez pritomnosti
vSeobecnych kontraindikacii. Vylu¢uju sa poranenia nohy, panvy, bedrovej chrbtice, aklitna tromboza
zil koncatin, femoralny vaskularny pristup a dialyza¢ny katéter (Nickels et al., 2017). Odportca sa 20
ota¢ok za minutu, dizka bicyklovania 20 minut.

VIII. Fyzikéalna terapia



Aplikaciou réznych pridov (nizko frekvenénych, strednofrekvencnych, vysokofrekvencnych),
magnetického pola, polarizovaného svetla, tepla, chladu sa ovplyvni neuromuskuldrna drazdivost’,

bolestivost,, metabolizmus v tkanivach a funkcia organov.

Neuromuskularna elektricka stimulacia. Strata svalovej hmoty predstavuje ubytok asi 1% hmotnosti
pacienta za den (Parry et al., 2012). Neuromuskularna elektricka stimulacia (NMES) je alternativnou
stratégiou pre tréning svalov, nakolko nevyzaduje aktivnu spolupracu pacienta. Segers so
spolupracovnikmi (2014) uvadzaju, ze kriticky chori pacienti so sepsou, edémom a v lieCbe
vasopresormi menej reaguju na NMES kontrakciou kvadricepsovych svalov [VAHA DOKAZOV
UROVNE Il B].

Pre potreby elektrogymnastiky svalov a dlhodobé drazdenie je vhodnd bipolarna technika,
s frekvenciou 50 Hz. Pre fazické svaly je vhodna doba kontrakcie 3-6 sekind, pauza 2-3x dlhsia ako
kontrakcia. Pre tonické svaly sa odporti¢a doba kontrakcie 10-40 sekind, pauza minimalne rovnako
dlha alebo dvojnasobna. Optimalne trvanie stimuldcie je 15 minit (Podebradsky- Vaieka, 1998).
Aplikuje sa za uc¢elom zlepSenia mikrocirkulacie a posilnenia svalov (Kho, 2015, Maffiuletti et al.,
2013), [VAHA DOKAZOV UROVNE | A].

Po NMES sa dokézal zvySeny pocet endotelovych progenitorovych buniek v periférnej krvi (Stefanou
et al., 2016), [VAHA DOKAZOV UROVNE III C]. Dysfunkcia endotelu a mirkocirkulacie je pritom
rizikovym faktorom pre multiorgdnoveé zlyhanie a ICU slabost. NMES predstavuje t€innt1 interven¢nu
stratégiu na prevenciu atrofie kostrového svalstva kriticky chorych pacientov (Dirks et al., 2015),
[VAHA DOKAZOV UROVNE l1I C].

Kontraindikdciou NMES je kardiostimulator, gravidita, kovové materialy v pridovej drahe, otvorené
rany, epilepsia, infekéné ochorenia, febrilné stavy nad 38,5 stupiiov Celzia, dekompenzované
kardiovaskularne, metabolické a pl'icne ochorenia, krvacavé stavy, myasténia gravis.

Transkutanna elektricka neurostimulacia (TENS) je forma nizkofrekvenénej elektroterapie,
vyuzivajuca impulzy kratSie ako 1 ms, obvykle 10-750 us na ovplyvnenie bolesti a stimulaciu
oslabenych svalov. Existuje viac druhov TENS pristrojov. Na elektrogymnastiku a stimulaciu
oslabenych svalov sa vyuziva tzv. TENS surge, s nastavitelnou dizkou impulzu 100-500 ps a
optimalnou frekvenciou 50 Hz (Obr. 3). Je to amplitidovo modulovany konven¢ny TENS
(Podébradsky- Vareka, 1998). Jeho aplikacia zlepSuje prekrvenie a svalovu silu. Nie je potrebna aktivna

spolupraca pacienta. Indikacie a kontraindikacie st zhodné s kritériami pre NMES.



Obrazok 3 Aplikacia TENS

Polarizované svetlo podporuje bune¢nti a humoralnu obranu organizmu, ma biostimula¢ny a lieCebny

efekt.

IX. Ergoterapia

Ciel'om je zvySenie sebestacnosti a nezavislosti v dennych aktivitach, psychostimulacia vyssich funkcii
mozgu a zlepSenie interakcie so socidlnym prostredim. Nacvik dennych sebaobsluznych aktivit
realizuje oSetrujuci personal oddelenia. Nacvik Specifickych ergoterapeutickych intervencii moze lekar
FBLR zvazit a vramci konzilidrnej Cinnosti zabezpecit cestou ergoterapeuta, ak ho

nemocnica zamestnava.

Algoritmus rehabilitaénych postupov stabilizovanych pacientov

A) Pacient v bezvedomi, na riadenej umelej plicnej ventilacii

Polohovanie pacienta — preventivne a korekéné.

Kompresivna bandaz dolnych kon¢atin — prevencia tromboembolickej choroby.

Hrudna fyzioterapia — hygiena dychacich ciest, mékké a fasciové techniky, loptickova facilitacia,
kontaktné dychanie, kontaktné dychanie s vibraciou, odsavanie hlienov.

Bazilna stimulacia.

Lietebna telesna vychova — pasivne cvi¢enia kibov hornych a dolnych konéatiny, ROM
cviCenia, pasivna cievna gymnastika, facilitatné techniky. Pasivne bicyklovanie dolnymi koncatinami
na 16zku( ak ma pracovisko bicykel).

Fyzikalna terapia — polarizované svetlo (hrudnik, jazvy, rany), kryogel na edémy, neuromuskularna
elektricka stimulacia (stimulacné TENS) na dolné koncatiny (m. quadriceps femoris, m. tibialis

anterior).




B) Pacient pri vedomi, na podpornej umelej pl'icnej ventilacii

Polohovanie pacienta — antalgické, preventivne a korekéné.

Kompresivna bandaz dolnych kon¢atin — prevencia tromboembolickej choroby.

Hrudna fyzioterapia — hygiena dychacich ciest, mdkké a fasciové techniky, reflexna stimulacia
dychania, loptickova facilitacia, kontaktné dychanie, kontaktné dychanie s vibraciou, dychova
gymnastika, odsavanie hlienov.

Bazalna stimulacia.

Lie¢ebna telesna vychova — pasivne a aktivne asistované cvi¢enia kibov hornych a dolnych kong¢atin,
ROM cvi¢enia, cievna gymnastika, cviCenia s vyli¢enim gravitacie, aktivne asistované cvicenia,
aktivne cviCenia hornych a dolnych koncatin, rezistované cvicenia, facilitacné techniky, cvicenia podla
svalového testu, vysadzovanie na 16zku a do kresla, tréning jemnej motoriky, transfery a vertikalizacia.
Pasivne a aktivne bicyklovanie dolnymi a hornymi koncatinami na 16zku a Vv kresle( ak ma pracovisko
bicykel). ADL aktivity.

Fyzikalna terapia — polarizované svetlo (hrudnik, jazvy, rany), kryogel na edémy.

Neuromuskularna elektrickd stimulacia (stimulaéné TENS) na dolné koncatiny (m. quadriceps

femoris, m. tibialis anterior), oslabené svalstvo hornych konéatin.

C) Pacient pri vedomi, bez umelej pl'ucnej ventilacie

Polohovanie pacienta — antalgické, preventivne a korekéné.

Kompresivna bandaz dolnych kon¢atin — prevencia tromboembolickej choroby.

Hrudna fyzioterapia — hygiena dychacich ciest, midkké a fasciové techniky, loptic¢kova facilitacia,
dychova gymnastika staticka, dynamicka, mobiliza¢nd, drenazne techniky

Bazalna stimulacia.

Liecebna telesna vychova — pasivne cviCenia, aktivne asistované cviCenia, cvicenia s vylicenim
gravitacie, aktivne cvienia hornych a dolnych koncatin, cievna gymnastika, facilitacné techniky. PIR
a AGR skratenych svalov, posiliiovanie oslabenych svalov, cvicenia podl'a svalového testu, cvi¢enia
proti odporu, silie, vysadzovanie, nacvik transferov, sed v kresle. Postupna vertikalizacia do stoja a
nacvik chodze s pomdckami (choditka, barle). Tréning mikénych funkcii, ADL aktivit, ergoterapia,
cvi¢enie jemnej motoriky a sebaobsluhy. Aktivne bicyklovanie hornymi a dolnymi koncatinami na
posteli a v kresle (ak ma pracovisko bicykel).

Fyzikalna terapia — polarizované svetlo (hrudnik, jazvy a rany), kryogel na edémy. Neuromuskularna
elektricka stimulacia (stimulacné TENS) na dolné koncatiny (m. quadriceps femoris, m. tibialis
anterior), oslabené svalstvo hornych koncatin.

Psychohygiena - psychostimulacia, tréning kognitivnych a komunikativnych funkecii.




Pri zostavovani rehabilitacného programu je potrebny individualny pristup ku kazdému
pacientovi, nakol’ko ide o pacientov so zavazZnym zdravotnym stavom, ktory sa ¢asto rychlo meni,
¢o si nasledne vyZaduje aktualizaciu rehabilita¢nej intervencie.

Rozsah ordinovanej rehabilitacnej liecby, lieCebnej telesnej vychovy a fyzikalnej terapie urci
lekar FBLR, ktory sa riadi indikdciami a kontraindikaciami stavu pacienta, ako aj personalnymi

a materialno-technickymi moZnost’ami daného pracoviska.

Prognéza
PICO — prognosticka otdzka

e Populéacia — kriticky chori pacienti

e Intervencia — véasna rehabilitacia znizuje vyskyt komplikacii kriticky chorych

o Komparicia — bez v€asnej rehabilitacie bude zvyseny vyskyt komplikacii kriticky chorych
e Vystup - prevencia komplikacii kriticky chorych pacientov

Otazka — Zlepsi uvedeny Standard prognoézu a kvalitu Zivota kriticky chorych pacientov?

Progndza kriticky chorych je vo vSeobecnosti nepriazniva. Celkova imrtnost’ sa pohybuje nad 50%,
pri¢om v prvych 15 ditoch hospitalizacie dosahuje az 80% (Unal et al., 2015). Prognéza je zavisla od
zavaznosti a rozsahu zékladného ochorenia, veku pacienta, komorbidit, pridruzenych komplikéacii,
dizky pobytu na ICU, dizky UVP, metabolického a nutri¢ného profilu pacienta a kontroly rizikovych

faktorov.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
1. Diagnostiku alie¢bu zakladného ochorenia realizuje lekar so Specializaciou v odbore

anestéziologia a intenzivna medicina, ktory rozhodne o konzultacii lekdra FBLR po
stabilizacii stavu pacienta.

2. Lekar FBLR vysetri a realizuje funkénu analyzu pacienta. Zhodnoti, ¢i je pacient vhodny
na rehabiliticiu a v akom rozsahu. Stanovi rehabilitatny program, na zaklade ktorého
fyzioterapeut prevedie fyzioterapeuticku intervenciu.

3. Pred kazdym cvicenim fyzioterapeut konzultuje s oSetrujiicim lekdrom anestéziologicko-
resuscitaného oddelenia, ¢i nedoslo k zmenam zdravotného stavu pacienta, hlavne
k zhorSeniu.

4. Pri zmene zdravotného stavu konzultuje oSetrujuci lekar aj fyzioterapeut lekara FBLR, ktory
pacienta opidtovne vySetri a rehabilitany program upravi, pripadne rehabilitaciu

kontraindikuje.



5. Osetrujuci personal anestéziologicko-resuscitacného oddelenia sa podiela na rehabilitacnom
oSetrovatel'stve a vV plnom rozsahu méze realizovat’ bazalnu stimulaciu.

6. Materialno-technické vybavenie poskytne anestéziologicko-resuscitacné oddelenie.

7. Specialny kurz pre lekarov FBLR a fyzioterapeutov v problematike rehabilitacie

V intenzivnej medicine zatial nie je.

Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a zucastnenych stran
Indikatory kvality

e Di’ka pobytu na ICU, podiel prekladov na ICU, Gmrtnost, komplikacie, dizka UVP,
nozokomidlne nakazy, rehospitalizovanost’, operovatelnost’, dekubity

e Uroven mobility pacienta, funkény status, samostatnost v ADL, svalova sila kostrového
svalstva, psychicky status, kvalita Zivota, spokojnost’ pacienta, spokojnost’ pribuznych

e Persondlne a materidlno - technické zabezpelenie anestéziologicko-resuscitacnych

pracovisk, multidisciplinarna spolupraca, edukacia personalu, ekonomické ukazovatele

Zber dat cestou zdravotnych poist'ovni, alebo prostrednictvom NCZI.

Alternativne odporucania

Modifikovany protokol mobilizacie pacientov
Morris so spolupracovnikmi (2008) vypracovali protokol mobilizacie pacientov, ktorého prinos overili

pomocou prospektivnej $tadie [VAHA DOKAZOV UROVNE II B]. Protokol bol nasledne podkladom
pre vypracovanie modifikovaného protokolu Univerzitnej nemocnice Leueven v Belgicku (Gosselink
et al.,, 2011). Jeho prinosom je diferencidcia pacientov do Siestich Grovni podla klinického stavu,
spoluprace a mobility, s implementovanymi rehabilitaénymi intervenciami na jednotlivych
urovniach. Vyuzitie protokolu v modifikovanej podobe mozno odporucit’ ako alternativu aj na

Slovensku.

o Uroveii 0 — zahffia pacientov v akutnej faze ochorenia alebo urazu, GCS<5, RASS -5/-3,
V bezvedomi, nespolupracujucich, zvd¢sa na UVP pre respiracné zlyhanie, s nestabilnou
cirkulaciou, potrebou vysokych davok vazopresorov, teplotou, nestabilnymi fraktarami,
V rieSeni traumatologa, neurochirurga, chirurga. Pacienti na tejto urovni nie si vhodni na
pohybovil liecbu arehabilitaciu. Realizuje sa unich operacna intervencia, zakladna
oSetrovatel'ska starostlivost’ a polohovanie v dvojhodinovych intervaloch ako prevencia

dekubitov.



Uroveii 1 — zahfia pacientov v akitnej faze s mnohymi zdravotnymi problémami, va&sinu
dia so stabilnou cirkulaciou, s prijatelnou saturaciou kyslika, s vyraznou slabostou,
svalovou silou podl'a Jandu < 2. st., GCS<9, RASS -3/-1, pacientov pripttanych na 16zko,
schopnych polosedu vo Fowlerovej polohe s vypodlozenim podl'a tolerancie, neschopnych
transferov. Spolupracujtcich v minimalnej miere. Pri v§etkych dennych aktivitach pacienti
vyZzaduju asistenciu druhej osoby. Indikované je u nich polohovanie v dvojhodinovych
intervaloch, limitované pasivne cvicenie, NMES svalov, dlahovanie kontraktir, pasivne
bicyklovanie dolnymi koncatinami na 16zku.

Uroveii 2 — ide 0 pacientov v akutnej/subakutnej faze s viacerymi zdravotnymi problémami,
hemodynamicky stabilnych, s prijatelnou saturaciou kyslika, svalova sila podl'a Jandu 2.-
3.stupeni, RASS >+1, GSS > 9, s limitovanou toleranciou zataze. Je mozna Ciasto¢na
spolupraca. St schopni sedu na 16zku s vypodlozenim podl’a tolerancie, pasivnych transferov
z 16Zka do kresla. Zvladnu aktivne asistované cvicenia, dlahovanie kontrakttr, polohovanie
Vv dvojhodinovych intervaloch a NMES svalov. Pasivne a kratkodobé aktivne
bicyklovanie dolnymi koncatinami na 16zku.

Uroveii 3 — zahfiia pacientov v subakutnej faze, s dobrou spolupracou, GCS>12, RASS
-1/+1, so zdravotnymi problémami v regresii, hemodynamicky stabilnych, s dobrou
saturaciou kyslika, slabych, ale tolerujucich progresivnejsie zvySovanie zat'aze, svalova sila
podla Jandu 3. az +3. stupen, so stabilnym sedom na 16Zku a v kresle podla tolerancie.
Mozno u nich aplikovat okrem polohovania v dvojhodinovych intervaloch aj aktivne
cviCenia, aktivne rezistované cviCenia, aktivny transport do kresla s asistenciou dvoch oséb,
tiez stoj pri lozku s asistenciou dvoch osd6b. NMES oslabenych svalov, aktivne
bicyklovanie dolnymi a hornymi koncéatinami na 16zku alebo v kresle, zakladné ADL
aktivity.

Urovein 4 — zahffia pacientov pri vedomi, s plnou spolupracou, GCS=15, RASS=0,
hemodynamicky stabilnych, odpojenych z umelej pl'icnej ventilacie, schopnych sedu na
16zku a v kresle, schopnych aktivneho transportu do kresla, stoja a chddze s asistenciou
jednej osoby apomockami. Svalova sila podla Jandu 4. stupeil. Toleruju aktivne
a rezistované cvicenia, aktivne bicyklovanie dolnymi a hornymi konéatinami na 16zku a v
kresle, NMES selektivne oslabenych svalov a ADL aktivity.

Uroveii 5- ide o pacientov plne spolupracujicich, pri vedomi, GCS=15, so stabilnymi
hodnotami vnttorného prostredia, spontanne dychajticich, so svalovou silou podla Jandu
+4.stupen, RASS = 0. Schopnych sediet, stat, aktivne sa presuvat do kresla, chodzu
s asistenciou. Toleruju aktivne a rezistované cvicenia, aktivne bicyklovanie dolnymi
a hornymi konc¢atinami na 16zku a v kresle. ADL aktivity. Pacienti si kandidati na prelozenie

z ICU na $tandardné 16zko (Gosselink et al., 2011).



Niektori pacienti vzh'adom na zly celkovy stav, komorbiditu, tazké zranenie, tazka kardiopulmonalnu
dysfunkciu, popalenie, poranenie mozgu a miechy zostavaji na 0-1 Grovni a nie st schopni prechodu

do d’alSich faz.



Tabul’ka 4

Modifikovany protokol Univerzitnej nemocnice Leueven, Belgicko

Uroveii 0 Uroveii 1 Uroveii 2 Uroveii 3 Uroveii 4 Uroveii 5
GCS <5 GCS <9 GCS =9 GCS >12 GCS =15 GCS =15
RASS -5/-3 RASS -3/-1 RASS>+1 RASS -1/+1 RASS=0 RASS=0
nespolupracuje | spolupracuje | ¢iastocne ¢iastocne uplne uplne
minimalne spolupracuje spolupracuje spolupracuje spolupracuje
svalova sila svalova sila svalova sila svalova sila svalova sila svalova sila
nehodnotitelna | Janda Janda Janda Janda Janda
<2. stupen 2. az 3. stupen 3. az +3. stupeil | 4. stupeil +4. stupen
cviCenie pasivne aktivne aktivne aktivne aktivne
nevhodné cvicenie asistované cvicenie, a rezistované a rezistované
cvicenie, aktivne cvicenie cvicenie
polohovat’ polohovat’ polohovat’ rezistované
a 2 hodiny a 2 hodiny a 2 hodiny cvicenie
sed na 16zku sed mimo 16zka | sed mimo 16Zka | sed mimo
s vypodloZenim, l6zka,
pasivny transfer | aktivny transfer | aktivny transfer | aktivny transfer
do kresla do kresla s asis- | do kresla do kresla
tenciou 2 0s6b
cyklo- cyklo- cyklo- cyklo- cyklo-
ergometer na | ergometer na ergometer na ergometer na ergometer na
16Zku pasivne | 16zku pasivne/ 16zku 16zku lozku
DK aktivne DK a v kresle a v kresle a v kresle
aktivne DK aktivne DK aj | aktivne DK aj
HK HK
stoj stoj samostatny
s asistenciou 2 | s asistenciou stoj,
0sob 1 osoby,
chodza
s asistenciou, chodza
choditkom, (s asistenciou)
barlami
NMES svalov | NMES svalov NMES NMES NMES
oslabenych oslabenych oslabenych
svalov svalov svalov
ADL ADL ADL

Poznamka: Gosselink a kol., 2011




Specidlny doplnok $tandardu

Skoérovacie systémy

Barthelovej index

Autorkou je Dorothea Barthel. Index hodnoti prijem potravy, kupanie, osobntl hygienu, obliekanie,
ovladanie kone¢nika, ovladanie moc¢enia, transport na toaletu, transport na posteli, pohyblivost’, chodzu
po schodoch (Tab. 5).

Vyhodnotenie: 0 — 40 bodov = vysoka zavislost’, 45 — 60 bodov = zavislost’ stredného stupria,

65 — 95 bodov = mierna zavislost’, 100 bodov = nezavislost’ (Kancir a Korsgaard, 2010).



Tabul’ka 5

Datum vysetrenia:

Barthelovej index

Vstupné
vySetrenie

Vystupné
vySetrenie

Jedenie / pitie

10 = samostatne, bez pomoci

5 =s pomocou

0 = nezvladne

Obliekanie 10 = samostatne, bez pomoci
5 = s pomocou
0 = nezvladne

Kupanie 5 = samostatne / s pomocou
0 = nezvladne

Osobna hygiena 5 = samostatne / s pomocou
0 = nezvladne

Kontinencia mo¢u | 10 = plne kontinentny

5 = obcas kontinentny (max. 1x za 24 hod.)

0 = inkontinentny

Kontinencia stolice

10 = plne kontinentny

5 = obcas kontinenty

0 = inkontinentny

Presun z postele 15 = samostatne, bez pomoci
na stolicku 10 = I'ahka dopomoc (verbalna alebo fyzicka)
5 = zna¢na dopomoc
0 = nezvladne
Chodza po rovine 15 = samostatne nad 50 m
10 = chodza s pomocou 1 osoby
5 = samostatnost’ na vozicku
0 = nezvladne
Chodza po 10 = samostatne, bez pomoci
schodoch 5 =s pomocou
0 = nezvladne
SPOLU
Podpis

Brunnstromovej test

Test na vyhodnotenie zavaznosti centralnych paréz na koncatinach v 6 stupiiovej stupnici, pricom

stupen 1 znamena t'azku parézu, stupeni 6 'ahka parézu (Guth a kol.,2003).

Glasgow Coma Scale (GCS) — Glasgowska stupnica poruch vedomia




GCS sluzi na postdenie stavu vedomia pacienta. Hodnoti sa otvaranie oc¢i, slovna odpoved’ a motoricka
aktivita (Tab. 6). Norma je 15 bodov. Lahka porucha vedomia je 13-14 bodov, stredne tazka 9-12

a tazka porucha vedomia menej ako 9 bodov (Teasdale et al., 2014).

Tabul’ka 6

Glasgow Coma Scale

Skore Najlepsia odpoved’ o¢i na podnet
4 Otvorené o¢i spontanne
3 Otvorenie o¢i na vyzvu
2 Otvorenie o¢i na bolestivy podnet
1 Bez reakcie
5 Plna orientdcia, zmysluplny rozhovor
4 Dezorientovany, zmateny
3 Neadekvatny verbalny prejav
2 Neartikulované zvuky
1 Bez odpovede
6 Vykonanie prikazu
5 Cielena reakcia na bolest’
4 Necielena reakcia na bolest’
3 Flexia ako reakcia na bolestivy podnet
2 Extenzia ako reakcia na bolestivy podnet
1 Bez reakcie

Goniometria
Poskytuje meranie rozsahu hybnosti v kiboch pomocou uhlomera. Zapis sa realizuje v metdde SFTR

(sagitalnej, frontalnej, transverzalnej rovine a rotacie), (Guth a kol.,2003).

Svalovy test podla Jandu



Je uréeny na zist'ovanie svalovej sily. Ma Sest’ stupiiov, pri¢om 0 = bez pohybu, 1 = zasklb, 2 = pohyb
s vylucenim gravitacie, 3 = pohyb proti gravitacii, 4 = pohyb proti rezistencii, 5 = pohyb proti zna¢nej
rezistencii (Guth a kol., 2003).

Modified Ashworth Scale (MAS) - Modifikovana Ashworthova stupnica

Pomocou nej sa posudzuje intenzita svalového tonusu (Tab.7), (Puzi et al., 2017).

Tabul’ka 7

Modifikovana Ashworthova stupnica

Tonus svalov Skore

Normalny tonus 0
Tonus minimalne zvyseny, na konci pohybu minimalny odpor 1
Lahko zvy3eny behom polovice rozsahu pohybu 1+

Tonus zvyseny pocas celého pohybu, pohyb sa I'ahko prevedie

Vyrazny vzostup tonusu pocas celého rozsahu pohybu, pohyb sa tazko prevedie

Stuhlost’ pohybu behom flexie aj extenzie 4

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

Stupnica na urCenie vel'kosti agitovanosti a sedacie pacienta (Tab.8), (Rasheed et al., 2019).

Tabul’ka 8

Richmond Agitation Sedation Scale

Skére  Charakteristika Charakteristika
+4 Bojovny, nasilny, ohrozuje personal -1 Ospaly
+3 Vel'mi agitovany -2 Lahko sedovany
+2 Agitovany -3 Stredne sedovany
+1 Nepokojny -4 Vyrazne sedovany
0 Normalny -5 Koma, nezobuditel'ny




Vizualna analogicka stupnica (VAS)

Na tusecke 0-10 pacient oznadi &islom intenzitu bolesti, ktoru citi. Cislo 0 znamena bez bolesti a &islo
10 maximalne moZnu bolest’ (Graf 3), (Guth a kol., 2003).

0 10

Ziadna bolest’” maximalna intenzita bolesti

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy planovany audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp.

pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby a tak
skoro ako je moznost zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.

Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budi doplnené pri 1. revizii.
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Poznamka:

Ak Klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k manazmentu (prevencii, diagnostike
alebo liecbe) ako uvddza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do
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uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity, suvisiace okolnosti alebo liecha, teda odlisny pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ 15. januara 2020.
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