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které jsou poskytovany pacientim v kritickém stavu na jednotkdch intenzivni péce
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respiracni fyzioterapie, které jsou poskytovany spolupracujicim 1 nespolupracujicim
pacientim. Dale jsou uvedeny cile fyzioterapie kriticky nemocnych, je diskutovana
uloha fyzioterapeuta jako c¢lena multidisciplindrniho tymu i jeho zdsadni vliv na
edukaci pacientd i1 jejich rodinnych pfisluSnikd. Zavérem je vyzdviZzena nutnost
védeckého vyzkumu ve smyslu mediciny (fyzioterapie) zalozené na dikazech.
Abstrakt v AJ:

This Bachelor Thesis is concerned with the effectivity of physiotherapy methods used
on critically ill patients with mechanical ventilator treated at Intensive Care Units. The
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both cooperative and non-cooperative patients. The goals of physiotherapy of critically
ill are listed. The role of physiotherapist as a part of multidisciplinary team is
discussed including his crucial influence on education of patients and their relatives.
Finally the need of scientific research according to principles of evidence based
medicine (physiotherapy) is stressed.
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UVOD

Nejnovejsi pokroky v oblasti intenzivni mediciny vyznamné zlepsSuji prezivani
kriticky nemocnych pacienti. Soucasné je znamo, ze dlouhodoba hospitalizace
pacienti na jednotce intenzivni péce (JIP) mize zplsobit vazné zmény
kardiovaskularniho, respiracniho a muskuloskeletalniho systému. Kvalita zivota
pacientli bezprostiedné po pobytu na JIP byva zhorSena (van der Schaaf, 2008,
p. 1812-1818).

V soucasné dobé ma fyzioterapie neoddiskutovatelny vyznam v prevenci
I 1écbé télesné kondice, stejné jako v 1éCbé respiracnich stavi kriticky nemocnych
pacientd (Gosselink, 2008, p. 1188). Uloha fyzioterapeuta se napii¢ oddélenimi,
nemocnicemi 1 staty podstatné 1isi, jeji hodnota jednoznac¢né stoupa (Norrenberg et
Vincent, 2000, p. 992), stale vSak chybi dostatek klinickych studii o efektivité
fyzioterapie na jednotce intenzivni péce. Vysledky takovych studii by mohly pomoci
formulovat pravidla (guidelines) pro zafazeni fyzioterapie do komplexniho lécebného
protokolu. Takova pravidla budou zajisté pfinosem pro pacienty a jejich individualni
potieby (Gosselink, 2008, p. 1188).

Odborné ¢lanky, jejichz studium tvoii zaklad této prace, jsem vyhledavala
v obdobi od prosince 2013 do dubna 2014 v databazich PubMed a Google Scholar.
Reserse jsem realizovala formou zadani zékladnich klicovych slov a jejich kombinaci,
posoudila jsem relevantnost vyhledanych zaznamid vzhledem k zadani bakalaiské
prace, popi. jsem vyhledavala pomoci cilengjsich klicovych slov. Takto byl ziskan
soubor odbornych publikaci, tykajicich se zpracovavané problematiky.

Cilem mé bakalaiské prace je:

- podat ptehled o problematice rizik, kterymi jsou kriticky nemocni pacienti
napojeni na umélou plicni ventilaci ohroZeni,

- Zjistit, jaké jsou metody a cile fyzioterapie pacientli na oddélenich intenzivni
péce a jakou ulohu fyzioterapeut zastava v multidisciplinarnim tymu pecujicim o tyto
kriticky nemocné,

- vyhledat a diskutovat problematiku efektivity fyzioterapeutickych postupt
U pacientli na umélé plicni ventilaci z hlediska mediciny zalozené na dikazech.

Klicova slova: fyzioterapie — hrudni fyzioterapie — respiracni fyzioterapie —
intenzivni péce — uméla plicni ventilace — kriticky nemocny — efektivita fyzioterapie —

medicina zaloZzena na dukazech



Key words: physiotherapy — chest physiotherapy — respiratory physiotherapy —
intensive care — mechanical ventilation — critically ill — effectiveness of physiotherapy
— evidence based medicine

Celkem jsem pouzila 104 publikaci. Z nichz 17 publikaci je dilem ceskych
autorti, véetné 8 knih. Zbyl¢é studie a ¢lanky jsou publikacemi zahrani¢nich autort.

Véda je mezindrodni a neni mozné ani vhodné omezovat se pfi studiu jen na

svou matefStinu.



1 Kriticky nemocni pacienti na umélé plicni ventilaci

Kriticky stav je obvykle definovan jako kombinace selhani jednoho nebo vice
zivotn¢ dulezitych organiti. Podobnym terminem je tézka sepse ¢i septicky Sok
(zejména pokud dominuje selhdni ob&hu). Soucasnd dysfunkce ¢i selhani vice organi
nebo systémi jsou oznaCovany jako multiorganova dysfunkce (,,multiple organ
dysfunction — MOD) ¢i multiorganové selhani (,,multiple organ failure — MOF)
(Bednaiik a Vondracéek, 2001, s. 67).

Termin kriticky muze bez terapeutické intervence vést k selhani vitalné
dalezitych organt a ke smrti organismu (Sevéik et al., 2003, s. 2). K zakladnim
vitalnim funkcim patii funkce centralni nervové soustavy - CNS (védomi, integrace
organismu ve vnitinim i zevnim prostfedi), dychani (respirac¢ni funkce), krevni ob¢h
(optimalni aerobni metabolismus). Dal§imi vitalnimi funkcemi jsou funkce vnitiniho
prostiedi, funkce ledvin a jater, imunitniho systému, funkce hemokoagula¢niho
a fibrinolytického  systému, termoregulace a funkce bariérového systém
gastrointestinalniho traktu (GIT) (Brodska a Valenta, 2000, s. 2-3).

Lékaisky obor, ktery se zabyva diagnostikou a 1é¢bou pacientd s potencialnimi
lécitelnymi Zivot ohroZujicimi nemocemi, urazy a komplikacemi je intenzivni
medicina. Pracovi$tém intenzivni mediciny je jednotka intenzivni péce. Pro optimalni
pfistup je nezbytnd multidisciplindrni spoluprace. U kriticky nemocnych dochézi
K podobnym patofyziologickym procesim i pii riznych primarnich onemocnénich.
Strategie 16¢by a organové podpory je rovnéz spoletna (Sevéik et al., 2003, s. 3).

Soucasti komplexni péce u téchto nemocnych je fyzioterapie (Gosselink et al.,
2011, p. 70).

Nejcastéjsi divod pro pfijeti pacienta na JIP, je epizoda dechové
nedostatecnosti zpisobend bud exacerbaci chronické obstrukéni plicni nemoci
(CHOPN) nebo akutni ptihodou (napf. cévni mozkova piihoda, trauma) nebo operaci
U pacientl s predchozim chronickym plicnim onemocnénim. Asi 80 % vsech
ventilovanych pacientil na JIP se rychle vrati ke spontdnnimu dychani béhem nékolika

dnd (Clini et Ambrosino, 2005, p. 1097).
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Ostatnich 20 % pacientd, jejichz stav vyZaduje del§i napojeni na umélou plicni
ventilaci (UPV) (Esteban, Frutos, Tobin, 1995, p. 348), tvoii pievazné ti, co maji
vysoky vek, kardiorespiracni nebo neuromuskularni choroby (Clini et Ambrosino,
2005, p. 1097). Dlouhodoba zavislost na umélé plicni ventilaci predstavuje medicinsky
problém, ktery sebou pifindSi pro pacienta vyznamné psychosocialni duasledky
(Gosselink et al., 2011, p. 66).

Dlouhodoba hospitalizace na JIP mize zpusobit zmény, které vedou
Kk obtiznému odpojovani od umélé plicni ventilace, zhorSeni mobility a sebeobsluhy
(imobiliza¢ni syndrom), zhorSeni kvality Zivota a k dalsimu prodlouzeni pobytu na JIP
a celé hospitalizace (Polak, 2005, s. 3).

Komplikace pacientii na umélé plicni ventilaci mizeme rozdélit do tii skupin.
U prvni skupiny komplikace pfimo souviseji s respiracnim systémem ¢i s mechanickou
ventilaci (napf. poranéni pii zavadéni UPV, infekce). V druhé skupiné najdeme
komplikace nepiimo souvisejici s respiratnim systémem (napt. kardiovaskularni,
jaterni ¢i renalni potize). Do tieti skupiny spadaji komplikace souvisejici s imobilizaci
a naslednym rozvojem imobiliza¢niho syndromu (Polék, 2005, s. 5-6).

Syndrom imobility (imobiliza¢ni syndrom) je oznaeni pro soubor negativnich
dasledkd vznikajicich dlouhodobym omezenim pohybové aktivity. Patii zde zejména
rozvoj ortostatické hypotenze, nedostatecny zilni néavrat se vznikem flebotrombdzy
arizikem plicni embolie. Dochazi k nedostatecné ventilaci plic s rizikem vzniku
atelektdz a pneumonie (Kristinikova, 2006, s. 11). Dlouhodobym tlakem na predilekcni
mista vznikaji ischemické zmény kuze s tvorbou dekubitli. Zavazna je i dekalcifikace
skeletu s rozvojem osteoporozy. Psychické poruchy se projevuji depresi, deprivaci

a provokaci delirii (Kalvach et al., 2008, s. 195).

1.1 Uméla plicni ventilace

Uméla plicni ventilace pfedstavuje jeden ze zékladnich postupli organoveé
podpory nemocnych Vintenzivni mediciné bez ohledu na vyvolavajici pfi¢inu
urgentniho stavu. PéCe o tyto pacienty zasahuje do fady obord (Dostal et al., 2004,
s.50). Uméla plicni ventilace je metoda asistujici, v n€kterych ptipadech plné
nahrazujici, pfirozené spontdnni dychdni, které je zajiSténo plicemi. Zabezpecuje

prichod plynii respiracnim systémem a nahrazuje tak funkci plic. Jako kazda jina
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metoda je i UPV spojena s potencialnimi riziky a komplikacemi (Hamed et al., 2006,
p. 81).

1.1.1 Cile umélé plicni ventilace

Ventilaéni terapie nefe$i podstatu zakladniho onemocnéni, umoziuje
preklenout uréité kritické obdobi (Sevéik et al., 2003, s. 53). American Collage of
Chest Physicians’ Consensus Conference rozdélila v roce 1993 cile UPV na
fyziologické a klinické (Slutsky, 1993, p. 1834). K fyziologickym cilim patii podpora
¢i zajisténi vymeny dychacich plynt, ovlivnéni velikosti dechovych objemu a snizeni
dechové prace. Ke klinickym cilim Ize na obecné urovni pocitat dosazeni
akceptovatelnych parametri oxygenace a ventilace a dile omezeni nezddoucich G¢inka
UPV. Snahou je minimalizovat komplikace a ochranit organismus pied dechovou tisni

(Slutsky, 1993, p. 1834), (Sevéik et al., 2003, s. 53).

1.1.2 Indikace k umélé plicni ventilaci:

Rozhodnuti k napojeni pacienta na UPV je déano na zakladé¢ zhodnoceni
souCasného klinického stavu nemocného, zhodnoceni vyvoje dosavadniho a pted-
pokladaného stavu a posouzeni prognozy (Dostal et al., 2004, s. 52). Indikaénimi
Kritérii jsou pak parametry:

plicni mechaniky - dechova frekvence > 35 decht / min,

oxygenace — oxygenacni index PaO,/FiO, < 27 kPa, u zdravého ¢loveka bézné

dosahuje hodnoty 50 kPa i vice (Jabor et al., 2008, s. 464)
ventilace — ptitomnost apnoe
PaCO; > 7,5 kPa (Sev¢ik et al., 2003, s. 54)

1.1.3 NeZadouci ucinky umélé plicni ventilace

Je vhodné zvéazit 1 mozné nezadouci ucinky UPV, které mohou komplikovat
prub¢h pacientova onemocnéni. Hlavnim cilem na pocatku lécby je zabranit
hypoxemii, korigovat akutni respiraéni acidézu a snizit naroky kyslikové potieby
organismu (Hamed et al., 2006, p. 81). K problémiim s mechanickou ventilaci, tzv.
ventilatorem indukované poranéni plic, patii intersticidlni emfyzém, vznik
parenchymovych cyst a pneumotorax (Hamed et al., 2006, p. 81), plicni poSkozeni se
muze projevit i jako podkozni emfyzém, pneumomediastinum, pneumoperitoneum
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a kone¢né jako intersticialni a alveolarni edém (Sevéik et al., 2003, s. 58). Primarni
pti¢inou indukovaného poranéni je ptsobeni zvySeného inspira¢niho tlaku v dychacich
cestach, tzv. barotrauma. U ventilovanych pacientd mize k poranéni plic dojit 1 jinymi
mechanismy, napt. nadmérnymi dechovymi objemy, tzv. volutrauma (Tol et Palmer,
2010, p. 128). Naopak ventilace svelmi malym objemem muze zapiiCinit tzv.
atelektrauma. Mechanicka ventilace miize zpusobit i tzv. biotrauma, tzv. medidtorem
vyvolané poskozeni plic, ke kterému muze dojit napt. aktivaci polymorfonuklearnich
leukocytti (Zhang et al., 2002, pp. 1426-1433). K mimo plicnim nezadoucim ucinkim
patii kardiovaskularni ucinky, renalni uc¢inky, jaterni a gastrointestindlni uCinky
(Sevéik et al., 2003, s. 59). Patii zde i komplikace vzniklé ze zajisténi dychacich cest
(pfi chybné intubaci a poranénim meékkych tkani pii tracheostomii). Komplikace
mohou vzniknout nedostatecnym nebo nadmémym zvlhéenim nebo ohtatim

vdechované smési (Dostal et al., 2004, s. 63).

1.1.4 Typy a rozdéleni umélé plicni ventilace

Umeélou plicni ventilaci délime podle zplisobu zajisténi vymény plynil v plicich
do ¢ty skupin: ventilace pozitivnim pietlakem (je nejrozsifenéjsi), ventilace
negativnim tlakem (neni vyuzivana pro kriticky nemocné, dnes je jeji pouziti jen
vyjimecné), vysokofrekvenéni ventilace a tryskova ventilace (Dostal et al., 2004,
s. 59), (Sev¢ik et al., 2003, s. 52).

Klasifikace ventilacnich rezimd, tj. zpiisobli mechanické ventilace pozitivnim
pietlakem, je nejednotnad a terminologie je nepiehlednd. Ventilacni reZimy lze délit
podle stupné ventila¢ni podpory, podle stupné synchronie s inspiriem nemocného nebo
podle zpusobu fizeni inspiracni faze (Dostal et al., 2004, s. 74-75). Dle stupné zapojeni
UPV ve stereotypu dychani pacienta rozliSujeme ¢aste¢nou ventila¢ni podporu, kdy se
nemocny caste¢né podili na procesu dychani (napf. asistovana ventilace, zastupova
ventilace a tlakové podporovana ventilace) a plnou ventilaéni podporu, kdy ventilator
zajistuje veskerou dechovou ¢innost (napf. objemova fizena ventilace a tlakova fizena

ventilace) (Sev¢ik et al., 2003, s. 54-55).

1.1.5 Odpojovani 7 umélé plicni ventilace — ,,weaning*

Weaning je proces postupného odpojovani pacienta od UPV s cilem extubovat
ho a pievést na spontanni dychani (Boles et al., 2007, p. 1033).

13



Probiha ve dvou fazich: jednak je to testovani pfipravenosti pacienta
k odpojeni, druhou fazi je pak odpojovani samo, tedy weaning. Testovani piipravenosti
spocivad ve vyhodnoceni objektivnich klinickych kritérii s cilem rozhodnout, zda je
pacient schopen zvladnout zapoceti postupného odpojovani od UPV. N¢kteti klinikové
uzivaji fyziologické testy, oznacované jako prediktory, k odhadu piipravenosti
pacienta, protoze se obavaji spolehnout pouze na samotna klinickd kritéria. Jednim
Z nejCastéji pouzivanych ukazatell je tzv. ,,rapid shallow breathing index* (RSBI —
index rychlého mélkého dychani) (Yang et Tobin, 1991, p. 1447). Je to pomér
frekvence a dechového objemu (Dostal et al., 2004, s. 242).

Hodnota RSBI >105 je spojeno s 95% pravdépodobnosti netspéchu weaningu,
hodnota do 105 piedstavuje asi 80% pravdépodobnost uspéchu. K predikei vysledku
weaningu dale nasleduje ,,test spontanniho dychani (spontaneous breathing test —
SBT), tj. série méfeni, jako napf. dechovy objem, dechova frekvence. Jestlize pacient
postupné toleruje dychani bez UPV az 2 hodiny, je 75% pravdépodobnost uspéchu
weaningu (Crawford et al., 2007, p. 169).

1.2 Medicina zalozena na dukazech

Medicina zaloZzena na dtkazech (,,evidence based medicine“ EBM) je
definovana jako védomé, zietelné a soudné pouzivani nejlepsich soucasnych dikaza
pii rozhodovani o péci o jednotlivé pacienty (Sackett et al., 1996, p. 71). Védeckymi
dikazy podlozena doporuceni jsou pilifem klinickych postupi. Védecké ditkazy jsou
formulovany a podavany v odbornych publikacich. Kvalita dikazu a sila doporuceni
jsou zakladni charakteristiky védeckych dikazi (Potfeby ¢eského zdravotnictvi, 2009,
s. 12).

Kvalita dikazu vyjadiuje miru jistoty, opravnénosti divéry v zavéry studii,
pravdépodobnost, Ze pokud poskytneme urcitd doporuceni, nastane to, co oekavame.
Existuji ¢tyfi stupné kvality védeckého dikazu doporuceni oznacované I az IV, kdy
| odpovida nejvyssi trovni evidence.

Podle metodiky GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Education) je sila doporuceni pro urcitou intervenci zaloZena na
porovnani benefitii na jedné strané s riziky z 1é¢by popi. s vzniklymi naklady na 1écbu
na stran¢ druhé. Prevazi-li benefit rizika a zatéz, doporuci expert klinikiim, aby danou
1é¢bu typickému pacientovi poskytli. Sila doporuceni obsahuje ,,miru naléhavosti® se

kterou se muizeme u typického pacienta vyjadiit o pravdépodobnosti vysledku,
14



velikosti efektu, rizika a zatéze u doporuCované intervence. Sila doporuceni je
oznatovana A az D, kdy sila doporu¢eni A odpovida nejvy$Simu doporuceni na
podkladn¢ meta-analyz randomizovanych kontrolovanych studii (randomised
controlled trial — RCT). Sila doporuceni B piedstavuje stiedni doporuceni na podkladé
RCT mensiho rozsahu ¢i vyznamu, sila doporuceni C je niz§im stupném doporuceni na
podkladé prospektivnich, retrospektivnich ¢i piipadovych studii s kontrolnimi
skupinami a sila doporuceni D piedstavuje velmi nizkou az neurenou uroven
doporuceni na podkladé vseobecné shody nebo tzv. doporuceni expertt (EBM kvalita

dikazu a sila doporuceni, 2009, s. 4-5).

1.3 Specifika fyzioterapie u kriticky nemocnych

Kriticky nemocni pacienti jsou ¢asto povazovani ,za piili§ nemocné”, aby
tolerovali fyzickou aktivitu v ¢asné fazi onemocnéni, a jejich imobilizace je casto
prodluzovana. To samoziejm¢ zhorSuje jejich kondici a dale komplikuje jejich klinicky
stav (De Jonghe et al., 2004, p. 1117-1121).

Soucasné¢ védecké a klinické dikazy podporuji casny aktivni a zaroven
bezpecny pristup k fyzické aktivité a mobilizaci kriticky nemocnych pacienti (Morris
et al.,, 2008, p. 2238). Piesto je rozsah rehabilitaéni péce poskytované na JIP cCasto
neadekvatni a zpravidla je tato péce 1épe organizovand v tzv. ,,weaning centrech® ¢i
»respiracnich JIP* (Gosselink et al., 2011, p. 67). Duvodem je ziejmé skutecnost, Ze
planovani terapie u téchto pacientli vyplyva vice nez ze stanovené diagndzy z deficitii
na fyziologické a funkéni trovni, tedy v §irSim slova smyslu tak, jak je definovano
v mezindrodni klasifikaci (The International Classification of Functioning, Disability
and Health) (WHO in Gosselink, 2011, p. 67). Na tomto podkladé¢ jsou identifikovany
problémy a pfedepsdna rehabilitacni léc¢ba. Fyzioterapeuti musi byt schopni
uptednostnit nékteré potieby, identifikovat cile a parametry 1écby, musi si byt jisti, Ze
tyto postupy jsou jak léebné tak i bezpecné pfi spravném monitorovani zakladnich
vitalnich funkci (Stiller et Philips, 2003, p. 239-257). Prvoradou dilezitost ma presné
a spravné zhodnoceni stavu dychani a kondice a s nimi spojenych komplikaci. Pacienti
s hemodynamickou instabilitou ¢i pacienti s vysokym FiO; a vysokou Grovni podpory
ventilatorem nejsou kandidaty pro agresivni mobilizaci (Gosselink et al., 2008,
p. 1189).
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1.4 Rozdéleni dle spoluprace pacienta

Fyzickou aktivitu a cvieni je tieba vhodné vybrat a provadét s pfiméfenou
intenzitou. Riziko z pohybové aktivity kriticky nemocnych pacienti by mélo byt
zvazeno proti riziku imobility a jejich komplikaci (Gosselink et al., 2008, p. 1189).

1.4.1 Nespolupracujici kriticky nemocni

Pro akutné nemocné nespolupracujici pacienty mtizeme vybrat pasivni zpiisoby
pohybu napf. streink svalli, polohovani téla, pasivni cyklistika — motomed nebo
elektricka stimulace svall, které nevyzaduji spolupraci nemocného a kladou minimalni
pozadavky na kardiorespiracni systém (Gosselink et al., 2011, p. 67).

Kontinualni pasivni pohyb (,,continual passive motion“ — CPM) pisobi jako
prevence kontraktur. Doporucuje se 3x3 hodiny CPM denné proti pasivnimu stre¢inku
na 5 min 2x denné (Griffiths et al., 1995, p. 428-432). U pacienti S vysokym rizikem
vzniku mékkotkanovych kontraktur (napf. u rozsahlych popalenin, traumat a nékterych
neurologickych stavi) je indikovano dlahovani (splinting) (Gosselink et al., 2011,
p. 68).

Aplikovat cvieni v Casné fazi pobytu na JIP byva komplikovano pravé
nespolupraci pacienta i jeho klinickym stavem. Je vSak mozno pouzit soudoba
technologickd zdokonaleni napfiklad ve formé motomedu (aktivni ¢i pasivni) pro
cvieni dolnich koncetin na lUZku. Je moZno pfesn¢ kontrolovat intenzitu a délku
cviceni, oboji Ize nastavit podle pacientova zdravotniho stavu i fyziologické reakce na
cviceni (Gosselink et al., 2011, p. 67).

Burtin et al. (2009, pp. 2499-2505) v ¢asné aplikaci kazdodenniho cviéeni
dolnich koncetin na l0Zkovém ergometru u kriticky nemocnych ukazal zlepSeni
funk¢niho stavu, svalovych funkci ve srovnani s pacienty, ktefi absolvovali standardni
fyzioterapii bez tohoto cviceni.

Elektricka stimulace svalu (,,electric musle stimulation® - EMS) vede ke sniZeni
svalové atrofie i neuropatie (Routsi et al., 2010, p. 74). EMS c¢tyrhlavého stehenniho
svalu u pacientl v protrahovaném kritickém stavu spolu s aktivni mobilizaci koncetin,
zvySuje svalovou silu a urychluje transfer z lizka do kiesla (Zanotti et al., 2003,

p. 292-296).
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1.4.2 Spolupracujici kriticky nemocni

Stabilizované spolupracujici pacienty, ktefi piekonali akutni fazi choroby,
avsak jejichz stav stale vyzaduje UPV, miiZzeme mobilizovat posazenim na kraj
postele, pfesunem na zidli ¢i kieslo, miizeme provadét odporova svalova cviceni
(resistance), aktivni cyklistiku v rdmci motomedu a chtizi s asistenci nebo bez ni
(Gosselink et al., 2011, p. 69).

Jako soucast projektu zvySovani kvality a bezpec¢i Morris et al., (2008, p. 2240)
vytvofili standardni protokol fyzioterapie (Mobility protocol) pro pacienty JIP.
Protokol je soucasti kazdodenni péce, obsahuje Ctyfi trovné aktivit s pfesnym urcenim,
kdo péc¢i poskytuje, jak dlouho a kolikrat denné (viz. pfiloha ¢. 1). Uvedenym
protokolem se inspirovali i Gosselink et al., ve svém centru vypracovali diagram ,,Start
to move®, dle kterého kazdy den tym JIP definuje pacientovu uroven (,level®)
a poskytuje odpovidajici 1é€bu. Tento model je ptikladem multidisciplinarniho
ptistupu k pacientim na JIP (Gosselink et al., 2011, p. 68). Tento zptisob poskytovani
péce, kdy fyzioterapeut zacina pracovat s pacientem az po probrani se z bezvédomi, se
provadi ptedevsim v zahrani¢i. U nas zacina fyzioterapeut svou terapii uz v dob¢, kdy

je pacient v bezvédomi.

1.4.3 Doporuceni pro intubované pacienty dle EBM

U intubovanych pacientl je doporuCovano polohovani a mobilizace ke
zlepSeni hygieny dychacich cest (sila doporuéeni C). Ze stejného duvodu jsou
indikovany manudlni ¢i pristrojova (ventildtorovd) hyperinflace a odsavani (sila
doporuceni B). Manualni hyperinflace se ma uzivat s rozvahou u pacientt s rizikem
barotraumatu ¢i volutraumatu nebo u hemodynamicky nestabilnich pacienti (sila
doporuceni B). Je tieba se ujistit, ze pii manualni hyperinflaci nedojde k hyperventilaci
nebo hypoventilaci (sila doporuceni B). Tlak v dychacich cestach je tfeba udrzovat
v bezpe¢nych limitech (sila doporuceni D). Nezadouci ucinky odsavani Ize
minimalizovat zklidnénim pacienta, sedaci a preoxygenaci (sila doporuceni D).
U vétSiny ventilovanych pacientl se uziva otevieny systém odsavani (sila doporuceni

B) (Gosselink et al., 2008, p. 1193).
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2 Cile a metody fyzioterapie u pacientii na umélé plicni ventilaci

Vseobecnym cilem fyzioterapie u pacientli S respiracni insuficienci v kritickém
stavu je pouziti modernich a finan¢né tnosnych metod, které snizi pacientovu zavislost
na pfipojeni kumeélé plicni ventilaci, zlepsi jeho rezidudlni funkce, snizi
pravdépodobnost opakovanych hospitalizaci a celkové zlepsi pacientovu kvalitu Zivota
(Clini et Ambrosino, 2005, p. 1096). Jinymi slovy, cilem tohoto programu je zvysit
pacientovu funk¢ni kapacitu plic a obnovit jeho respiracni a fyzickou nezavislost a tim
snizit rizika spojena s dlouhodobym pobytem na ltuzku (Gosselink et al., 2011, pp. 66,
70). Vcas zapocata fyzioterapie pomaha predejit prodluZzovani odpojovani
od ventilatoru (weaning), i zavislosti na ném. Ztoho vyplyva, Zze weaning
a fyzioterapie jsou dva dilezité, spolu propojené procesy, které vedou k urychleni
pacientovy rekonvalescence (Clini et Ambrosino, 2005, p. 1097).

Mezi cile respiracni fyzioterapie provadéné u pacientli na umélé plicni ventilaci
patii zlepSeni hodnot plicnich objemt a odstranéni plicnich sekretli za ucelem snizeni
rizika vzniku nahlého ¢i postupného kolapsu bronchi (Templeton et Palazzo, 2007,
p. 1938). ZvysSené hromadéni sputa v plicich pfispiva k rozvoji pneumonie.
Pneumonie, pro kterou Ntoumenopoulos et al. (2002, pp. 850-851) u pacientti na
umg¢lé plicni ventilaci pouziva oznaceni ,,ventilator — associated pneumonia“ (VAP), je
casnou komplikaci intubace a umélé plicni ventilace. Je nutné odliSit tuto nosologickou
jednotku od jinych forem pneumonie, protoZe 1écba, prognoza i vysledky se podstatné
li§i (Grossman et Fein, 2000, p. 177S).

Marques et al., kcilim respiraéni fyzioterapie piidava zlepSeni alveolarni
reinflace, sniZzeni dusnosti, posileni dychacich svalt a jejich funkce pii obnovené
kapacité plic a pfi nasledné zvySenych narocich v kazdodennim Zivoté. V neposledni
fad¢ je cilem i edukace pacientd (Marques, Bruton, Barney, 2006, p.299). Mezi
kontrolni mechanismy respiracni fyzioterapie patii zmény plicnich funkei, krevni
saturace, mnoZstvi a hmotnost sputa a tolerance fyzické zatéze pacienta (Smolikova
a Macek, 2010, s. 88). Dosazené vysledky fyzioterapeutickych postupt jsou soucasti
pacientovy odborné dokumentace, poskytuji objektivni hodnoceni (Kolar et al., 2009,

S. 263).
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Metody fyzioterapie, které se u pacienti na um¢lé plicni ventilaci standardné
provadéji, jsem rozdélila do dvou skupin - skupina pasivnich technik a skupina
aktivnich technik. Mobilizace a vertikalizace pacienta je proces, ktery obé skupiny

propojuje, a tedy je uveden zvlast’.

2.1 Pasivni techniky

K t¢émto technikam fadime polohovani, kontinualni rotaéni terapii, techniky

meékkych tkani a prvky respiracni fyzioterapie.

2.1.1 Polohovini

Hlavnim pfinosem zmény polohy téla u pacienti na UPV je optimalizace
transportu dychacich plynii. Polohovani dale pozitivné ovliviiuje velikost plicnich
objemu, snizuje dechovou praci, snizuje pozadavky srdce na dodavku kysliku
a zlepsuje pruchodnost dychacich cest od hlenu (Dean in Stiller, 2000, p. 1802). Cilem
polohovani neni pouze respiracni rehabilitace, ale také prevence kontraktur, dekubitd,
zlepseni ob&hovych funkci a snaha o udrzeni svalové sily a rozsahu pohybu
Vv kloubech. (Kolar et al., 2009, s. 16), (Gosselink et al., 2011, p. 67).

Chatte et al. provedli studii na 32 pacientech, ktefi byli napojeni na umé&lou
plicni ventilaci z divodu tézkého akutniho respiraéniho selhani. Zjistili, ze doslo
k podstatnému zvySeni poméru oxygenac¢niho indexu PaO,/FiO; pii zméné polohy ze
supina¢ni na polohu prona¢ni (Chatte et al., 1997, pp. 473-478). Stejnym tématem se
zabyvala i randomizovana studie Gattinoni et al., ktera sledovala zménu oxygenace
a miru mortality u skupiny pacienti S akutnim plicnim poranénim nebo s akutnim
syndromem dechové tisn¢ (respiratory distress syndrom). Polovina pacientd byla
polohovana do prona¢ni polohy a Kkontrolni skupina pacienti zistala v poloze
supina¢ni. Vysledkem studie bylo zjisténi, ze pronac¢ni poloha ma pozitivni vliv
na zvySeni oxygenace avSak bez efektu na mortalitu (Gattinoni et al., 2001, pp. 568-
573). Ke stejnym zavéram dospél Sud et al. ve svém systematickém piehledu, kde
potvrzuje vliv pronacni polohy na zvySeni oxygenace a sniZeni rizika vzniku
pneumonie. Dale uvadi, Ze tento typ polohovani nema vliv na snizeni mortality ¢i
zkraceni doby napojeni na UPV (Sud et al., 2008, pp. 1153-1161). Kolat et al. v§ak
uvadi, ze s polohovanim na bfiSe neni mozno zacit, dokud pacient neni odpojen

od umélé plicni ventilace (Kolaf et al., 2009. s. 18).
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Spravné polohovani je zaroven prevenci komplikaci gastroezofagealniho
refluxu, zejména ptipadné nasledné aspirace. Také ma vyznam pro prevenci
nozokomialni pneumonie (Clini et Ambrosino, 2005, p. 1098).

Navzdory témto fyziologickym odivodnénim, efektivita dvouhodinového
polohovani pacientt, které je v klinické praxi obvyklé, nebyla dosud védecky
potvrzena (Gosselink et al.,, 2011, p. 67) a stale je nejasné, zda publikovany
fyziologicky pfinos mize byt spojovan se zlepSenim klinickych vysledkti a ptipadnym

snizenim umrtnosti (Ambrosino, Janah, Vagheggini, 2011, p. 284).

2.1.2 Kontinudlni rotacni terapie

Pro tento typ terapie je v literatufe uvedeno velké mnozstvi synonymnich nazva
napf. kontinualni laterdlni rotacni terapie, oscilacni terapie, kontinualni posturalni
oscilace ¢i pouze kineticka terapie. Jedna se vSak o stale stejnou metodu (Delaney et
al., 2006, p. 2). Kontinualni rotacni terapie (continuous rotational therapy — CRT) se
provadi na specidlnich lizkach, kterd ota¢i pacienta nepietrzité¢ podle podélné osy az
do 60° a to na ob¢ strany (Travel et al., 1995, pp. 97-103). Divodem pro vyuziti CRT
je prevence rozvoje uzavéru v dychacich cestdich a vzniku atelektdzy, sdruzovani
a stagnace plicnich sekretl a prevence vzniku nésledné infekce, kterda mize prodlouzit
dobu imobilizace (Raoof et al., 1999, pp. 1658-1666). Lizka pro CRT terapii také
umoznuji zlepsit hygienu dychacich cest (Davis et al., 2001, p. 86) a snizit rozvoj
vzniku ventilatorové pneumonie (Dodek et al., 2004, p. 305-313).

De Boisblanc et al., uskutecnili studii, ve které bylo zahrnuto 120 pacient
trpicich sepsi nebo CHOPN a ktefi byli pfijati na JIP, 80 % z nich bylo pfipojeno
na UPV. Nahodné¢ byli rozdéleni do dvou skupin, kdy jedna skupina pacientil leZela na
normalnich lizkach a druhd skupina lezela na lizkach urenych k CRT a byli
sledovani nasledujicich pét dni. Vysledkem bylo vyrazné sniZeni vyskytu pneumonie
a to u skupiny pacientll na specialnich postelich, u téch se vyskytla pneumonie v 9 %
ptipadi, pacienti na klasickych postelich pak trpéli pneumonii ve 22 % (De Boisblanc
et al., 1993, pp. 1543-1547). Nov¢jsi systematicky prehled s metaanalyzami Delaney et
al. se také zabyval hypotézou, zda terapie na rota¢nich lizkach ma pozitivni vliv na
prevenci vzniku nozokomidlni pneumonie u pacientt na UPV. Vysledkem bylo

potvrzeni této hypotézy, avsak zaroven je uvedeno, ze u sledovanych pacienti nedoslo
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ke zkraceni doby nutné k napojeni na UPV ¢i zkraceni doby hospitalizace, SniZzena
nebyla ani mortalita (Delaney et al., 2006, pp. 1-12).

Bohuzel nevyhodou jsou vysoké pofizovaci naklady lazek (Davis et al., 2001,
p. 81-87).

2.1.3 Techniky oSetieni mékkych tkani

M¢kké tkang, kam fadime napt. kizi, podkozi a fascie, jsou v pfimém kontaktu
s pohybovou soustavou, jsou dilezitou soucasti jednotlivych svali a ovliviuji
vzajemny pohyb vSech struktur vic¢i sobé. Cilem oSetfeni mékkych tkani je obnovit
jejich elasticitu a pohyblivost vi¢i sobé navzajem i okolnim strukturdm. Pri
protahovani ¢i posouvani mékkych tkdni, vzdy nejprve dosahneme piedpéti (bariéry)
a poté, aniz bychom zisadné¢ ménili tlak ¢i tah, dochazi po uplynuti nékolika vtefin,
k fenoménu uvolnéni (release) (Lewit, 2003, s. 216).

Smolikova uvadi, ze protazeni ktize a podkozniho vaziva se provadi ve forme
posuvné kozni fasy v oblasti hrudniku a bficha (Smolikova a Macek, 2010, s. 60).

Fascie Vv oblasti hrudniku byva nejcastéji protahovana v latero—medialnim
sméru, kdy snadechem dosahneme piedpéti, a uvolnéni je spojeno S pomalym
vydechem (Lewit, 2003, s. 219).

Z konceptu bazalni stimulace 1ze pouzit prvky stimulujici dychani, které snizuji
pacientiv pocit neklidu a zmatenosti a naopak zvysuji pocit jistoty (Friedlova, 2003,
s. 17).

2.1.4 Respiracni fyzioterapie

Historicky prvnimi zminkami o respira¢ni fyzioterapii (RFT) jsou publikace
Palmera a Sellicka z roku 1953 (Palmer et Sellick in Ciesla, 1996, p. 610) a Thorena
zroku 1954 (Thoren in Ciesla, 1996, p. 610). Na souboru 352 pacientli po
chirurgickych vykonech (gastrektomie, operace kyl a cholecystektomie) sledovali
efektivitu zakladnich prvki respiracni fyzioterapie, vystupem bylo sniZeni plicnich
pooperacnich komplikaci jako napf. vznik atelektazy a pneumonie (Ciesla, 1996,
p. 610).

K zakladim respiracni fyzioterapie patii pouziti efektivnich terapeutickych
postupl s cilem snizit pacientovu zavislost na ventilatoru, zlepsit pacientovy plicni

funkce, snizit pravdépodobnost dalsich hospitalizaci a zlepSit kvalitu zivota pacienta
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(Clini et Ambrosino, 2005, p. 1096). Gosselink et al., (2011, p. 70) udava dalsi cil,
kterym je posileni respiracnich svall, coz umozni navrat spontdnniho dychani.
V nemocnicich vyspélych zemi ptedstavuje RFT nedilnou soucast péce o pacienty
s respiracni insuficienci, ktefi jsou hospitalizovani na JIP a ¢asto uméle ventilovani
(Gosselink et al., 2011, p. 73). Za¢neme-li s RFT dostate¢né brzy, zkratime dobu
odpojovani pacienta od ventilatoru a tim i zlep$ime jeho mobilitu. To znamena, Ze
»,weaning“ a RFT jsou souvisejici procesy, které urychluji uzdraveni pacientt (Clini et
Ambrosino, 2005, p. 1097).

Metody RFT u Kriticky nemocnych pacientii se v ruznych zemich 1isi, vétSinou
Vv zavislosti na poctu zaméstnanct, jejich zkusenostech a praxi (Stiller, 2000, p. 1801).
Tyto metody nemaji z dlouhodobého hlediska pfimy vliv na fyzickou zdatnost, jsou
urceny k feSeni akutnich stavi dechové nedostatec¢nosti pacientli na JIP (Kolaf et al.,
2009, s. 260). K hlavnim prioritam RFT patii zlepSeni hygieny dychacich cest, zvySeni
prichodnosti dychacich cest, sniZzeni bronchialni obstrukce a dosazeni pocitu zdravi

(Smolikova a Macek, 2010, s. 75).

2.1.4.1 Technika kontaktniho dychdni

Technika kontaktniho dychani je zaméfena na mobilizaci bronchialniho
sekretu, je to nejCastéji pouzivand metoda respiracni fyzioterapie na jednotkach
intenzivni péce (Kolar et al., 2009, s. 263). Tato technika se zakladd na principech
neurofyziologické facilitace dychéni, kdy wvn&s$i stimulaci proprioceptivnich
a taktilnich receptorii dochazi k reflexni dechové pohybové odpovédi s projevem ve
zméné rytmu a hloubky dychani (Pryor et Prasad, 2008, p. 202). Podstatou je volné
dychani, ke kterému se pfidava manualni kontakt nejéastéji v oblasti hrudniku.
Terapeut se cilen¢ zaméfuje na vydech, kdy plisobi na jeho délku, intenzitu, plynulost
a rychlost (Smolikova a Macek, 2010, s. 145).

Mezi nejacinngj$i manualni manévry, které jsou prostiedkem kontaktniho
dychani, patii lehké vydechové pruzeni, hloubkova vibrace v pritbé¢hu vydechové faze
a postupné uvoliovani hrudniku pfi nadechu. Dulezitym faktorem pro spravné
provedeni manualnich manévrii je cilené pfilozeni rukou na hrudnik pacienta

(Smolikova a Macek, 2010, s. 146).
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2.1.4.2 Technika reflexné ovlivnéného dychdni

V intenzivni terapii pacientl s omezenou schopnosti spoluprace ¢i zcela
nespolupracujicich je mozno pouzit i techniku reflexné ovlivnéného dychani, ktera
pozitivné ovliviluje ventilaci zménou motorickych projevi hrudniku (Kolar et al.,
2009, s. 263). Technika reflexn¢ ovlivnéného dychani vychazi z vyvojové kineziologie
a vyuziva prvkil Vojtova principu reflexni terapie formou stimulace svalové synergie
v reflexni lokomoci. Ugelem je dosahnout aktivaéniho fetdzeni dechovych svalt
s optimalni aktivaci branice. Terapie kombinuje polohu téla a stimulaci dychani
z reflexnich z6n (Smolikova a Macek, 2010, s. 146).

Stimula¢ni hrudni zona lezi na Grovni 6. Zebra, bud’ mezi 5. a 6., nebo mezi 6.
a 7. zebrem (Vojta a Peters, 2010, s. 111). Jeji stimulace ma komplexni vliv na aktivaci
hlubokého stabiliza¢niho systému patefe, na optimalni praci dechovych svalii a na
aktivaci branice V jeji respiracni i posturalni funkci (Smolikova a Macek, 2010,
s. 146). Kontrakci branice se mm. intercostales externi pies Zebra dostavaji do
protazeni, zaroven dochazi ke stabilizaci patefe vlivem aktivace autochtonni
muskulatury, coz umozni pohyb zeber a rozvinuti hrudniho kose (Vojta a Peters,
2010, s. 115). Minimalizuje se pohyb hrudni kosti do vertikdlniho sméru. Aktivaci
hrudniku do vydechové polohy ovliviiujeme c¢innost hladkého svalstva bronchl
a dochazi k regulaci odporu v dychacich cestach (Kolaf et al., 2009, s. 259).

Vysledek je témét okamzité patrny — ekonomicky vyhodnéjsi dechovy pohyb,
zlepSeni ventilace a s tim spojené subjektivné lepsi dychani (Smolikova a Macek,
2010, s. 147).

2.1.4.3 ManudlIni hyperinflace

Manualni hyperinflace je technika, u které je nezbytné kratkodobé odpojeni
pacienta od UPV a spociva v nafukovani velkého dechového objemu do plic pomoci
resuscitaéniho vaku (ambuvak) (Pryor et Prasad, 2008, p. 282). Provadi se pomaly
dlouhy nadech, nasleduje inspira¢ni pauza a poté rychlé vypusténi resuscitacniho vaku
pro zlepSeni vydechové faze (Clement et Hubsch in Denehy, 1999, p. 958-965).
Zamé&rem manudlni hyperinflace je ptedejit kolapsu plice, zabranit Sifeni selhavani
plicnich sklipkt a usnadnit posun plicniho sekretu smérem do centralnich dychacich
cest (Maa et al., 2005, p. 2714). Klinicka studie Berney et Denehy (2002, pp. 100-108)

uvadi pozitivni kratkodoby ucinek manualni hyperinflace na hygienu dychacich cest.
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Tato technika neni u nas pfili§ vyuzivana. Své uplatnéni nachazi predevsSim

V zahrani¢i napt. v Australii ¢i USA.

2.1.4.4 Vibrace

Vibrace jsou chvéjivé pohyby na hrudni sténé béhem vydechu. Pohyb kopiruje
fyziologické rozpinani zeber pti dychani (McCarren, Alison, Lansbury, 2003, p. 87)
a pii vydechu je dychaci pohyb vibraci umocnén, ¢imz dochdzi k pfenosu mechanické
energie, kterou fyzioterapeut pusobi na hrudni sténu, takze dojde k posunu hlenu
z periferie do centra (McCarren et Alison, 2006, p. 1204). Samotnou vibraci mizeme
podle miry vynalozené sily dé€lit na hrubou vibraci (,,chest shaking®) a jemnou vibraci
(,,chest vibration®). Je na terapeutovi, aby zvolil spravnou miru tlaku, ktery pouzije
(Pryor et Prasad 2008, p. 144). Vibraé¢ni technikou se zabyvala i studie Shannon et al.,
(2010, pp. 345-347) ktera zkoumala zménu hodnot pratoku vzduchu a zménu
maximalniho tlaku a objemu pfi manualni vibraci na sténu hrudniku v riznych fazich
dechového cyklu. Studie byla provedena za laboratornich podminek na umélych
modelech hrudniku s intubaci a S napojenim na UPV. Vibrace byla provedena na
zacatku vydechu (tzv. optimdlni vibrace), poté ve fazi inspiria, kdy byla vibrace
oznacena jako ,,Casna“ v prubéhu prvni poloviny vydechu s ozna¢enim jako ,,pozdni‘.
Vysledky ukézaly, ze optimdlni a Casné vibrace signifikantn€¢ zvySuji maximalni
vydechovou priutokovou rychlost v porovnani hodnotami naméfenymi v Klidu. Pozdni
vibrace expira¢ni prutok neovliviiuji. Hodnota maximalniho inspira¢niho tlaku byla
vyrazné vys$si u Casné vibrace v porovnani s klidovymi hodnotami a zaroven 1 vyssi
neZz hodnoty optimalni. Autofi studie konstatuji, Ze sprdvné naCasovani vibrace
hrudniku ma vliv na G¢innost a bezpecnost této techniky (Shannon et al., 2010, pp.
345-347).

2.1.4.5 Poklepové techniky

Technika poklepti je stale kontroverznim tématem. Ackoli Gallon (1991, pp. 45-
51) ve své studii uvadi zlepseni hygieny dychacich cest u pacientt, ktefi produkuji vice
nez 20 g sputa, nov§jsi studie jeho tvrzeni nepotvrzuji (Marques, Bruton, Barney,
2006, s. 300). K zasadnim dtvodim Smolikova (2000) uvadi, Ze tato technika poklepi
muze byt nebezpetnou a u pacientt, jejichz onemocnéni je spojeno s hyperreaktivitou

a hypersenzitivitou stén priduSek stendenci k bronchidlnim spazmim, je

24



kontraindikovana (Smolikova, 2000, s. 1). Toto tvrzeni potvrzuje i Pryor et Prasad
(2008, p. 144).

K dalS$im argumentlim proti vyuziti této techniky patii skutecnost, Ze u pacientti
Vv kritickém stavu poklepové techniky dostate¢né neumoziuji rychlé a ucinné

odstranéni sputa z dychacich cest (Smolikova a Macek, 2010, s. 75).

2.1.4.6 Posturdlni drenaz

Posturadlni drenaz patii k dalSim technikdm hygieny dychacich cest a jejim
hlavnim cilem je tedy odstranéni nadmémého mnozstvi bronchidlniho sekretu
Z jednotlivych plicnich segmentti. K transportu hlenu vyuziva gravitatniho ptisobeni
Vv riznych polohach (viz piiloha ¢&. 2) (Zdatilova et al., 2005, s. 264). Ackoli spravné
provedena posturalni drenaz, u pacientt vhodnych pro tento typ terapie, mize pomaoci
uvolnit a nasledné odstranit plicni sekret, recentni studie nejsou dohledatelné.

Dnes je posturdlni/polohova drenaz, stejné¢ jako poklepy, povazovdna za

obsoletni a postupné se od ni upousti (Smolikova a Macek 2010, s. 74).

2.1.5 Pasivni kondiéni cvi¢eni

Pasivni pohyb koncetin mad za nasledek vyrazné zvyseni metabolickych
a hemodynamickych hodnot u kriticky nemocnych pacienti, s pfiblizné 15% zvySenim
spotteby kysliku (Norrenberg in Stiller, 2000, p. 1807). AvSak dikazy o vlivu
kondi¢niho cviceni na udrzeni rozsahu pohybu nebo zvySeni svalové sily a funkce stale
chybi (Clini et Ambrosino, 2005, p. 1099).

Postupnd aktivace hornich 1 dolnich koncetin vede ke snizeni doby
hospitalizace akutnich pacientll vyzadujici mechanickou ventilaci (Morris et al., 2008,

p. 2242).

2.2 Aktivni techniky

Zde tadime prvky respiracni fyzioterapie, které vyzaduji aktivni zapojeni

pacienta a aktivni kondi¢ni cviceni.

2.2.1 Respiracni fyzioterapie

Techniky respiracni fyzioterapie rozdélujeme podle zplisobu provedeni

vydechu na techniky s pfevazujicim ucinkem vydechového pratoku (v anglosaské
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literatuie oznacovano jako ,,airflow*), zde fadime metodu autogenni drendze a aktivni
cyklus dechovych technik (Active Cycle of Breathing Techniques — ACBT), a na
techniky s pfevahou Géinku vydechového odporu, mezi které patii PEP systém dychani
(Positive expiratory Pressure systém of breathing — PEP) a dalsi techniky vyuzivajici
pozitivni vydechovy pretlak (intrapulmonarni perkusivni ventilace) (Smolikova

a Macek, 2010, s. 74).

2.2.1.1 Aktivni cyklus dechovych technik (ACBT)

ACBT zahrnuje tfi techniky dychani: kontrolované dychani (Breathing
control), technika silového vydechu a huffing (the Forced Experation Technique)
acviceni na zvySeni pruznosti hrudniku (Thoracic Expansion Exercises). VSechny
techniky ACBT jsou vzdjemné propojené a jejich vyhodou je moznost libovolné (dle
okamzitého stavu pacienta) ménit jejich potradi i po€et opakovani (Smolikova a Macek,

2010, s. 79).

2.2.2 Aktivni kondicni cviceni

Dalsimi typy kondi¢niho cviceni, krom jiz vySe uvedeného pasivniho cviceni,
je aktivni a aktivné odporovany pohyb. Uéelem tohoto typu cvideni je zajistit rozsah
pohybu v kloubech, udrzet ¢i zlepsit svalovou silu, snizit kontraktury meékkych tkéani
a Vv neposledni fadé sniZzit riziko vzniku tromboembolické piihody (Koch et al., 1996,
p. 176-179). Porta et al., (2005, pp. 2511-2520) uvadi, ze cviceni hornich koncetin ma

pozitivni u¢inek u pacientii nedavno odpojenych z UPV.

2.3 Mobilizace/Vertikalizace

Mobilizaci pacientll pfipojenych na UPV je myslen sled tkonl zacinajici
pasivni pohybovou terapii koncetin, kterou provadime bez spoluprace pacienta. Na ni
navazuje aktivné asistované cvi€eni (Kolar et al., 2009, s. 230). O skute¢né pasivnim
pohybu hovoifime pouze u pacientli v bezvédomi (Kristinikova, 2006, s. 43). V dalsi
fazi pokracujeme asistovanym pieta€enim pacienta na bok, néasleduje sed na okraji
lizka s ptechodem do stoje a s moznosti pochodovéani na misté (Skinner et al., 2008,
p. 226). Za vrchol mobilizace povazujeme chizi pacienta. Fyziologicky vyznam celé

mobilizace spociva ve zlepSeni kyslikového transportu. Vlivem gravitaéniho ptsobeni
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dochazi k normalizaci distribuce tekutin v téle. Také dochazi k dulezitému snizeni
moznych komplikaci zptisobenych imobilizaci (Stiller, 2000, p. 1802).

Casna mobilizace zlepsuje funkéni vysledky a kognitivni a respiraéni stav
téchto kriticky nemocnych pacienti (Schweickert et al., 2009, p. 1881), snizuje riziko
Zilniho méstnani a hluboké Zilni trombozy (Partsch, 2002, pp. 389-393). Dalsim cilem
mobilizace je zkraceni doby pfipojeni pacienta na umélou plicni ventilaci, zmirnéni
pocitu uzkosti, zlepSeni psychického stavu a respiracnich funkci (Skinner et al., 2008,
p. 226).

Hlavnim cilem znovuobnoveni svalové sily u pacientii v kritickém stavu je
zlepsit jejich funkéni kapacitu a naopak snizit riziko spojené s dlouhodobym pobytem
na JIP a zkratit dobu upoutani k lazku (Topp et al., 2002, pp. 263-276). Piistup
terapeuta k pacientovi je individualni, terapie je pfizptisobena pacientovu konkrétnimu

vvvvvv

Ambrosino, Janah, Vagheggini, 2011, p. 287).

2.4 Role fyzioterapeuta na jednotce intenzivni pécée

Abychom pochopili nezastupitelnou tulohu fyzioterapeuta, je nutno vzit v ivahu
dvé véci: jednak urovei, na které jsou specializované fyzioterapeutické sluzby na JIP
poskytovany a jednak specificitu ukolt, které jsou fyzioterapeuty na JIP provadény.
Literatury tykajici se téchto témat je malo (Chaboyer et al., 2004, p. 150).

Pomérné znacna ¢ast literatury je vénovana uloze zdravotnich sester a 1ékait
na JIP (Endacott, 1996, p. 193-199), uloze fyzioterapeuta ve stejném prostiedi se
vénuje mén¢ pozornosti, zlstdva Spatné¢ definovand a rlizna napfic¢ lokalitami
(Norrenberg et Vincent, 2000, p. 989). Navzdory durazu, ktery byl jiz diive kladen na
multidisciplinarni tymy, Jones (2001, p. 9) tvrdi, Ze pravé nedostatek specifikace ulohy
fyzioterapeuta vedl k tomu, Zze spousta rehabilitaénich metod byla provadéna jinymi
specializacemi, zejména zdravotnimi sestrami.

Zatimco se tradi¢né v tymech JIP vyskytovaly zdravotni sestry, 1ékafi i dalsi
zdravotnicky persondl, fyzioterapeut hrdl méné¢ vyznamnou roli. AvSak V soucasné
dobé dochazi ke zméndm v podstat¢ poskytovani lécebné péfe smérem
k multidisciplindrnim tymim, které se stavaji standardem i na JIP (Jones, 2000, p. 47).

Fyzioterapeut je zapojen do tymu pecujiciho o pacienta na jednotce intenzivni

péce predevSim z divodu provedeni hygieny dychacich cest a pasivni ¢i aktivni
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mobilizace pacienta. OvSem jak Casto a v jakém rozsahu je terapeut zapojen v dalSich
procedurach, jako pii pripojeni pacienta k umélé plicni ventilaci, pifi odpojovani
od mechanické ventilace nebo pii odstranéni endotrachealni kanyly (extubace), neni
zcela jasné (Norrenberg et Vincent, 2000, p. 989).

Kromé vySe uvedeného ma fyzioterapeut signifikantni wlohu v edukaci
pacientt a jejich rodinnych piislusniki ve smyslu sebeobsluhy. Jestlize jsou pacienti
obeznameni s tim, jak maximalizovat své plicni funkce, jak efektivné vykaslavat,
jestlize vi, jak maji sami provadét plicni hygienu, nebude vyzadovéno, aby
fyzioterapeut provadél pouze sekre¢né-mobiliza¢ni techniky. To vSak neznamena, Ze
fyzioterapeut nemé Zadnou tlohu v péc¢i o zdravi pacienta, znamena to, ze jeho tloha

je jina (Jones, 2000, p. 50).
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3 Diskuze

Studie pouzité v diskuzi jsem vyhledavala v databazich PubMed a Google
Scholar v ¢asovém rozmezi prosinec 2013 az duben 2014. Valna vétSina studii od
pocetné malych ptipadovych studii ptes velké randomizované kontrolované studie az
po systematické piehledy s metaanalyzami se shoduji v nazoru, ze efektivita
fyzioterapie u kriticky nemocnych pacienti na umélé plicni ventilaci, je tézko
prokazatelna a vyzkumu je stale tieba vénovat pozornost. Také je zde etickd otazka,
ktera je limitaci dalSich prizkumd.

Diskuzi jsem rozd¢lila do tii casti. V prvni ¢asti budou porovnany studie
zabyvajici se efektivitou fyzioterapie u kriticky nemocnych pacientl na UPV
V prevenci nozokomidlni pneumonie tj. ventildtorové pneumonie (,,ventilator—
associated pneumonie” VAP). V druhé casti budou srovnany studie zabyvajici se
¢asnou rehabilitaci kriticky nemocnych pacienti, zda rehabilitace u téchto pacientt je
moznd a zda je bezpecnd. V posledni, tfeti, ¢asti bude diskutovana role fyzioterapeuta,
jako platného c¢lena multidisciplinarniho tymu pecujicitho o pacienty na jednotkach

intenzivni péce.

3.1 Efektivita fyzioterapie v prevenci ventilatorové pneumonie

Jak bylo uvedeno v teoretické casti (str. 18) pacienti, ktefi jsou napojeni na
umélou plicni ventilaci, jsou vystaveni vétSimu riziku vzniku tzv. ventildtorové
pneumonie (Ntoumenopoulos et al., 2002, p. 850 — 851). Se vznikem ventilatorové
pneumonie souvisi 1 del$i doba napojeni na UPV, delSi doba hospitalizace a vyssi
riziko mortality (Delaney et al., 2006, p. 2). Ptehledova studie Hellweg (2012, pp. 1-
5) se zabyvala efektivitou fyzioterapie u pacientl po poranéni mozku. Uvadi dvé
studie (Ntoumenopoulos et al., 2002, pp. 850-856; Patman et al., 2008, pp. 258-265),
které¢ se zaméfily na respiracni fyzioterapii a jeji vliv na snizeni VAP. Ve studii
Ntoumenopoulos et al. byla respira¢ni fyzioterapie v experimentalni skupiné pacientd
poskytovana 2x denné od chvile, kdy byli napojeni na UPV. Kontrolni skupina
obdrzela zékladni oSetfovatelskou péci poskytovanou zdravotnimi sestrami.
Vysledkem pocetné malé studie bylo konstatovéani, Ze respiracni fyzioterapie je
u ventilovanych pacientd nepfimo Umémé€ spojena snizSim vyskytem VAP

(Ntoumenopoulos et. al., 2002, pp 850-856). Tento zavér vSak nepotvrzuje
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prospektivni, randomizovana kontrolni studie Patman et al. (2008, pp. 258-265).
Autofi této studie uvadi, ze rozdil, mezi skupinou pacientii, kterym byla poskytnuta
RFT a skupinou pacienti bez RFT, nebyl signifikantni ve snizeni vyskytu VAP
(Patman et al., 2008, p.264). Ob¢ studie Ntoumenopoulos et al. a Patman et al.
v zavéreCném shrnuti uvadéji, Ze pro maly pocet pacientii neni mozné vyvozovat jasné
zavery, zda RFT mé vliv na prevenci VAP a tudiz i vliv na rychlejsi uzdraveni
pacientll. Autofi konstatuji, ze je tieba dalSich vyzkumii (Ntoumenopoulos et al., 2002,
pp. 850-856; Patman et al., 2008, pp. 258-265). Nicméné i z téchto vysledkt vyplyva,
ze RFT je mozno pro prevenci VAP pouzit.

Studie Ntoumenopoulos et al. (2002, pp. 258-265) také udava, ze i v piipadé
snizeni vyskytu VAP, se doba nutného napojeni na UPV vyrazné¢ nezkratila.
Problematikou hodnoceni vlivu RFT na dobu nutného napojeni pacienta na UPV se
zabyvala studie Malkoc, Karadibak a Yildirim (2009, pp. 85-88). S kratsi dobou
napojeni pacienta na UPV je spojeno 1 nizsi riziko vzniku, poptipadé rozvoje, VAP
I zkraceni doby hospitalizace na JIP. Celkem bylo do studie zafazeno
277 ventilovanych pacientd. Vysledky ukazaly, ze kontrolni skupina byla déle
napojena na UPV (na hladin¢ vyznamnosti p > 0,05) a signifikantni byl i rozdil v délce
pobytu na JIP (kratsi u skupiny s respiracni fyzioterapii) (Malkoc, Karadibak,
Yildirim, 2009, pp. 85-88). Vysledky studie Malkoc, Karadibak a Yldirim (2009,
pp. 85-88) se tak 1isi od vysledkti Ntomenopoulos et al. (2002), co se tyce vlivu RFT
na dobu UPV. Rovnéz Templeton et Palazzo (2007, pp. 1938-1945) sledovali ve své
prospektivni randomizované kontrolované studii vliv RFT na délku napojeni pacientt
na UPV a délku pobytu pacienti na JIP. Pracovali se skupinou 180 pacientt JIP
ventilovanych déle nez 48 hodin. Vysledky byly ptekvapivé. Prvnich 50 % odpojenych
pacienti ze skupiny s poskytovanou fyzioterapii bylo odpojeno v priméru o 4 dny
pozdéji nez pacienti kontrolni skupiny. Rozdily se projevily 5. den, ale 19. den byly
vysledky v obou skupinach stejné, odpojeno bylo 75 % pacientt. Pfi retrospektivnim
Setfeni byl zjistén rozdil mezi skupinami v koufeni v anamnéze. V délce pobytu na JIP,
mortalit¢ ani dobé preziti nebyly mezi skupinami rozdily (Templeton et al., 2007,
pp. 1938-1945).

Studie Malkoc, Karadibak, Yildirim (2009, pp. 85-88) je vzhledem k poctu
pacientll objektivnéjsi nez studie Ntoumenopoulos (2002, pp. 258-265) a zaroven je

recentnéj$i v porovnani se studii Templeton et Palazzo (2007, pp. 1938-1945).
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Nedostatkem studie Templeton et Palazzo jsou chybné anamnestické tudaje

0 pacientech, které ovlivnily vysledky studie.

Dalsi terapii ovlivilujici rozvoj VAP je metoda kontinudlni rotacni terapie.
Dodek et al. na zékladé prazkumu randomizovanych kontrolnich reSersi
a systematickych ptehledi vydanych pfed dubnem 2003 navrhl guidelines pro
klinickou praxi, jejichz dodrzeni ma snizit incidenci VAP. Jednou z metod je
I kontinualni rota¢ni terapie. AvSak Dodek et al. dodava, ze tento typ 1écby je
doporucen v ptipad¢, Ze nejsou zadné vyhrady a tento typ terapie neohrozi stav
pacienta. Existuji vSak mens$i nejasnosti ohledné benefitli, ceny a vedlejSich u¢inka
(Dodek et al., 2004, pp. 305-313). Dalsi piehledova studie s metaanalyzami Delaney et
al. uvadi 10 studii v rozmezi let 1988-2004 zkoumajicich vliv kontinudlni rotacni
terapie na rozvoj VAP. Vysledky téchto 10 studii potvrzuji hypotézu, ze kontinualni
rotacni terapie ma vliv na snizeni VAP, avsak bez efektu na mortalitu, dobu napojeni
na UPV a dobu hospitalizace (Delaney et al., 2006, pp. 1-12). Vyuzitim kontinualni
rotacni terapie v prevenci a lé¢b¢ respiracnich komplikaci, mezi které lze zaradit
i VAP, se zabyvala reserSe Goldhill et al. (2007, pp. 50-61). Autofi uvadi, ze Centrum
pro kontrolu nemoci a pro prevenci (The Centers for Disease Control and Prevention)
a Poradni vybor pro kontrolu infekénich onemocnéni (the Healthcare infection Control
Practices Advisory Committee) vroce 2003 na zakladé prizkumu 6 clankd
v rozmezi let 1988 — 2002 a jedné reSerSe z roku 1998 dosli k zavéru, ze nelze podat
jasné doporuceni, zda kontinudlni rotacni terapie ma preventivni vliv na vznik VAP
u kriticky nemocnych a imobilizovanych pacientt (Goldhill et al., 2007, p. 52-53).
Naopak ze studie Ahrens et al. (2004, pp. 376-382) vyplyva, ze kontinualni rota¢ni
terapie vliv na prevenci VAP u kriticky nemocnych pacienti ma. Tato prospektivni
randomizovana studie na poctu 234 pacientll jasn¢ prokézala, ze incidence VAP byla
signifikantn€ niz§i u pacienttli, ktefi byli soucésti experimentalni skupiny, které byla
poskytnuta kontinualni rota¢ni terapie. U téchto pacientti doSlo i ke snizeni vyskytu
atelektazy (Ahrens et al., 2004. pp. 376-382). Avsak vliv kontinualni rota¢ni terapie na
dobu hospitalizace se ani v tomto pfipadé neprojevil. Pfehledova studie Delaney et al.
a reSerSe autorské skupiny Goldhill et al. se opiraji o starSi prace. Bylo by proto

vhodné podobné studie zopakovat a ovétit platnost jejich vysledkd.
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Kontinualni rota¢ni terapie je metoda, ktera se vyuziva pievazné v zahranici.
Z dohledatelnych studii vyplyva, Ze ma efekt v 1écbé kriticky nemocnych pacientt, ale
nelze ji pouzivat plosné, jelikoz ne kazdy pacient tento druh terapie toleruje. Je tedy
nezbytné rozumné vyhodnotit stav pacienta a pouzivat tuto terapii ptipad od ptipadu.

Incidenci VAP lze také ovlivnit polohovanim. Timto tématem se zabyvala
védeckd skupina Alexiou et al. (2009, pp. 515-522), kterd provedla metaanalyzu
randomizovanych kontrolnich studii. Ve spojitosti s VAP uvadi 4 studie. Jednou ze
4 studii je randomizovana studie Drakulovic et al. (1999, pp. 1851-1858), ktera
porovnavala, zda rizikové faktory ovliviiyjici vznik VAP (napf. gastroezofagealni
reflux a nasledna aspirace) lze polohovanim ovlivnit. Pacienti v experimentalni
skupin¢ byli polohovani do polosedu (45°), pacienti v kontrolni skupiné v poloze
supinacni. Vysledkem bylo zjisténi, Ze poloha v polosedu snizuje frekvenci a riziko
vzniku VAP (Drakulovic et al., 1999, pp. 1851-1858). Také nov¢jsi studie Keeley
(2007, pp. 287-294) porovnavala dvé polohy — jednu se sklonem 25° a druhou se
sklonem 45° a jejich vliv na snizeni incidence VAP. Rozdily vSak nebyly statisticky
vyznamné. V zavéru studie autor dodava, ze je tfeba dal§iho prizkumu na vétsi
skupiné pacientl (Keeley, 2007. pp. 287-294). Dalsi prizkum formou souhrnné
metaanalyzy provedl Alexiou et al. (2009, pp. 515-522). Tato metaanalyza poskytuje
shrnuti randomizovanych kontrolnich studii a vyplyva z ni, Ze supinacni poloha
s elevaci od 15° do 30° neni dostacujici pro prevenci VAP u pacientd na UPV. Toto
tvrzeni potvrzuje i randomizovana studie van Nieuwenhoven et al. (2007, pp. 369-
402). Naopak u pacientil, kteti jsou polohovani do polosedu (45°) doSlo k vyraznému
snizeni vzniku VAP. Pii porovnani incidence VAP u pacientd v poloze supinacni
a pronac¢ni autofi nedospéli k vétsim rozdilim (Alexiou et al., 2009, pp. 515-522).

V soucasné klinické praxi pacienti, ktefi jsou napojeni na UPV, jsou
polohovani s niz§i elevaci — vV rozmezi 10°-30°. Divodem pro tento typ polohy je
snaha snizit rizika endotrachealni aspirace Zalude¢niho obsahu. Pronacni poloha, ktera
se pouziva jako preventivni opatfeni proti vzniku VAP, vySla ze studii jako malo
efektivni a tedy by méla byt nahrazena polohou v polosedu 45°. Tento vyrok potvrzuji
i guideliny the American Thoracic Society and the Infectious Diseases Society of
American Guideline Committee a také Canadien Critical Care Trials Group

a Canadian Critical Care Society.
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3.2 Casna rehabilitace kriticky nemocnych pacientii

Casnou rehabilitaci kriticky nemocnych pacientii na JIP se mysli piedeviim
mobilizace pacientli vramci lizka spfechodem do vertikalni polohy. Vrcholem
mobilizace je chiize pacientd, jak bylo uvedeno na strané 26.

Na uvod této ¢asti diskuze uvadim studii Kortebein et al. (2008, pp. 1076-
1081), ktera sleduje vliv imobility na zménu funkénich parametri ve skupiné zdravych
osob starSich 62 let, které byly ulozeny na 10 dnti do 1azka. Po uplynuti 10 dnl autofi
studie znamenali podstatné snizeni sily dolnich konéetin, sniZzeni schopnosti chiize do
schodt a snizeni maximalni aerobni kapacity. Mezi dalsi nezddouci ucinky imobilizace
uvadi Kortebein et al. poruchu funkce gastrointestindlniho traktu, metabolické
a psychické poruchy (Kortebein et al., 2008, pp. 1076-81). Casnou rehabilitaci 1ze
pfedejit nékterym vySe uvaddénym symptomlim imobilizace a tedy je dulezité ji
vénovat pozornost.

Brzkou mobilizaci pacienti na JIP se zabyva piehledové studii Truong et al.,
(2009, pp. 216-223). Jsou zde zatazeny studie, které dokazuji zlepSeni klinickych
vysledkli pfi ¢asném zafazeni mobilizace pacienti na JIP. Jednou ze studii je
prospektivni kohortova studie autorské skupiny Bailey et al. (2007, pp. 139-145),
jejichz cilem bylo stanovit, zda je ¢asnd mobilizace vhodna a pro pacienty bezpecna.
Do studie bylo zac¢lenéno 103 pacientu, ktefi byli ventilovani po dobu del$i nez 4 dny.
Vysledky studie nejen potvrzuji, ze ¢asné cviceni je mozné a bezpecné u pacientti
s respiracnim selhanim, ale i navrhuji, aby se tento typ cviéeni stal soucasti komplexni
1é¢by pacienti na JIP (Bailey, 2007, pp. 139-145). V jiné ze studii (Thomsen et al.,
2008. pp. 1119-1124) doslo k ptekladu 104 mechanicky ventilovanych pacientl
z tradi¢nich JIP na JIP oddé&leni, kde prioritou byla ¢asna mobilizace. Po dvou dnech
na této jednotce se vzdalenost, kterou pacienti usli, tfi krat zvétSila oproti vzdalenosti,
kterou usli pfed pfemisténim. Tento rozdil nebyl zplsoben rozdilem v zdvaZnosti
onemocnéni ani zakladni patologii (Thomsen, et al., 2008. pp. 1119-1124). Na zaklad¢
vysledki studie Thomsen et al., (2008. pp. 1119-1124) Gosselink et al. (2008, pp. 118-
1199) konstatuje, ze mnoho JIP pacientli ma nevyuzity potencidl pro fyzioterapii a jsou
zbytecné vystaveni nezadouci imobilizaci. Ackoli ve studii Thomsen et al., (2008, pp.
1119-1124) chybi kontrolni skupina, Grovenn dosazenych vysledkli mnohonasobné
piekracuje vysledky dosazené obvykle poskytovanou péci na JIP. Také ve studii Burtin

et al. (2009, pp. 2499-2505) se autofi zabyvaji chiizi pacientli na JIP. Ve srovnani
33



téchto dvou studii byla frekvence cvifeni chlize Cetnéj$i ve studii Thomsen et al.
(2008, pp. 1119-1124), ale vzdalenost, kterou pacienti usli v dobé ukonceni
hospitalizace, byla vétsi ve studii Burtin et al.(2009, pp. 2499-2505).

Problematikou ¢asné mobilizace se zabyvali i Morris et al. (2008, pp. 2238-
2243). Do prospektivni kohortové studie bylo zac¢lenéno celkem 330 pacientt s akutni
respiracni insuficienci na umélé plicni ventilaci. Experimentalni skupina byla
oSetfovana protokolem se zaméfenim na mobilizaci (viz pfiloha ¢. 1). Druhé skupiné
pacient byla poskytnuta standardni péce. Pacienti oSetfovani protokolem Casnéji
vertikalizovali (za 5 dnt proti 11 dntim v kontrolni skupiné) a méli i méné komplikaci.
Délka jejich hospitalizace na JIP byla kratsi (5,5 dne oproti 6,9 dne) nez u pacient
s obvyklou pé¢i, kratsi byla i doba napojeni na UPV. Rozdily v cené poskytované péce
nebyly signifikantni. Ze studie vyplynulo, ze doba hospitalizace na JIP a celkova doba
hospitalizace u pacientil, kterym byla poskytnuta rehabilitace, byla kratsi na rozdil od
pacienttl, ktefi postoupili standardni 1€cbu.

Problémem zaclenéni ¢asné mobilizace do kazdodenni péce o pacienty na JIP
je skutecnost, ze mobilizace zafina az po stabilizaci stavu pacienta. Udavaji se rtizné
definice tohoto stavu, Vvzakladé se jednda o neurologickou, respiraéni
a kardiovaskularni stabilitu (Morris et al. 2008, pp. 2238-2243; Bailey et al., 2007,
pp. 139-145; Stiller et Phillips, 2004, pp. 175-185). Divodem nedoporuceni Casné
mobilizace byva i presvédceni klinikti, Zze pro pacienty s endotrachealni kanylou,
nasogastrickou sondou ¢i kanylami zajiSt'ujicimi zilni pfistupy neni fyzioterapie jednak
proveditelna, jednak bezpe¢na. Avsak jiz diive zminovana studie Bailey et al. (2007,
pp. 139-145) potvrzuje, ze rehabilitace téchto pacientl je mozna i bezpecéna. Konkrétné
U pacientd se zavedenou endotrachealni trubici bylo provedeno 593 cviki, z nichz 249
(42 %) byla chiize a ve vysledcich bylo zaznamenano méné nez 1 % neZadoucich
udalosti. Mezi neZzadouci ucinky autofi studie uvadé&ji pad, odstranéni vyZivovaci
sondy, zvySeni systolického tlaku nad 200 mmHg, sniZeni systolického tlaku pod
90mmHg, desaturace pod 80 % a extubace. K extubaci nedoSlo u zadného pacienta
(Bailey et al., 2007, pp. 139-145). Nezadouci nasledky nebyly registrovany ani u vyse
uvedené kontrolni studie Morris et al., (2008, pp. 2238-2243). Nezadouci nasledky
ve spojitosti s fyzioterapii jsou uvedeny ve studiich, které jsou soucasti prehledové
studie Adler et Malone (2012, pp.5-13). Deset studii se zabyvalo bezpe¢nosti

Vv pribchu fyzioterapie poskytované kriticky nemocnym pacientiim na JIP. Jednalo se
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0 necekané situace, kdy doSlo k odstranéni Zilnich kanyl ¢i extubaci, k piestreleni
fyziologické odezvy na cviceni (napt. zmény srde¢ni akce, krevniho tlaku, dechové
frekvence) ¢i zménu v medikaci. Tyto situace nastaly u méné nez 4 % vsech
necekanych udélosti. Obecné nejcasteji referovanou udalosti je kratkodoba desaturace
(méné nez 88 % Vv délce trvani do 3 min.) a odstranéni nékterého ze vstupti. Ackoli
behem terapie doslo k nezddoucim udalostem, nikdy nebyly tak zavazné, aby ohrozily
vitalni funkce pacienta (Adler et Malone, 2012, pp. 8-10). Vysledky studie Damluji et
al. (2013, pp. 535.e9-535.e10) zabyvajici se rehabilitaci pacientl se zavedenym
femoralnim katetrem ukazuji, Ze ani tito pacienti nemusi byt automaticky odkazani na
klid na lazku.

Studie, zatazené v systematickém piechledovém sdéleni (Adler et Malone, 2012,
pp. 5-13) a vénované ¢asné mobilizaci pacientd na JIP, 1ze posuzovat z pohledu EBM.
Celkem bylo zafazeno 15 studii. Podle kvality dikazu dle EBM, devét studii mélo
uroven IV, jedna troven III, ¢tyfi z nich mély Groven diikazh II (mezi nimi Morris et
al., 2008, pp. 2238-2243) a jedna studie uroven I. Studii na urovni I. je studie
Schweickert et al.(2009, pp. 1874-1882). V randomizované kontrolni studii hodnotili
efektivitu Casné mobilizace spojené s intermitentnim pferuSenim podavéani sedativ
pacientim na UPV na JIP oddélenich. V experimentalni skupiné (49 pacientti) pacienti
cviCili a mobilizovali dle fyzioterapeutického protokolu, v kontrolni skupiné (55
pacientil) byla 1é¢ba indikovana primarnim tymem, tedy lékafem a sestrou. Ze studie
vyplynulo, Ze rehabilitace béhem preruseni sedace pacientii na JIP, provadéna podle
fyzioterapeutickych protokolti v prvnich dnech kritick¢ého stavu byla bezpecna
apacienty dobfe tolerovand, vyustila v lepsi funkéni vysledky pii propusténi do
domaéci péce, pacienti méli mensi psychické problémy a na ventilatoru stravili kratsi
dobu. Tyto vysledky se neprojevily v rozdilech v délce pobytu na JIP ¢i v nemocnici
(Schweickert et al., 2009, p. 1874-1882). Na tuto studii navazuje deskriptivni analyza
autori Pohlmann et al., 2010, kde je konstatovano, ze casnd rehabilitace je
uskutecnitelnd i u zavazné nemocnych se zajistujicimi zafizenimi (sondy, kanyly,
katetry). Nezadouci U¢inky jsou u této vysoce rizikové skupiny ojedin€lé (do 4 %
uskutecnénych aktivit) (Pohlmann et al., 2010, 2089-94).

Dalsi studii zabyvajici se Casnou rehabilitaci kriticky nemocnych pacientl je
studie Needham et al. (2010, pp. 536-542). Autofi vytvotili model pro zlepSeni kvality

péce (quality improvement project). Model se skldda ze Ctyt fazi: sumarizace dukazil,
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méieni a poskytnuti fyzioterapeutické péce. Cilem je snizit troven hluboké sedace
a ovlivnit stav védomi tak, aby bylo mozno pacienta mobilizovat a dale zvysit
frekvenci cviceni. Vysledky ukézaly vyrazné zlepSeni vSech ukazatelii spojené s kratsi
dobou hospitalizace (Needham et al., 2010, pp. 536-542).

Recentni metaanalyza autoru Li et al., (2013 pp. 551-561) si kladla za cil
zkoumat efektivitu a bezpeci aktivni mobilizace na zlepSeni fyzickych funkci
U pacientll ventilovanych vice nez 24 hodin. Vstupni kritéria splnilo 17 studii. Je
konstatovana podstatna variabilita pouzitych metod, studie se ruzni v charakteristikach
pacientli, typech poskytovanych fyzickych cvi€eni, v délce sledovani i métenych
vystupech. Ze 17 studii se 15 zabyva celotélovym cvicenim, dvé testuji cviceni
koncetin (Burtin et al., 2009, pp. 2499-250; Porta et al., 2005, pp. 2511-2520).
Efektivita byla stanovena v deseti srovnavacich studiich, bezpe¢nost ve tiech
srovnavacich studiich a v sedmi souborech kazuistik. Ctyfi studie udavaly zlepseni
maximalniho inspira¢niho tlaku, pouze Vv jedné studii byly zjiStény signifikantni
rozdily u obou skupin ve prospéch skupiny cvic¢ici. Stejna studie (Chiang et al., 2006,
pp. 1271-1281) prokazuje signifikantni zlepSeni sily CEtythlavého svalu stehenniho
v obou skupinach, v experimentalni skupiné bylo zlepSeni vyrazn&jsi. Burtin et al.,
(2009, pp. 2499-250) toto méfeni potvrzuje. Funkéni vysledky mobilizace pacientt
udavané jako chiizi dosazend vzdalenost za Sest minut (six minute walk distance)
potvrzuji signifikantné lepsi vysledky v experimentalni skupiné ve vSech ttech studiich
(Nava, 1998, pp. 849-854; Burtin, 2009, pp. 2499-250; Schweickert, 2009, p. 1874-
1882). Pocet neoc¢ekavanych udalosti byl nizky, Zadna z nich nebyla vazna. Je tieba si
uvédomit, Zze ve vSech studiich byla kritéria vybéru pacientli pfisna a ze pred, béhem
I po kazdé mobilizaci pacienta je nutno dodrzovat odpovidajici opatieni (Li et al.,

2013, pp. 551-561).

Otazkou, zda se cvi€enim inspiracnich svalll zlepSi parametry dychani
a usnadni weaning starSich pacientd, se zabyvali Cader et al. (2010, pp. 171-177). Do
randomizované studie zaclenili 41 pacientd starSich 70 let na JIP oddéleni uméle
ventilovanych déle nez 48 hodin. Pacienti ,,cvi€ili 5 minut 2x denné 7 dnd v tydnu.
Kontrolni skupiné cviceni inspiracnich svald poskytnuto nebylo. V zavéru autofi

konstatuji, ze cviceni zlep$i maximalni inspiracni tlak a hodnotu indexu rychlého
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mélkého dychani, cozZ je jeden z ukazatelli piipravenosti pacienta k odpojeni od UPV.
ZlepSenim téchto parametrd u starSich ventilovanych pacienti se doba nutna
k napojeni na UPV zkrati a usnadni se i proces weaning (Cader et al., 2010, pp. 171-
177).

Zavérem piehledovych studii Adler et Malone (2012, pp. 11-12) je
konstatovano, Ze v dosavadnich literarnich sdélenich existuje velka nejednotnost
v méfeni a udavani funkénich vysledkii. Stimto nazorem se ztotoziuji i1 autofi
metaanalyzy Li et al. (2013, pp. 551-561). Adler et Malone (2012, pp. 11-12) dodava,

ze kvalita diikaza je stale nizka.

3.3 Role fyzioterapeuta

Roli fyzioterapeuta a piedevsim efektivitou poskytovani jeho sluzeb mimo
obvyklé pracovni hodiny se zabyva piehledova studie autort Brusko et Paratz (2006,
pp. 291-307). Zvysledku studie vSak neni mozno potvrdit, zda poskytovani
fyzioterapie 1 mimo pracovni dobu se signifikantné¢ projevi na sledovanych
parametrech (napt. délka hospitalizace, vznik plicnich komplikaci ¢i naklady na 1é¢bu)
(Brusko, Paratz, 2006, pp. 291-307). Rovnéz autofi kohortové studie Castro et al.,
(2013, pp. 68-74) se zabyvali efektivitou fyzioterapie poskytované nad ramec obvyklé
pracovni doby. Terapie byla obéma skupindm pacientli poskytovana podle stejného
protokolu. Vysledkem studie bylo zjisténi, Ze pacienti ve skupiné s24h péci
vykazovali zkracenou délku nutné ventilacni podpory, nez pacienti ve skupiné s 6h
péci. Zkratila se 1 délka jejich pobytu na JIP a bylo dokladovéno snizeni incidence
respiracnich infekci 1 vSeobecné sniZzeni umrtnosti. Ve skupiné B vSak bylo vétsi
mnozstvi pacientil, jejichZz diagnézou bylo trauma mozku, coz mohlo do jisté miry
ovlivnit vysledek studie (Castro et al., 2013, pp. 68-74). V porovnani téchto dvou
studii, jsou vysledky autorské skupiny Castro et al. (2013, pp. 68-74) recentn&jsi
az vysledkli jasné vyplyva, Ze RFT u kriticky nemocnych pacienti ma vliv na
zkraceni doby hospitalizace a snizeni mortality.

Recentni literatury tykajici profesniho zastoupeni persondlu a dostupnosti
fyzioterapeuti na JIP je malo. Chaboyer et al., (2004, pp. 145-151) uvedli studii, ktera
jako prvni srovnava poskytovani metod respiracni fyzioterapie zdravotnimi sestrami
a fyzioterapeuty. Cilem jejich studie bylo zjistit souCasné pomeéry v praxi na JIP

odd€lenich v Australii. Zaméfili se na dostupnost a Cetnost poskytovani metod
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respiracni fyzioterapie a na spektrum poskytovanych metod. Z velmi rozdilnych
vysledkii je zfejmé, Ze neexistuje dostatek dikazti pro doporuceni specifickych
postupti nebo pro identifikaci rozdili ve vyuce sester a fyzioterapeutl. Ani ve
smérnicich americké spole¢nosti pro respiracni péci (American Association of
Respiratory Care) neni zminéna profesni skupina, ktera by méla tuto terapii
poskytovat. Jsou zde vyjmenovany znalosti a dovednosti, které mé poskytovatel
zvladnout (Chaboyer et al., 2004, pp. 145-151). V Ceské republice dle zakona
0 nelékarskych zdravotnickych povolanich (Predpis ¢. 96/2004 Sb. § 24) je za vykon
prace fyzioterapeuta povazovana preventivni, diagnosticka, 1éCebna a rehabilitacni
péfe v oboru fyzioterapie. Na zdkladé¢ znéni tohoto zdkona lze fyzioterapeuta
povazovat jako osobu opravnénou provadét RFT.

Ze starSich zdroju 1ze uvést dotaznikové Setieni Jones (2001, pp. 9-16), které
bylo vé€novano tomu, jak je fyzioterapie vnimana v podminkach JIP. Toto Setfeni
probihalo ve Velké Britanii, Australii, Kanadg¢, Jihoafrické republice a Hong Kongu.
Jeden typ dotazniku smétfoval na vedouciho 1ékare, druhy na fyzioterapeuta téhoz JIP
oddéleni. 79 % l1ékart, kteti vyplnili dotaznik, hodnotilo poskytovany servis
fyzioterapeutii za vynikajici nebo velmi dobry, zarovenl v§ak 60 % z nich uvedlo, Ze
stejnou praci mize poskytnout i jina profesni skupina, vétSinou vSeobecnou sestra
(Jones, 2001, p. 9-16). V nasich podminkach je prace fyzioterapeuta piesné
definovana, nahrazeni fyzioterapeuta v§eobecnou sestrou tedy neni mozné.

Fyzioterapeut by mél vidét svoji roli v SirSich souvislostech, protoze dobte zna
anatomii Clovéka, fyziologii dychani, muskuloskeletdlni systém, biomechaniku
a kineziologii které spoleéné s psychologicko-klinickymi dovednostmi  délaji
fyzioterapii zvlasté vhodnou pro 1é€bu a motivaci pacientd (Jones, 2000, p. 50).
V zavéru Jones (2001, p. 9-16) je konstatovano, ze je tieba rozsifit vyzkum a posilit
povédomi o fyzioterapii zaloZzené na dikazech i1 jeji zavedeni do praxe. I prace
Norrenberga et al., (2000, pp. 988-994) patii ke starS$im. Jejim cilem bylo objasnit
profil a Glohu fyzioterapeuta na JIP v Evropé€. Jednalo se opét o dotaznikové Setfeni ve
460 JIP v 17 zemich zapadni Evropy. Dotazovani byli vedouci fyzioterapeuti JIP
oddéleni. V zdvéru je uvedeno, ze zvySenim poctu fyzioterapeutl vyhradné se
vénujicich péci ventilovanych pacientil, je mozno rozsifit jejich zapojeni do procesu
weaningu a neinvazivni plicni ventilace a poskytnout tak benefit jak pacientim, tak

ostatnim ¢lentim tymu JIP (Norrenberg et al., 2000, pp. 988-994). Okrajové€ je zminéna
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variabilita v poctu, tloze a profilu fyzioterapeuta provadéjiciho RFT vV intenzivni
medicing i ve sdéleni autort Clini et Ambrosino, 2005, p. 1097).

V publikaci Garzon-Serrano et al. je uvedeno, ze fyzioterapeut je schopen Iépe
zapojit pacienta do terapie nez zdravotni sestra, takze se pacient stava aktivngjsi
a samostatnéj$i. Rozdil je 1 ve vnimani piekdzek pro mobilizaci. Analyza dat
potvrzuje, ze fyzioterapeut by mél byt standardné¢ ¢lenem multidisciplindrniho tymu
a m¢l by spolurozhodovat o ¢asné mobilizaci kriticky nemocnych pacienti (Garzon—
Serrano et al., 2011, pp. 307-313).

Snazila jsem se ziskat soucasné¢jSi podobu néazorti na problematiku ulohy
fyzioterapeuta v podminkach prace na JIP oddéleni, avSak ¢lanky, jejichz tituly se
jevily slibné, byly nedostupné (za vSechny uvadim Hanekom, Faure, Coetzee, 2007,
pp. 125-135 a Trede, 2012, pp. 466-473).
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Zavér

Pi‘ehled o problematice rizik, kterymi jsou Kriticky nemocni pacienti
napojeni na umélou plicni ventilaci ohroZeni.

Dlouhodoba zavislost na umélé plicni ventilaci predstavuje medicinsky
problém, ktery sebou pifinad$i pro pacienta vyznamné psychosocialni dusledky
(Gosselink et al., 2011, p. 66).

Komplikace pacienti na UPV souviseji S respiratnim systémem i
s mechanickou ventilaci bud’ pfimo (napf. poranéni pii zavadéni UPV, infekce) nebo
nepiimo (napft. kardiovaskularni, jaterni ¢i renalni potize). Z hlediska fyzioterapie jsou
cilem pozornosti komplikace souvisejici simobilizaci a naslednym rozvojem
imobiliza¢niho syndromu.

Dlouhodoba hospitalizace na JIP muze zpusobit zmény, které vedou
Kk obtiznému odpojovani od umélé plicni ventilace, zhorSeni mobility a sebeobsluhy,
zhorseni kvality zivota a k dalsimu prodlouzeni pobytu na JIP a celé hospitalizace
(Polak, 2005, s. 3). Rozviji se ortostaticka hypotenze, nedostatecny zilni navrat
ohrozuje vznikem flebotrombodzy a tromboflebitidy, hrozi riziko plicni embolie, vzniku
atelektaz a pneumonie (Kristinikova, 2006, s. 11). Muze dojit k tvorbé dekubitu,
dekalcifikace skeletu vede k osteopor6ze a riziku patologickych zlomenin. Psychické
poruchy se projevuji depresi, deprivaci a provokaci delirii (Kalvach et al., 2008,

5. 195).

Metody a cile fyzioterapie pacienti na oddélenich intenzivni péce, uloha
fyzioterapeuta v multidisciplinarnim tymu pecujicim o tyto kriticky nemocné.
Vseobecnym cilem fyzioterapie u pacientil S respiracni insuficienci v kritickém
stavu je pouziti modernich a finanén€ tnosnych metod, které sniZi pacientovu zavislost
na piipojeni k umélé plicni ventilaci (Clini et Ambrosino, 2005, p. 1096), zvysi
pacientovu funk¢ni kapacitu plic a obnovi jeho respiracni a fyzickou nezévislost a tim
snizi rizika spojena s dlouhodobym pobytem na lizku (Gosselink et al., 2011, pp. 66,
70). Vcas zapocata fyzioterapie pomaha predejit prodluzovani weaningu i zavislosti na
ném (Clini et Ambrosino, 2005, p. 1097).
Metody fyzioterapie, které se u pacientii na umelé plicni ventilaci standardné

provadéji, lze rozdelit do dvou skupin, na skupinu pasivnich technik a skupinu
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aktivnich technik. Mobilizace a vertikalizace pacienta je proces, ktery ob¢ skupiny
propojuje. Predmétem cetnych recentnich studii a piehledovych sdéleni je Casna
mobilizace pacientl v kritickém stavu, moznost a zejména bezpecnost zaclenéni jejich
metod do kazdodenni praxe. Pielomovym se ukazuje sdéleni Morris et al., (2008,
pp. 2238-2243), kde je dokladovana proveditelnost této praxe vypracovanym
protokolem mobility. Z ng&j téz vyplyva, ze fyzioterapeut ma v multidisciplinarnim
tymu pecujicim o pacienta v tézkém stavu nezastupitelné misto, kazdy den se tcastni
vyhodnocovani aktudlniho stavu pacienti a pfipravuje pldn jeho fyzioterapie dle
doporucenych schémat.

Kromé¢ vyse uvedeného ma fyzioterapeut vyznamnou tlohu v edukaci pacient

a jejich rodinnych piislusniki (Jones, 2000, p. 50).

Problematika efektivity fyzioterapeutickych postupti u pacientii na umélé
plicni ventilaci z hlediska mediciny zaloZené na diikazech.

Védeckymi dikazy podlozena doporuceni jsou pilitem klinickych postupti.

Do systematického piehledového sdéleni (Adler et Malone, 2012, pp. 5-13),
které se zabyvalo ¢asnou mobilizaci pacientli na JIP bylo vybrano 15 studii. Podle
kvality dukazu dle EBM m¢lo devét studii uroven IV, jedna uroven III, ¢tyfi z nich
m¢ély uroven kvality diikazu II (mezi nimi Morris et al., 2008, pp. 2238-2243) a jedna
studie uroven I (Schweickert et al., 2009, pp. 1874-1882). Zavérem je konstatovano, ze
Vv dosavadnich literarnich sdélenich existuje velka nejednotnost v méfeni a udavani
funkénich vysledku a kvalita diikazi je stale nizka (Adler et Malone, 2012, pp. 11-12).

Recentni metaanalyza autort Li et al., (2013, pp. 551-561) se vénovala
efektivité a bezpeCi aktivni mobilizace na zlepSeni fyzickych funkci u pacientt
ventilovanych vice nez 24 hodin. Vstupni kritéria splnilo 17 studii. Je konstatovana
podstatnd variabilita pouzitych metod, studie se rizni v charakteristikdch pacientt,
typech poskytovanych fyzickych cviceni, v délce sledovani i méfenych vystupech.
Heterogenita a nizka metodologicka kvalita zkoumanych studii vylucuje jednoznacné
zavéry (Li et al., 2013, pp. 551-561).

Prakticky vSechny literarni zdroje zav€rem konstatuji, Ze je tfeba vénovat se
nadéle vyzkumu uvedené problematiky, detailn¢ vypracovat podklady pro dalsi studie
k dolozeni efektivity uziti metod fyzioterapie u ventilovanych pacientd a ziskani

kvalitnich dikazii s vysokou silou doporuceni.

41



Referenc¢ni seznam

ADLER, J., MALONE, D. 2012. Early Mobilization in the Intensive Care Unit:
A Systematic Review. Cardiopulmonary Physical Therapy Journal [online]. 2012, vol.
23, no. 1, pp. 5-13. [cit. 30.3.2014]. ISSN 1541-7891. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3286494/.

AHRENS, T., KOLLERF, M., STEWART, J.,, SHANNON, W. 2004. Effect of
Kinetic Therapy on Pulmonary Complications. American Journal of Critical Care
[online]. 2004, vol. 13, no. 5, pp. 379-382. [cit. 13.4. 2014]. ISSN 1937-710X.
Dostupné z: http://ajcc.aacnjournals.org/content/13/5/376.full.

ALEXIOU, V. G., IERODIAKONOU, V., DIMOPOULOS, G., FALAGAS,
M.E. 2009. Impact of patient position on the incidence of ventilator-associated
pneumonia: A meta-analysis of randomized controlled trials. Journal of Critical Care
[online]. 2009, vol. 24, no. 4, pp. 515-522. [cit. 15.3.2014]. ISSN 1557-8615.
Dostupné z: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0883944108002049+#.

AMBROSINO, N., JANAH, N., VAGHEGGINI, G. 2011. Physiotherapy in
critically ill patients. Revista Portuguesa de Pneumologia [online]. 2011, vol. 17, no.6,
pp. 283-288. [cit. 15.3.2014]. ISSN 0873-2159 Dostupné z: http://apps.elsevier.es/
watermark/ctl_servlet? f=10&pident articulo=90037699&pident usuario=0&pcontact

id=&pident revista=420&ty=43&accion=L&origen=elsevierpt%20&web=http://www
.elsevier.pt&lan=en&fichero=420v17n06a90037699pdf001.pdf

BAILEY, P., THOMSEN, G.E., SPUHLER, V. J., BLAIR, R., JEWKES, J.,
BEZDIAN, L.,VEALE, K.,RODRIQUEZ, L., HOPKINS, R.O. 2007. Early activity is
feasible and safe in respiratory failure patients. Critical Care Medicine [online]. 2007,
vol. 35, no. 1. pp. 139-145. [cit. 20.4.2014]. ISSN 1530-0293. Dostupné z:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Early+activity+is+feasible+and+safe+in+

respiratory+failure+patients*.

BEDNARIK, J., VONDRACEK, P. 2001. Neuromuskularni komplikace
kritického stavu. Neurologie pro praxi [online]. 2001, vol. 2, ss. 67-72. [cit.

42


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3286494/
http://ajcc.aacnjournals.org/content/13/5/376.full
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0883944108002049
http://apps.elsevier.es/%20watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90037699&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=420&ty=43&accion=L&origen=elsevierpt%20&web=http://www.elsevier.pt&lan=en&fichero=420v17n06a90037699pdf001.pdf
http://apps.elsevier.es/%20watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90037699&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=420&ty=43&accion=L&origen=elsevierpt%20&web=http://www.elsevier.pt&lan=en&fichero=420v17n06a90037699pdf001.pdf
http://apps.elsevier.es/%20watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90037699&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=420&ty=43&accion=L&origen=elsevierpt%20&web=http://www.elsevier.pt&lan=en&fichero=420v17n06a90037699pdf001.pdf
http://apps.elsevier.es/%20watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90037699&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=420&ty=43&accion=L&origen=elsevierpt%20&web=http://www.elsevier.pt&lan=en&fichero=420v17n06a90037699pdf001.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Early+activity+is+feasible+and+safe+in+respiratory+failure+patients*
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Early+activity+is+feasible+and+safe+in+respiratory+failure+patients*

30.3.2014]. ISSN 1803-5280.
Dostupné z: http://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2001/02/04.pdf

BERNEY, S., DENEHY, L. 2002. A comparison of the effects of manual and
ventilator hyperinflation on static lung compliance and sputum production in intubated
and ventilated intensive care patients. Physiotherapy Research International. [online].
2002, wvol.7, no.2, pp. 100-108. [cit. 30.3.2014]. |ISSN  1471-2865.
Dostupné z: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/pri.246/abstract.

BOLES, J-M., BION, J., CONNORS, A., HERRIDGE, A., MARSH, B.,
MELOT, C., PEARL, R., SILVERMAN, H., STANCHINA, M. VIEILLARD-
BARON, A.,WELTE, T. 2007. Weaning from mechanical ventilation. European
Respiratory Journal. [online]. 2007, vol. 29, no. 5, pp. 1033-1056. [cit. 30.3.2014].
ISSN 1399-3003. Dostupné z: http://erj.ersjournals.com/content/29/5/1033.long.

BRODSKA, H., VALENTA, J. 2000. Biochemické monitorovani kriticky
nemocnych. In: http://ulbld.Ifl.cuni.cz/ [online]. [cit. 22.3.2014]. Dostupné z:
http://ukb.If1.cuni.cz/web/images/prednasky/monit_br.pdf

BRUSCO, N. K., PARATZ, J. 2006. The effect additional physiotherapy to
hospital inpatients outside of regular business hours: a systematic review.
Physiotherapy Theory and Practise [online]. 2006, vol. 22, no. 6, pp. 291-307.
[cit. 31. 3. 2014]. ISSN 1532-5040. Dostupné zZ:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=The+effect+of+additional+physiotherapy

+to+hospital+inpatients+outside+of+reqular+business+hours%3A+A+systematic+revi

EW.

BURTIN, C., CLERCKX, B., ROBBEETS, C., FERDINANDE, P., LANGER,
D., TROOSTERS, T., HERMANS, G., DECRAMER, M., GOSSELINK, R. 2009.
Early exercise in critically ill patients enhances short-term functional recovery.
Critical Care Medicine [online]. 2009, vol. 37, no. 9, pp. 2499-2505. [cit.31.3.2014].
ISSN 1530-0293.

Dostupné z: http://journals.lww.com/ccmjournal/Abstract/2009/09000/Early_exercise

in critically ill patients enhances.l.aspx

43


http://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2001/02/04.pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/pri.246/abstract
http://erj.ersjournals.com/content/29/5/1033.long
http://ukb.lf1.cuni.cz/web/images/prednasky/monit_br.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=The+effect+of+additional+physiotherapy+to+hospital+inpatients+outside+of+regular+business+hours%3A+A+systematic+review
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=The+effect+of+additional+physiotherapy+to+hospital+inpatients+outside+of+regular+business+hours%3A+A+systematic+review
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=The+effect+of+additional+physiotherapy+to+hospital+inpatients+outside+of+regular+business+hours%3A+A+systematic+review
http://journals.lww.com/ccmjournal/Abstract/2009/09000/Early_exercise_in_critically_ill_patients_enhances.1.aspx
http://journals.lww.com/ccmjournal/Abstract/2009/09000/Early_exercise_in_critically_ill_patients_enhances.1.aspx

CADER, S. A,, DE SOUZA VALE, R. G., CASTRO, J. C., BACELAR, S. C,,
BIEHL, C., GOMES, M. C. V., CABRERA, W. E., DANTAS, E. H. M. 2010.
Inspiratory muscle training improves maximal inspiratory pressure and may assist
weaning in older intubated patients: a randomised trial. Journal of Physiotherapy Care
[online]. 2010, vol. 56, no. 3, pp. 171-177. [cit. 30.3.2014]. ISSN 1836-9561.
Dostupné z: http://ac.els-cdn.com/S1836955310700229/1-s2.0-S1836955310700229-
main.pdf?_tid=1aec263c-cdfc-11e3-accl-
00000aach360&acdnat=1398597021 03b619302666d72965bbf5¢1210895c¢5.

CASTRO, A. A, CALIL, S. R, FREITAS, S. A., OLIVEIRA, A. B., PORTO,
E. F. 2013. Chest physiotherapy effectiveness to reduce hospitalization and mechanical
ventilation length of stay, pulmonary infection rate and mortality in ICU patients.
Respiratory Medicine [online]. 2013, vol. 107, no.1, pp. 68-74. [cit. 27.3.2014]. ISSN
1532-3064. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23085215.

CIESLA, N.D. 1996. Chest physical therapy for patients in the intensive care
unit. Physical Therapy [online]. 1996. vol. 76, no. 6, pp. 609-625. [cit.
29.4.2013]. ISSN 1538-6724. Dostupné z:
http://ptjournal.apta.org/content/76/6/609.long

CLINI, E.M., AMBROSINO, N. 2005. Early physiotherapy in the respiratory
intensive care unit. Respiratory Medicine [online]. 2005, vol. 99, no. 9, pp. 1096-1104.
[cit. 29.4.2013]. ISSN 0954-6111. Dostupné z: http://ac.els-cdn.com/S095461110500
051X/1-s2.0-S095461110500051X-main.pdf?_tid=afefebf0-ac7e-11e3-bb83-00000
aab0f02&acdnat=1394914766 b39a06f4c1cad154f466c47176e0b19d.

CLINI, E. M., CRISAFULLI, E., ANTONI, F. D., BENEVENT]I, C.,
TRIANNI, L., COSTI, S., FABRRI, L. M., NAVA, S. 2011. Functional recovery
following physical training in tracheotomized and chronically ventilated patients.
Respiratory Care [online]. 2011, vol. 56, no. 3, pp. 306-313. [cit. 23.3.2014]. ISSN
1943-3654. Dostupné z: http://rc.rcjournal.com/content/56/3/306.full.pdf

CRAWFORD, J., OTERO, R., DONNINO, M., GARCIA, J., KHAZAL, R., L
ENOIR, T. 2007. Rapid shallow breathing index — a key predictor for noninvasive

44


http://ac.els-cdn.com/S1836955310700229/1-s2.0-S1836955310700229-main.pdf?_tid=1aec263c-cdfc-11e3-acc1-00000aacb360&acdnat=1398597021_03b619302666d72965bbf5c1210895c5
http://ac.els-cdn.com/S1836955310700229/1-s2.0-S1836955310700229-main.pdf?_tid=1aec263c-cdfc-11e3-acc1-00000aacb360&acdnat=1398597021_03b619302666d72965bbf5c1210895c5
http://ac.els-cdn.com/S1836955310700229/1-s2.0-S1836955310700229-main.pdf?_tid=1aec263c-cdfc-11e3-acc1-00000aacb360&acdnat=1398597021_03b619302666d72965bbf5c1210895c5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23085215
http://ptjournal.apta.org/content/76/6/609.long
http://ac.els-cdn.com/S095461110500%20051X/1-s2.0-S095461110500051X-main.pdf?_tid=afefebf0-ac7e-11e3-bb83-00000%20aab0f02&acdnat=1394914766_b39a06f4c1ca9154f466c47176e0b19d
http://ac.els-cdn.com/S095461110500%20051X/1-s2.0-S095461110500051X-main.pdf?_tid=afefebf0-ac7e-11e3-bb83-00000%20aab0f02&acdnat=1394914766_b39a06f4c1ca9154f466c47176e0b19d
http://ac.els-cdn.com/S095461110500%20051X/1-s2.0-S095461110500051X-main.pdf?_tid=afefebf0-ac7e-11e3-bb83-00000%20aab0f02&acdnat=1394914766_b39a06f4c1ca9154f466c47176e0b19d
http://rc.rcjournal.com/content/56/3/306.full.pdf

ventilation. Critical Care [online]. 2007, vol. 11, no. 2, p. 169. [cit. 30.3.2014]. ISSN
1364-8535. Dostupné z: http://ccforum.com/content/pdf/cc5329.pdf

DAMLUJI, A., ZANNI, J. M., MANTHELY, E., COLANTUONI, E., KHO,
M. E., NEEDHAM, D. M. 2013. Safety and feasibility of femoral catheters during
physical rehabilitation in the intensive care unit. Journal of Critical Care [online].
2013, vol. 28, no. 4, pp. 535.9-535.e15. [cit. 30.3.2014]. ISSN 1557-8615. Dostupné
z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23499419.

DAVIS, K., JOHANNIGMAN, J. A., CAMPBELL, R. S., MARRACCINI, A,
LUCHETTE, F. A., FRAME, S. B., BEANSON, R. D. 2001. The acute effects of body
position strategies and respiratory therapy in paralyzed patients with acute lung injury.
Critical Care [online]. 2001, vol. 5, no. 2, pp. 81 — 87. [cit. 30.3.2014]. ISSN 1466-
609X. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC30713/.

DE BOISBLANC, B.P.,, CASTRO, M., EVERET, B., GRENDER, J,
WALKER, C.D.,, SUMMER, W. R. 1993. Effect of Air-supported, Continuous,
Postural Oscillation on the Risk of Early ICU Pneumonia in Nontraumatic Critical
Iliness. Chest [online]. 1993, vol. 103, no. 3, pp. 1543-1547. [cit. 18.3.2014]. ISSN
1931-3543. Dostupné z http://journal.
publications.chestnet.org/data/Journals/CHEST/21671/1543.pdf.

DE JONGHE, B., BASTUIJI-GARIN, S., SHARSHAR, T., OUTIN, H.,
BROCHARD, L. 2004. Does ICU- acquired paresis lengthen weaning from
mechanical ventilation? Intensive Care Medicine [online]. 2004, vol. 30, no. 6, pp.
1117-1121. [cit.14.4.2014]. ISSN 1432-1238 Dostupné z:
http://download.springer.com/static/pdf/140/  art%253A10.1007%252Fs00134-004-
2174-z.pdf?auth66=1395414821 ca30c4c62a6¢c 3a31587a348d7eae7cd8&ext=.pdf.

DELANEY, A., GRAY, H., LAUPLAND, K. B., ZUEGE, D. J. 2006. Kinetic
bed therapy to prevent nosocomial pneumonia in mechanically ventilated patients: a
systematic review and meta-analysis. Critical care [online]. 2006, vol. 10, no. 3, pp.1-
12. [cit.14.4.2014]. ISSN 1466-609X. Dostupné http://ccforum.com/content/10/3/R70.

DENEHY L. 1999. The use of manual hyperinflation in airway clearance.

European respiratory journal. [online]. 1999. vol. 14, no. 4, pp. 958-965. [cit.
45


http://ccforum.com/content/pdf/cc5329.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23499419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC30713/
http://download.springer.com/static/pdf/140/%20art%253A10.1007%252Fs00134-004-2174-z.pdf?auth66=1395414821_ca30c4c62a6c%203a31587a348d7eae7cd8&ext=.pdf
http://download.springer.com/static/pdf/140/%20art%253A10.1007%252Fs00134-004-2174-z.pdf?auth66=1395414821_ca30c4c62a6c%203a31587a348d7eae7cd8&ext=.pdf
http://ccforum.com/content/10/3/R70

29.3.2014]. ISSN 1399-3003. Dostupné zZ:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1034/j.1399-
3003.1999.14d38.x/abstract;jsessionid=543DC081040037B4FD6567776D6612F2.f03t
01?deniedAccessCustomisedMessage=&userlsAuthenticated=false.

DODEK, P., KEENAN, S., COOK, D., HEYLAND, D., JACKA, M., HAND,
L., MUSCEDERE, J., FOSTER, D., MEHTA, N., HALL, R., BRUN-BUISSON, C.
2004. Evidence-based clinical practice guideline for the prevention of ventilator-
associated pneumonia. Ann Intern Med [online]. 2004, vol. 141, no. 4, pp. 305 — 313.
[cit. 29.3.2014]. ISSN 1539-3704. Dostupné z:
http://annals.org/article.aspx?articleid=717760.

DOSTAL P., CERNY V., PARIZKOVA R., ROGOZOV V. 2004. Zdiklady
umeélé plicni ventilace. 1. vyd. Praha: MAXDOREF s.r.0., 2004. ISBN 80-7345-007-0

DRAKULOVIC, M. B., TORRES, A., BAUER, T.T., NICOLAS, JM.,,
NOGUE, S., FERRER, M. 1999. Supine body position as a risk factor for nosocomial
pneumonia in mechanically ventilated patients: a randomised trial. Lancet [online].
1999, vol. 354, no. 9193, pp. 1851-1858. [cit. 30.3.2014]. ISSN 1474-547X. Dostupné
z: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673698122511.

ENDACOTT, R. 1996. Staffing intensive care units: a consideration of
contemporary issues. Intensive and Critical Care Nursing [online]. 1996, vol. 12, no.4,
pp. 193-199. [cit.  4.4.2014]. ISSN  0964-3397. Dostupné¢  z:
http://www.intensivecriticalcarenursing.com/article/S0964-3397%2896%2980022-
X/abstract.

ESTEBAN, A., FRUTOS, F., TOBIN, M. J. et al. 1995, A Comparison of four
Methods of Weaning Patients from Mechanical Ventilation. The New England
Journal of Medicine [online]. 1995, vol. 332, no. 6, pp. 345-350. [cit. 4.4.2014].
ISSN 1533-4406. Dostupné z:
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199502093320601.

FRIEDLOVA, K. 2003. Bazalni stimulace v praci sestry. Sestra [online]. 2003,
vol. 8, no.l, s. 15 - 17 [cit. 4.4.2014]. ISSN 1210-0404.

Dostupné z: http://www.bazalni-stimulace.cz/cl_bs_sestra.php.
46



http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1034/j.1399-3003.1999.14d38.x/abstract;jsessionid=543DC081040037B4FD6567776D6612F2.f03t01?deniedAccessCustomisedMessage=&userIsAuthenticated=false
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1034/j.1399-3003.1999.14d38.x/abstract;jsessionid=543DC081040037B4FD6567776D6612F2.f03t01?deniedAccessCustomisedMessage=&userIsAuthenticated=false
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1034/j.1399-3003.1999.14d38.x/abstract;jsessionid=543DC081040037B4FD6567776D6612F2.f03t01?deniedAccessCustomisedMessage=&userIsAuthenticated=false
http://annals.org/article.aspx?articleid=717760
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673698122511
http://www.intensivecriticalcarenursing.com/article/S0964-3397%2896%2980022-X/abstract
http://www.intensivecriticalcarenursing.com/article/S0964-3397%2896%2980022-X/abstract
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199502093320601
http://www.bazalni-stimulace.cz/cl_bs_sestra.php

GALLON, A. 1991. Evaluation of chest percussion in the treatment of patients
with copious sputum production. Respir Med [online]. 1991, vol. 85, no.1, pp. 45 —
ol. [cit. 4.4.2014]. ISSN 0954-6111. Dostupné z:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0954611 10680209X.

GARZON-SERRANO, J., RYAN, C., WAAK, K. HIRSCHBERG, R,
TULLY, S., BITTNER, E. A., CHIPMAN, D. W., SCHMIDT, U., KASOTAKIS, G.,
BENJAMIN, J., ZAFONTE, R., EIKERMANN, M. 2011. Early mobilization in
critically ill patients: patients’ mobilization level depends on health care provider's
profession. PM&R [online]. 2011. vol. 3, no. 4, pp. 307-313. [cit. 26.4.2014]. ISSN
1934-1482. Dostupné z: http://ac.els-cdn.com/S1934148211000074/1-s2.0-
S$1934148211000074-main.pdf?_tid=53e65518-cdff-11e3-9176-
00000aach35d&acdnat=1398598406 5ded94867951cdc3e7c31422661719c4

GATTINONI, L., TOGNONI, G., PESENTI, A., TACCONE, P,
MASCHERONI, D., LABARTA, V. MALACRIDA, R., DILGIULIO, P,
FUMAGALLI, R., PELOSI, P., BRAZZI, L., LATINI, R. 2001. Effect of prone
positioning on the survival of patients with acute respiratory failure. New England
Journal of Medicine [online]. 2001, vol. 345, no. 8, pp. 568-573. [cit. 31. 3. 2014].
ISSN 1533-4406. Dostupné z: http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0a010043.

GODHILL, D.R., IMHOFF, M., MCLEAN, B., WALDMAN, C. 2007.
Rotational Bed Therapy to Prevent and Treat Respiratory Complications: A Review
and Meta-Analysis. American Journal of Critical Care [online]. 2007, vol. 16, no.1,
pp. 50-61. [cit. 13.4. 2014]. ISSN  1937-710X.  Dostupné  Zz:
http://ajcc.aacnjournals.org/content/16/1/50.full.

GOSSELINK, R., BOTT, J., JOHNSON, M., DEAN, E., NAVA, S,
NORRENBERG, M., SCHONHOFER, B., STILLER, K. , van der LEUR, H.,
VINCENT, J. L. 2008. Physiotherapy for adult patients with critical illness:
recommendations of the European Respiratory Society and European Society of
Intensive Care Medicine Task Force on Physiotherapy for Critically Il Patients.
Intensive Care Med [online]. 2008, vol. 34, no. 7, pp. 1188-1199. [cit. 31. 3. 2014].
ISSN 1432-1238. Dostupné z: http://link.springer.com/article/10.1007% 2Fs00134-
008-1026-7.

47


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0954611%2010680209X
http://ac.els-cdn.com/S1934148211000074/1-s2.0-S1934148211000074-main.pdf?_tid=53e65518-cdff-11e3-9176-00000aacb35d&acdnat=1398598406_5ded94867951cdc3e7c31422661719c4
http://ac.els-cdn.com/S1934148211000074/1-s2.0-S1934148211000074-main.pdf?_tid=53e65518-cdff-11e3-9176-00000aacb35d&acdnat=1398598406_5ded94867951cdc3e7c31422661719c4
http://ac.els-cdn.com/S1934148211000074/1-s2.0-S1934148211000074-main.pdf?_tid=53e65518-cdff-11e3-9176-00000aacb35d&acdnat=1398598406_5ded94867951cdc3e7c31422661719c4
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa010043
http://ajcc.aacnjournals.org/content/16/1/50.full
http://link.springer.com/article/10.1007%25%202Fs00134-008-1026-7
http://link.springer.com/article/10.1007%25%202Fs00134-008-1026-7

GOSSELINK, R., CLERCKX, B., ROBBEETS, C., VANHULLEBUSCH, T.,
VANPEE, G., SEGERS, J. 2011. Physiotherapy in the Intensive Care Unit.
Netherlands Journal of Critical Care [online]. 2011, vol. 15, no. 2, pp. 66-75 [cit.
14.3. 2014]. ISSN 1389-7950. Dostupné z:
http://njcc.nl/sites/default/files/NJCC%2002%20review-Gosselink.pdf

GRIFFITHS, R. D., PALMER, T. E., HELLIWELL, T., MACLENNAN, P.,
MACMILLAN, R. R. 1995. Effect of passive stretching on the wasting of muscle in
the critically ill. Nutrition [online]. 1995, vol. 11, no. 5, pp. 428-432. [cit. 31.3. 2014].
ISSN: 1475-2891. Dostupné z: http://europepmc.org/abstract/MED/8748193.

GROSSMAN, R. F., FEIN, A. 2000. Evidence-Based Assessment of
Diagnostic tests for Ventilator-Associated Pneumonia: Executive Summary. Chest
[online]. 2000, vol. 117, no. 4, suppl. 2, pp. 177S-181S. [cit. 18.3.2014]. ISSN 1931-
3543. Dostupné

Z: http://journal.publications.chestnet.org/article.aspx?articleid=1078781.

HAMED, H. M. F., IBRAHIM, H. G., KHATER, Y. H., AZIZ, E. S. 2006.
Ventilation and ventilators in the ICU: What every intensivist must know. Current
Anaesthesia & Critical Care [online]. 2006, vol. 17, no.1-2, pp. 77-83.
[cit. 31. 3. 2014]. ISSN 1532-2033. Dostupné z:
http://www.journals.elsevierhealth.com/periodicals/ycacc/article/S0953-
7112%2806%2900085-8/abstract.

HANEKOM, S. D., FAURE, M., COETZEE, A. 2007. Outcomes research in
the ICU: An aid in defining the role of physiotherapy. Physiotherapy Theory and
Practise [online]. 2007, vol. 23, no. 3, pp. 125-135. [cit. 31. 3. 2014]. ISSN 1532-
5040. Dostupné z: http://informahealthcare.com/doi/abs/10.1080/09593980701209204

HELLWEG, S. 2012. Effectiveness of Physiotherapy and Occupational
Therapy after Traumatic Brain Injury in the Intensive Care Unit. Critical Care
Research and Practice [online]. 2012, vol. 2012, pp. 1-5. [cit. 15. 3. 2014]. ISSN
2090-1313. Dostupné z: http://www.hindawi.com/journals/ccrp/2012/768456/.

CHABOYER, W., GASS, E., FOSTER, M. 2004. Patterns of chest

physiotherapy in Australian intensive care. Journal of Critical Care [online]. 2004,
48


http://njcc.nl/sites/default/files/NJCC%2002%20review-Gosselink.pdf
http://europepmc.org/search;jsessionid=2mhkREjE3THdkvQ3wtjm.20?page=1&query=AUTH:%22Griffiths+RD%22
http://europepmc.org/search;jsessionid=2mhkREjE3THdkvQ3wtjm.20?page=1&query=AUTH:%22Palmer+TE%22
http://europepmc.org/search;jsessionid=2mhkREjE3THdkvQ3wtjm.20?page=1&query=AUTH:%22Helliwell+T%22
http://europepmc.org/search;jsessionid=2mhkREjE3THdkvQ3wtjm.20?page=1&query=AUTH:%22MacLennan+P%22
http://europepmc.org/search;jsessionid=2mhkREjE3THdkvQ3wtjm.20?page=1&query=AUTH:%22MacMillan+RR%22
http://europepmc.org/abstract/MED/8748193
http://journal.publications.chestnet.org/article.aspx?articleid=1078781
http://www.journals.elsevierhealth.com/periodicals/ycacc/article/S0953-7112%2806%2900085-8/abstract
http://www.journals.elsevierhealth.com/periodicals/ycacc/article/S0953-7112%2806%2900085-8/abstract
http://informahealthcare.com/doi/abs/10.1080/09593980701209204
http://www.hindawi.com/journals/ccrp/2012/768456/

vol. 19, no. 3, pp. 145-151. [cit. 29.4.2013]. ISSN 1557-8615. Dostupné z:
http://ac.els-cdn.com/ S0883944104000474/1-s2.0-S0883944104000474-
main.pdf?_tid=d914fbde-ac7d-11 e3-92bb-
00000aab0f02&acdnat=1394914406 927104158f7af6007a4el6ea016a5c4b.

CHATTE, G., SAB, J.M., DUBOQIS, J. M., SIRODOT, M., GAUSSORQUES,
P., ROBERT, D. 1997. Prone positioning in mechanically ventilated patients with
severe acute respiratory failure. Am J Respir Crit Care Med [online]. 1997, vol. 155,
no. 2, pp. 473-478. [cit. 31. 3. 2014]. ISSN  1535-4970.
Dostupné z: http://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/ajrccm.155.2.9032181#.U1Up
EFdWvv4.

CHIANG, L. L, WANG, L. Y. WU, C. P, WU, H. D., WU, Y. T. 2006.
Effects of Physical Training on Functional Status in Patients With Prolonged
Mechanical ventilation. Physical Therapy [online]. 2006, vol. 86, no. 9, pp. 1271-
1281. [cit. 31. 3. 2014]. ISSN 1538-6724. Dostupné  z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16959675.

JABOR, A. et al. 2008. Vnitrni prostredi. 1. vyd. Praha: Grada Publishing a.s.,
2008. ISBN 978-80-247-1221-5.

JONES, A. 2000. Evidence-Based Physiotherapy in Intensive Care. Hong Kong
Physiotherapy Journal [online]. 2000, vol. 18, no.2, pp. 47-52. [cit. 15. 3. 2014]. ISSN
1013-7025. Dostupné z: http://ac.els-cdn.com/S1013702500180030/1-s2.0-
S$1013702500180030-main.pdf?_tid=8b091d10-ac89-11e3-bb3d-
00000aach35e&acdnat=1394919429 a9af5 a2a38f24cd9a6c55dfd53e43013.

JONES, A. 2001. Intensive Care Physioterapy — Medical Staff Perceptions.
Hong Kong Physiotherapy Journal [online]. 2001, vol. 19, no. 1, pp. 9-16. [cit. 17. 3.
2014]. ISSN 1013-7025. Dostupné z:
http://download.journals.elsevierhealth.com/pdfs/journals/1013-
7025/P11S1013702509700181.pdf.

KALVACH, Z. et al. 2008. Geriatrické syndromy a geriatricky pacient. 1. vyd.
Praha: Grada Publishing, a.s., 2008. ISBN 978-80-247-2490-4.

49


http://ac.els-cdn.com/%20S0883944104000474/1-s2.0-S0883944104000474-main.pdf?_tid=d914fbde-ac7d-11%20e3-92bb-00000aab0f02&acdnat=1394914406_927104158f7af6007a4e16ea016a5c4b
http://ac.els-cdn.com/%20S0883944104000474/1-s2.0-S0883944104000474-main.pdf?_tid=d914fbde-ac7d-11%20e3-92bb-00000aab0f02&acdnat=1394914406_927104158f7af6007a4e16ea016a5c4b
http://ac.els-cdn.com/%20S0883944104000474/1-s2.0-S0883944104000474-main.pdf?_tid=d914fbde-ac7d-11%20e3-92bb-00000aab0f02&acdnat=1394914406_927104158f7af6007a4e16ea016a5c4b
http://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/ajrccm.155.2.9032181#.U1UpEFdWvv4
http://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/ajrccm.155.2.9032181#.U1UpEFdWvv4
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16959675
http://ac.els-cdn.com/S1013702500180030/1-s2.0-S1013702500180030-main.pdf?_tid=8b091d10-ac89-11e3-bb3d-00000aacb35e&acdnat=1394919429%20_a9af5%20a2a38f24cd9a6c55dfd53e43013
http://ac.els-cdn.com/S1013702500180030/1-s2.0-S1013702500180030-main.pdf?_tid=8b091d10-ac89-11e3-bb3d-00000aacb35e&acdnat=1394919429%20_a9af5%20a2a38f24cd9a6c55dfd53e43013
http://ac.els-cdn.com/S1013702500180030/1-s2.0-S1013702500180030-main.pdf?_tid=8b091d10-ac89-11e3-bb3d-00000aacb35e&acdnat=1394919429%20_a9af5%20a2a38f24cd9a6c55dfd53e43013
http://download.journals.elsevierhealth.com/pdfs/journals/1013-7025/PIIS1013702509700181.pdf
http://download.journals.elsevierhealth.com/pdfs/journals/1013-7025/PIIS1013702509700181.pdf

KEELEY, L. 2007. Reducing the risk of ventilator — acquired pneumonia
through head of bed elevation. Nursing in Critical Care [online]. 2007, vol. 12, no. 6,
pp. 287-294. [cit. 15. 4. 2014]. ISSN  1940-8250. Dostupné z:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/].1478-
5153.2007.00247.x/abstract;jsessionid=DD137F3A3ABEAG6F7B0395055966 DFEQ9.f
03t02.

KOCH, S.M., FOGARTY, S., SIGNORINO, C., PARMLEY, L.,
MEHLHORN, U. 1996. Effect of passive range of motion on intracranial pressure in
neurosurgical patient. Journal of Critical Care [online]. 1996, vol. 11, no. 4, pp. 176-
179. [cit.  17.3.2014]. ISSN  1557-8615. Dostupné z: http://ac.els-cdn.com/
S0883944196900283/1-s2.0-S0883944196900283-main.pdf?_tid=8498aa52-ae07-
11e3-9b4f-00000aach360&acdnat=1395083486_27e4992c8f1bdb07e87a48d0122
2a362.

KOLAR, P., et al. 2009. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha: Galén,
2009. ISBN 978-80-7262-657-1.

KORTEBEIN, P., SYMONS, T. B., FERRANDO, A., PADDON-JONES, D.,
RONSEN, O., PROTAS, E., CONGER, S., LOMBEIDA, J., WOLFE, R., EVANS,
W.J. 2008. Functional Impact of 10 Days of Bed Rest in Healthy Older Adults. J
Gerontol A Biol Sci Med Sci [online]. 2008, vol. 63, no. 10, pp. 1076-1081. [cit. 31. 3.
2014]. ISSN 1758-535X. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18948558.

KRISTINIKOVA, J. 2006. Rehabilitace v osetiovatelstvi. 1.vyd. Ostrava:
Ostravska univerzita v Ostraveé, 2006. ISBN 80-7368-224-9.

LEWIT, K. 2003. Manipulacni lécba v myoskeletalni mediciné. 5. vyd. Praha:
Sdélovaci technika, spol. s.r.o., 2003. ISBN 80-86645-04-5.

LI, Z. PENG, X., ZHU, B., ZHANG, Y., XI, X. 2012. Active Mobilization for
Mechanically Ventilated Patients: A Systematic Review. Arch Phys Med Rehabil
[online]. 2013, vol. 94, no. 3, pp. 551-561. [cit. 31. 3. 2014]. ISSN 1532-821X.
Dostupné z: http://www.archives-pmr.org/article/S0003-9993%2812%2901081-7/pdf.

50


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1478-5153.2007.00247.x/abstract;jsessionid=DD137F3A3ABEA6F7B0395055966DFE09.f03t02
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1478-5153.2007.00247.x/abstract;jsessionid=DD137F3A3ABEA6F7B0395055966DFE09.f03t02
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1478-5153.2007.00247.x/abstract;jsessionid=DD137F3A3ABEA6F7B0395055966DFE09.f03t02
http://ac.els-cdn.com/%20S0883944196900283/1-s2.0-S0883944196900283-main.pdf?_tid=8498aa52-ae07-11e3-9b4f-00000aacb360&acdnat=1395083486_27e4992c8f1bdb07e87a48d0122%20aa362
http://ac.els-cdn.com/%20S0883944196900283/1-s2.0-S0883944196900283-main.pdf?_tid=8498aa52-ae07-11e3-9b4f-00000aacb360&acdnat=1395083486_27e4992c8f1bdb07e87a48d0122%20aa362
http://ac.els-cdn.com/%20S0883944196900283/1-s2.0-S0883944196900283-main.pdf?_tid=8498aa52-ae07-11e3-9b4f-00000aacb360&acdnat=1395083486_27e4992c8f1bdb07e87a48d0122%20aa362
http://ac.els-cdn.com/%20S0883944196900283/1-s2.0-S0883944196900283-main.pdf?_tid=8498aa52-ae07-11e3-9b4f-00000aacb360&acdnat=1395083486_27e4992c8f1bdb07e87a48d0122%20aa362
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18948558
http://www.archives-pmr.org/article/S0003-9993%2812%2901081-7/pdf

MAA, S.-H., HUNG, T.-J., HSU, K.-H., HSIEH, Y, WANG, K.-Y. WANG,C.-
H., LIN, H.-C. 2005. Manual Hyperinflation Improves Alveolar Recruitment in
Difficult-to-Wean Patients. Chest [online]. 2005, vol. 128, no. 4, pp. 2714-2721. [cit.
14.1.2014]. ISSN 1931-3543. Dostupné z:

http://journal.publications.chestnet.org/article.aspx?articleid=1083916.

MALKOC, M., KARADIBAK, D., YILDRIM, Y. 2009. The effect of
physiotherapy on ventilatory dependency and the length of stay in an intensive care
unit. International Journal of Rehabilitation Research [online]. 2009, vol. 32, no. 1,
pp. 85-88. [cit. 16.4.2014]. ISSN 1473-5660. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19011583.

MARTIN A.D., SMITH, B.K.,, DAVENPORT, P.D., HARMAN E,,
GONZALEZ-ROTHU, R.J., BAZ, M., LAYON, A.J., BANNER, M.J.,CARUSO, L.J.,
DEOGHARE, H., HUANG, T., GABRIELLI, A. 2011. Inspiratory muscle strength
training improves weaning outcome in failure to wean patients: a randomized trial.
Critical Care [online]. 2011, vol. 15, no. 2, pp. 1-12. [cit. 14.3.2014]. ISSN 1466-
609X. Dostupné z: http://ccforum.com/content/15/2/R84.

MARQUES, A., BRUTON, A., BARNEY, A. 2006. Clinically useful outcome
measures for physiotherapy airway clearance techniques: a review. Physical Therapy
Reviews [online]. 2006, vol. 11, pp. 299-307. [cit. 14.3.2013]. ISSN 1743-288X.
Dostupné z: http://resource.isvr.soton.ac.uk/staff/pubs/PubPDFs/Pub9070.pdf.

MCCARREN, B., ALISON, J., LANSBURY, G. 2003. The use of vibration in
public hospitals in Australia. Physiotherapy Theory and Practice [online]. 2003, vol.
19, no.2, pp. 87-98. [cit. 17.3.2014]. ISSN 1521-0540.
Dostupné z: http://informahealthcare.com/doi/abs/10.1080/09593980307956.

MCCARREN, B., ALISON, J. 2006. Physiological effects of vibration in
subjects with cystic fibrosis. European Respiratory Journal [online]. 2006, vol. 27, no.
6, pp. 1204-1209. [cit. 17.3.2014]. ISSN 1399-3003.
Dostupné z: http://erj.ersjournals.com/content/27/6/1204.full?sid=060886ff-15f5-
4815-8c9a-60a38ccf138f.

51


http://journal.publications.chestnet.org/article.aspx?articleid=1083916
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19011583
http://ccforum.com/content/15/2/R84
http://resource.isvr.soton.ac.uk/staff/pubs/PubPDFs/Pub9070.pdf
http://informahealthcare.com/doi/abs/10.1080/09593980307956
http://erj.ersjournals.com/content/27/6/1204.full?sid=060886ff-15f5-4815-8c9a-60a38ccf138f
http://erj.ersjournals.com/content/27/6/1204.full?sid=060886ff-15f5-4815-8c9a-60a38ccf138f

MORRIS, P. E., GOAD, A., THOMPSON, C., TAYLOR, K., HARRY, B.,
PASSMORE, L., ROSS, A, ANDERSON, L., BAKER, S., SANCHEZ, M.,
PENLEY, L., HOWARD, A., DIXON, L., LEACH, S., SMALL, R., HITE, R. D.,
HAPONIK, E. 2008. Early intensive care unit mobility therapy in the treatment of
acute respiratory failure. Critical Care Medicine [online]. 2008, vol. 36, no. 8, pp.
2238-2243. [cit. 17.3.2014]. ISSN 1530-0293.
Dostupné z: http://journals.lww.com/ccmjournal/Abstract/2008/08000/

Early intensive care unit mobility therapy in the.3.aspx.

NAVA, S., GREGORETTI, C., FANFULLA, F., SQUADRONE, E., GRASSI,
M., CARLUCCI, A., BELTRAME, F., NAVALESEI, P. 2005. Noninvasive
ventilation to prevent respiratory failure after extubation in high-risk patients. Critical
Care Medicine [online]. 2005, vol. 33, no. 11, pp. 2465-2470. [cit.31.3.2014]. ISSN
1530-0293. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16276167.

NAVA, S. 1998. Rehabilitation of patients admitted to a respiratory intensive
care unit. Archives of Physical Medicine [online]. 1998, vol. 79, no. 7, pp. 849-854.
[cit.26.4.2014]. ISSN 0003-9993 Dostupené z
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003999398903690

NEEDHAM, D. M., KORUPOLU, R., ZANNI, J. M., PRADHAN, P.,
COLANTUONI, E., PALMER, J. B., BROWER, R. G., FAN, E. 2010. Early physical
medicine and rehabilitation for patients with acute respiratory failure: a quality
improvement project. Arch Phys Med Rehabil [online]. 2010, vol. 91, no. 4, pp. 536-
542. [cit. 15.4.2014]. ISSN 1532-821X. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20382284.

VAN NIEUWENHOVEN, Ch., VANDENBROUCKE-GRAULS, Ch., VAN
TIEL, J., VAN SCHUNDEL, R. J. M., VAN DER TWEEL, I, RAMSAY G.,
BONTEN M.J. 2006. Feasibility and effects of the semirecumbent position to prevent
ventilator-associated pneumonia: A randomized study. Critical Care Medicine
[online]. 2006, vol. 34, no. 2, pp. 396-402. [cit. 20.4.2014]. ISSN 1530-0293.
Dostupné z:
http://journals.lww.com/CCMJOURNAL/ABSTRACT/2006/02000/FEASIBILITY_A
ND_EFFECTS OF THE SEMIRECUMBENT.17.ASPX

52



http://journals.lww.com/ccmjournal/Abstract/2008/08000/%20Early_intensive_care_unit_mobility_therapy_in_the.3.aspx
http://journals.lww.com/ccmjournal/Abstract/2008/08000/%20Early_intensive_care_unit_mobility_therapy_in_the.3.aspx
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16276167
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003999398903690
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20382284
http://journals.lww.com/CCMJOURNAL/ABSTRACT/2006/02000/FEASIBILITY_AND_EFFECTS_OF_THE_SEMIRECUMBENT.17.ASPX
http://journals.lww.com/CCMJOURNAL/ABSTRACT/2006/02000/FEASIBILITY_AND_EFFECTS_OF_THE_SEMIRECUMBENT.17.ASPX

NORRENBERG, M., VINCENT, J. L. 2000. A profile of European intensive
care unit physiotherapists. Intensive Care Medicine [online]. 2000, vol. 26, no. 7, pp.
988-994. [cit. 15.3.2014]. ISSN 1432-1238.
Dostupné z: http://download.springer.com/static/pdf/54/art%253A10.1007%252Fs001
340051292.pdf?auth66=1395090653 41216fff2902636f691a13b58100ab64&ext=.pdf.

NTOUMENOPOULOS, G., PRESNEILL, J. J., MCELBOLUM, M., CADE, J.
F. 2002. Chest physiotherapy for the prevention of ventilator — associated pneumonia.
Intensive care medicine [online]. 2002, vol. 28, no. 7, pp. 850-856. [cit. 29.4.2013].
ISSN 1432-1238. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12122521.

NTOUMENOPOULOS, G., GLICKMAN, Y. 2012. Computerised lung sound
moni-toring to assess effectiveness of chest physiotherapy and secretion removal: a
feasibility study. Physiotherapy [online]. 2012, vol. 98, no. 3, pp. 250-255. [cit.
15.3.2014]. ISSN 0031-9406 Dostupné z: http://ac.els-
cdn.com/S0031940612000260/1-s2.0-S0031940612000260-main.pdf? tid=5f04bd7e-
ac88-11e3-835c¢-
00000aab0f27&acdnat=1394918926 6d071733a432fc7fea49da99d6bc 2b79.

PARTSCH, H. 2002. Bed rest versus ambulation in the initial treatment of
patients with proximal deep vein thrombosis. Curr Opin Pulm Med [online]. 2002, vol.
8, no. 5, pp.389 — 393. [cit. 17.3.2014]. ISSN 1531-6971. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12172441.

PATMAN, S., JENKINS, S., STILLER, K. 2009. Physiotherapy does not
prevent, or hasten recovery from, ventilator-associated pneumonia in patients with
acquired brain injury. Intensive Care Med [online]. 2009, vol. 35, no. 2, pp. 258-265.
[cit. 30.3.2014]. ISSN 1432-1238. Dostupné Z
http://link.springer.com/article/10.1007/s00134-008-1278-2.

POHLMAN, M. C., SCHWEICKERT, W. D., POHLMAN, A. S., NIGOS, C,,
PAWLIK, A. J., ESBROOK, C. L., SPEARS, L., MILLER, M., FRANCZYK, M.,
DEPRIZIO, D., SCHMIDT, G. A., BOWMAN, A., BARR, R.,, MCCALLISTER, K.,
HALL, J. B., KRESS, J.P. 2010. Feasibility of physical and occupational therapy

beginning from initiation of mechanical ventilation. Critical Care Medicine [online].

53


http://download.springer.com/static/pdf/54/art%253A10.1007%252Fs001340051292.pdf?auth66=1395090653_41216fff2902636f691a13b58100ab64&ext=.pdf
http://download.springer.com/static/pdf/54/art%253A10.1007%252Fs001340051292.pdf?auth66=1395090653_41216fff2902636f691a13b58100ab64&ext=.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12122521
http://ac.els-cdn.com/S0031940612000260/1-s2.0-S0031940612000260-main.pdf?_tid=5f04bd7e-ac88-11e3-835c-00000aab0f27&acdnat=1394918926_6d071733a432fc7fea49da99d6bc%202b79
http://ac.els-cdn.com/S0031940612000260/1-s2.0-S0031940612000260-main.pdf?_tid=5f04bd7e-ac88-11e3-835c-00000aab0f27&acdnat=1394918926_6d071733a432fc7fea49da99d6bc%202b79
http://ac.els-cdn.com/S0031940612000260/1-s2.0-S0031940612000260-main.pdf?_tid=5f04bd7e-ac88-11e3-835c-00000aab0f27&acdnat=1394918926_6d071733a432fc7fea49da99d6bc%202b79
http://ac.els-cdn.com/S0031940612000260/1-s2.0-S0031940612000260-main.pdf?_tid=5f04bd7e-ac88-11e3-835c-00000aab0f27&acdnat=1394918926_6d071733a432fc7fea49da99d6bc%202b79
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12172441
http://link.springer.com/article/10.1007/s00134-008-1278-2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Spears%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20711065

2010, vol. 38, no. 11, pp. 2089-2094. [cit. 20.4.2014]. ISSN 1530-0293. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20711065.

POLAK, J. 2005. Vyznam rehabilitace a jeji vliv na organové funkce u
ventilovanych pacientti. In: http://www.csarim.cz/ [online]. [cit. 22.3.2014]. Dostupné
zZ. http://www.csarim.cz/Public/csarim/doc/2010-02-
16_postgradualni_kurz/UPV_2010-prezentace-Polak.pdf

PORTA, R., VITACCA, M., GILE, L. S., CLINI, E., BIANCHI, L.
ZANOTTI, E., AMBROSINO, N. 2005. Supported arm training in patients recently
weaned from mechanical ventilation. Chest [online]. 2005, vol. 128, no. 4, pp. 2511-
2520. [cit. 17.3.2014]. ISSN 1931-3543. Dostupné zZ:
http://journal.publications.chestnet.org/data/Journals/ CHEST/22032/2511.pdf

PRYOR J. A., PRASAD S.A. 2008. Physiotherapy for Respiratory and
Cardiac Problems. 4. vyd. London: Churchill Livingstone, 2008. ISBN 978-00-8044-
985-2.

RAOOF, S., CHOWDHREY, N., RAOOF, S., FEUERMAN, M., KING, A,
SRIRAMAN, R., KHAN, F. A. 1999. Effect of Combined Kinetic Therapy and
Percussion Therapy on the Resolution of Atelectasis in Critically Ill Patients. Chest
[online]. 1999, vol. 115, no. 6, pp. 1658-1666. [cit. 7.4.2014]. ISSN 1931-3543.
Dostupné z: http://journal.publications.chestnet.org
/data/Journals/CHEST/21920/1658.pdf.

ROUTSI, C., GEROVASILI, V., VASILEIADIS, I, KARATZANOS, E.,
PITSOLIS, T., TRIPODAKI, E., MARKAKI, V., ZERVAKIS, D., NANAS S. 2010.
Electrical muscle stimulation prevents critical illness polyneuromyopathy: a rando-
mized parallel intervention trial. Critical Care [online]. 2010, vol. 14, no. 2, p.74. [cit.
31.3.2014]. ISSN  1466-609X. Dostupné z: http://ccforum.com/content/pdf/

cc8987.pdf.

SACKETT, D. L., ROSENBERG, W. M. C., GRAY, J. A. M., HAYNES, R.
B., RICHARDSON, W. S. 1996. Evidence based medicine: what it is and what it isn't.
BMJ [online]. 1996, vol. 312, pp. 71-72. [cit. 7.4.2014]. ISSN 0959-8138. Dostupné z:
http://www.bmj.com/content/312/7023/71.

54


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20711065
http://www.csarim.cz/Public/csarim/doc/2010-02-16_postgradualni_kurz/UPV_2010-prezentace-Polak.pdf
http://www.csarim.cz/Public/csarim/doc/2010-02-16_postgradualni_kurz/UPV_2010-prezentace-Polak.pdf
http://journal.publications.chestnet.org/data/Journals/CHEST/22032/2511.pdf
http://ccforum.com/content/pdf/%20cc8987.pdf
http://ccforum.com/content/pdf/%20cc8987.pdf
http://www.bmj.com/content/312/7023/71

SCHWEICKERT, W. D., POHLMAN, M. C., POHLMAN, A. S., NIGOS, C.
PAWLIK, A. J., ESBROOK, C. L., SPEARS, L., MILLER, M., FRANCZYK, M.,
DEPRIZIO, D., SCHMIDT, G. A., BOWMAN, A., BARR, R.,, MCCALLISTER, K.
E., HALL, J. B., KRESS, J. P. 2009. Early physical and occupational therapy in
mechanically ventilated, critically ill patients: a randomized controlled trial. The
Lancet [online]. 2009, vol. 373, n0.9678, pp. 1874-1882. [cit. 31.3.2014]. ISSN 1474-
547X. Dostupné z: http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/  P11S0140-
6736(09) 60658-9/fulltext.

SKINNER, E. H., BERNEY, S., WARRILOW, S., DENEHY, L. 2008.
Rehabilitation and exercise prescription in Australian intensive care units.
Physiotherapy [online]. 2008, vol. 94, no. 3, pp. 220-229. [cit. 13.3.2014]. ISSN
0031-9406. Dostupné z: http://ac.els-cdn.com/ S0031940608000035/1-s2.0-
S0031940608000035-main.pdf?_tid=42fabbaa-ac84-11 e3-8e49-00000
aab0f01&acdnat=1394917161 cbffch4b7b141716955f3e60d156 67d1.

SLUTSKY, A. S. 1993. American College of Chest Physicians' Consensus
Conference: Mechanical ventilation. Chest [online]. 1993, vol. 104, no. 6, pp. 1833-
1859. [cit. 18.4.2014]. ISSN 1931-3543. Dostupné z: http:/journal.publications.
chestnet.org/data/Journals/CHEST/21678/1833.pdf.

SMOLIKOVA, L. 2000. Famy, skute¢nost a sou¢asné moznosti rehabilitaéni
terapie u respiracnich onemocnéni. Zdravotnické noviny [online]. 2000, vol. 29, [cit.

27.4.2013]. Dostupné z: http://zdravi.el5.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/famy-

skutecnost-a-soucasne-moznosti-rehabilitacni-terapie-u-resp-127730.

SMOLIKOVA, L., MACEK, M. 2010. Respiracni fyzioterapie a plicni
rehabilitace. 1.vyd. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych

zdravotnickych obort, 2010. ISBN 978-80-7013-527-3.

STILLER, K. 2000. Physiotherapy in intensive care: towards an evidenced-
based practice. Chest [online]. 2000, vol. 118, no. 6, pp. 1801-1813. [cit. 13.4.2013].
ISSN 1931-3543.
Dostupné z: http://journal.publications.chestnet.org/data/Journals/ CHEST/21955/1801.

pdf.

55


http://www.thelancet.com/search/results?fieldName=Authors&searchTerm=Mietka+Franczyk
http://www.thelancet.com/search/results?fieldName=Authors&searchTerm=Deanna+Deprizio
http://www.thelancet.com/search/results?fieldName=Authors&searchTerm=Amy+Bowman
http://www.thelancet.com/search/results?fieldName=Authors&searchTerm=Rhonda+Barr
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/%20PIIS0140-6736(09)%2060658-9/fulltext
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/%20PIIS0140-6736(09)%2060658-9/fulltext
http://ac.els-cdn.com/%20S0031940608000035/1-s2.0-S0031940608000035-main.pdf?_tid=42fa6baa-ac84-11%20e3-8e49-00000%20aab0f01&acdnat=1394917161_cbffcb4b7b141716955f3e60d156%2067d1
http://ac.els-cdn.com/%20S0031940608000035/1-s2.0-S0031940608000035-main.pdf?_tid=42fa6baa-ac84-11%20e3-8e49-00000%20aab0f01&acdnat=1394917161_cbffcb4b7b141716955f3e60d156%2067d1
http://ac.els-cdn.com/%20S0031940608000035/1-s2.0-S0031940608000035-main.pdf?_tid=42fa6baa-ac84-11%20e3-8e49-00000%20aab0f01&acdnat=1394917161_cbffcb4b7b141716955f3e60d156%2067d1
http://zdravi.e15.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/famy-skutecnost-a-soucasne-moznosti-rehabilitacni-terapie-u-resp-127730
http://zdravi.e15.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/famy-skutecnost-a-soucasne-moznosti-rehabilitacni-terapie-u-resp-127730
http://journal.publications.chestnet.org/data/Journals/CHEST/21955/1801.pdf
http://journal.publications.chestnet.org/data/Journals/CHEST/21955/1801.pdf

STILLER, K., PHILIPS, A. 2003. Safety aspects of mobilising acutely ill
patients. Physioth Theory and Pract [online]. 2003, vol. 19, no. 4, pp. 239-257. [cit.
13.4.2014]. ISSN 1532-5040. Dostupné z: http://informahealthcare.com/doi/abs/
10.1080/09593980390246751

STILLER, K., PHILIPS, A., LAMBERT, P. 2004. The safety of mobilisation
and its effect on haemodynamic and respiratory status of intensive care patients.
Physioth Theory and Pract [online]. 2004, vol. 20, no. 3, pp. 175-185. [cit. 13.4.2014].
ISSN 1532-5040. Dostupné z:
http://informahealthcare.com/doi/abs/10.1080/09593980490487474.

STOLLER, J. K., MASCHA, E. J.,KESTER, L. HANEY, D. 1998.
Randomized controlled trial of physician-directed versus respiratory therapy consult
service-directed respiratory care to adult non-ICU inpatients. American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine [online]. 1998, vol. 158, no. 4, pp. 1068-
1075. [cit. 3L 3. 2014]. ISSN 1530-0293.
Dostupné z: http://www.atsjournals.org/doi/pdf/10.1164/ajrccm.158.4.9709076

SUD, S., SUD, M., FRIEDRICH, J.0., ADHIKARI, N.K.J. 2008, Effect of
mechanical ventilation in the prone position on clinical outcomes in patients with acute
hypoxemic respiratory failure: a systematic review and meta-analysis. Canadian
Medical Association Journal [online]. 2008, vol. 178, no. 9, pp. 1153-1161. [cit. 12. 4.
2014]. ISSN 1488-2329. Dostupné zZ:
http://www.cmaj.ca/content/178/9/1153.full.pdf+htmI?sid=aee94d39-a7e3-4c1b-89a7-
f0c9507bf962.

SEVCIK, P., CERNY, V., VITOVEC, J., et al. 2003. Intenzivni medicina.
2.vyd. Praha: Galén, 2003. ISBN 80-7262-203-X

TEMPLETON, M., PALAZZO, M. G. A. 2007. Chest physiotherapy prolongs
duration of ventilation in the critically ill ventilated for more than 48 hours. Intensive
Care Medicine [online]. 2007, vol. 33, no. 11, pp. 1938-1945. [cit. 14.3.2014]. ISSN
1432-1238. Dostupné z: http://www0.sun.ac.za/Physiotherapy ICU_algorithm/

General%20references/References/Templeton 2007.pdf.

56


http://informahealthcare.com/doi/abs/%2010.1080/09593980390246751
http://informahealthcare.com/doi/abs/%2010.1080/09593980390246751
http://informahealthcare.com/doi/abs/10.1080/09593980490487474
http://www.atsjournals.org/doi/pdf/10.1164/ajrccm.158.4.9709076
http://www.cmaj.ca/content/178/9/1153.full.pdf+html?sid=aee94d39-a7e3-4c1b-89a7-f0c9507bf962
http://www.cmaj.ca/content/178/9/1153.full.pdf+html?sid=aee94d39-a7e3-4c1b-89a7-f0c9507bf962
http://www0.sun.ac.za/Physiotherapy_ICU_algorithm/%20General%20references/References/Templeton_2007.pdf
http://www0.sun.ac.za/Physiotherapy_ICU_algorithm/%20General%20references/References/Templeton_2007.pdf

THOMSEN, G. E., SNOW, G. L., RODRIGUEZ, L., HOPKINS, R. O. 2008.
Patient with respiratory failure increase ambulation after transfer to an intensive care
unit where early activity is a priority. Critical Care Medicine [online]. 2008, vol. 36,
no. 4. pp. 1119-1124. [cit. 20.4.2014]. ISSN 1530-0293. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18379236.

TOL, G., PALMER, J. 2010. Principles of mechanical ventilation. Anaesthesia
and Intensive Care Medicine [online]. 2010, vol. 11, no. 4. pp. 125-128. [cit.
14.3.2014]. ISSN 1432-1238. Dostupné z:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1472029910000214.

TOPP, R., DITMYER, M., KING, K., DOHERTY, K., HORNYAK, J. 2002.
The effect of bed rest and potential of prehabilitation on patients in the intensive care
unit. AACN Clinical Issue: Advanced Practice in Acute and critical care [online].
2002, vol. 13, no.2, pp. 263-276. [cit]. ISSN 1559-7776.  Dostupné z:
http://journals.lww.com/aacnadvancedcriticalcare/Abstract/2002/05000/The_Effect of

Bed Rest and Potential of.11.aspx.

TRAVEL, G., A, TYLER, M. L., HUDSON, L. D., SHERRIL, D. L., QUAN,
S.F. 1995. Continuous oscillation: outcome in critically ill patients. Journal of Critical
Care [online]. 1995, vol. 10, no. 3, pp. 97-103. [cit. 18.3.2014]. ISSN 1557-8615
Dostupné z: http://ac.els-cdn.com/0883944195900004/1-s2.0-0883944195900004-
main.pdf?_tid=f7a89d72-aeb6-11e3-a033-00000aab0f26&acdnat=13951588
41 203014b1c029f71c7d05b1ff4c8324dd.

TREDE, F. 2012. Emancipatory physiotherapy practice. Physiotherapy Theory
and Practise [online]. 2012, vol. 28, no. 6, pp. 466-473. [cit. 31. 3. 2014]. ISSN 1532-
5040. Dostupné zZ:
http://informahealthcare.com/doi/abs/10.3109/09593985.2012.676942.

TRUONG, A. D., FAN, E., BROWER, R. G., NEEDHAM, D.M. 2009. Bench-
to-bedside review: Mobilizing patients in the intensive care unit-from pathophysiology
to clinical trials. Critical Care [online]. 2009, vol. 13, no. 4, p. 216-223. [cit.
30.3.2014]. ISSN 1466-609X. Dostupné z:
http://www.biomedcentral.com/content/pdf/cc7885.pdf.

57


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18379236
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1472029910000214
http://journals.lww.com/aacnadvancedcriticalcare/Abstract/2002/05000/The_Effect_of_Bed_Rest_and_Potential_of.11.aspx
http://journals.lww.com/aacnadvancedcriticalcare/Abstract/2002/05000/The_Effect_of_Bed_Rest_and_Potential_of.11.aspx
http://ac.els-cdn.com/0883944195900004/1-s2.0-0883944195900004-main.pdf?_tid=f7a89d72-aeb6-11e3-a033-00000aab0f26&acdnat=13951588%2041_203014b1c029f71c7d05b1ff4c8324dd
http://ac.els-cdn.com/0883944195900004/1-s2.0-0883944195900004-main.pdf?_tid=f7a89d72-aeb6-11e3-a033-00000aab0f26&acdnat=13951588%2041_203014b1c029f71c7d05b1ff4c8324dd
http://ac.els-cdn.com/0883944195900004/1-s2.0-0883944195900004-main.pdf?_tid=f7a89d72-aeb6-11e3-a033-00000aab0f26&acdnat=13951588%2041_203014b1c029f71c7d05b1ff4c8324dd
http://informahealthcare.com/doi/abs/10.3109/09593985.2012.676942
http://www.biomedcentral.com/content/pdf/cc7885.pdf

VAN DER SCHAAF, M., DETTLING, D.S., BEELEN, A, LUCAS, C,
DONGELMANS, D. A., NOLLET, F. 2008. Poor functional status immediately after
discharge from an intensive care unit. Disabil Rehabil, [online]. 2008, vol. 30, no. 23,
pp. 1812-1818. [cit. 30.3.2014]. ISSN  1464-5165. Dostupné z:
http://informahealthcare.com/doi/abs/10.1080/09638280701673559.

VOJTA, V., PETERS, A. 2010. Vojtuv princip. 1. vyd. Praha: Grada
Publishing, a.s., 2010. ISBN 978-80-247-2710-3

YANG, K. L., TOBIN, M. J. 1991. A prospective study of indexes predicting
the outcome of trial of weaning from mechanical ventilation. The New England
Journal of Medicine [online]. 1991, vol. 324, no. 21, pp. 1445-1450. [cit. 30.3.2014].
ISSN 1533-
4406. Dostupné z: http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJM199105233242101.

ZANOTTI, E., FELICETTI, G., MAINI, M., FRACCHIA, C. 2003. Peripheral
muscle strength training in bed-bound patients with COPD receiving mechanical
ventilation. Chest [online]. 2003, vol. 124, no. 1, pp. 292-296. [cit. 31. 3. 2014]. ISSN
1931-3543.

Dostupné z: http://journal.publications.chestnet.org/data/Journals/CHEST/21996/292.

pdf.

ZDARILOVA, E., BURIANOVA, K., MAYER, M., OSTADAL, O. 2005.
Technika plicni rehabilitace a respira¢ni fyzioterapie pii poruchach dychani u
neurologicky nemocnych. Neurologia pre prax [online]. 2005, ro¢. 6, ¢. 5, s. 263-265.
[cit. 29.4.2013]. ISSN 1335-9592. Dostupné zZ:
http://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2005/05/09.pdf.

ZHANG, H., DOWNEY, G. P., SUTER, P.M., SLUTSKY, A.S., RANIERI,
V.M. 2002. Conventional mechanical ventilation is associated with bronchoalveolar
lavage-induced activation of polymorphonuclear leukocytes? A possible mechanism to
explain the systemic consequences of ventilator-induced lung injury in patients with
ARDS. Anesthesiology [online]. 2002, vol. 97, no. 6, pp. 1426 -1433. [cit. 2.4.2014].
ISSN 1528-1175 Dostupné zZ
https://tspace.library.utoronto.ca/bitstream/1807/17924/1/Conventional%20mechanical

58


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20der%20Schaaf%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19031208
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dettling%20DS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19031208
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Beelen%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19031208
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lucas%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19031208
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dongelmans%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19031208
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nollet%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19031208
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19031208
http://informahealthcare.com/doi/abs/10.1080/09638280701673559
http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJM199105233242101
http://journal.publications.chestnet.org/data/Journals/CHEST/21996/292.pdf
http://journal.publications.chestnet.org/data/Journals/CHEST/21996/292.pdf
http://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2005/05/09.pdf
https://tspace.library.utoronto.ca/bitstream/1807/17924/1/Conventional%20mechanical%20ventilation%20is%20associated%20with%20bronchoalveolar%20lavage-induced%20activation%20of%20polymorphonuclear%20leukocytes.pdf

%20ventilation%20is%20associated%20with%20bronchoalveolar%20lavage-

induced%?20activation%200f%20polymorphonuclear%20leukocytes.pdf.

EBM, kvalita diikkazu a sila doporuceni: Ptiloha 3f Zavérecné zpravy projektu
&. NS 10650 - 3/2009 podpoieného Interni grantovou agenturou MZ CR, ,,Vyzkum
metod standardizace zdravotni péfe zaméieny na vyvoj ndrodni sady standardl
zdravotnich sluzeb®. 2009. In: Http://kvalita.nrc.cz/standardy/IGA10650-3/ [online].
[cit. 22.42014].  Dostupné  z: http://kvalita.nrc.cz/standardy/IGA10650-
3/02_Prilohy/Priloha_3/Priloha_3f EBM_kvalita_dukazu_a_sila_doporuceni.pdf.

Potteby c¢eského zdravotnictvi: Priloha_lc_Potreby ceského_zdravotnictvi.
2009. In: Http://kvalita.nrc.cz/standardy/IGA10650-3/ [online]. [cit. 22.4.2014].
Dostupné z: http://kvalita.nrc.cz/standardy/IGA10650-
3/02_Prilohy/Priloha_1/Priloha_1c_Potreby ceskeho_zdravotnictvi.pdf.

Ptedpis €. 96/2004 Sb.: Zakon o podminkéch ziskavani a uznavéani zpusobilosti
k vykonu nelékatskych zdravotnickych povolani a k vykonu ¢innosti souvisejicich s
poskytovanim zdravotni péfe a o zméné nekterych souvisejicich zdkond (zdkon o
nelékarskych zdravotnickych povolénich). 2004. In:
http://www.clk.cz/oldweb/zakpred/zakon_96-2004-1.html [online]. [cit. 28.4.2014].
Dostupné z: http://www.clk.cz/oldweb/zakpred/zakon_96-2004-1.html.

59


https://tspace.library.utoronto.ca/bitstream/1807/17924/1/Conventional%20mechanical%20ventilation%20is%20associated%20with%20bronchoalveolar%20lavage-induced%20activation%20of%20polymorphonuclear%20leukocytes.pdf
https://tspace.library.utoronto.ca/bitstream/1807/17924/1/Conventional%20mechanical%20ventilation%20is%20associated%20with%20bronchoalveolar%20lavage-induced%20activation%20of%20polymorphonuclear%20leukocytes.pdf
http://kvalita.nrc.cz/standardy/IGA10650-3/02_Prilohy/Priloha_3/Priloha_3f_EBM_kvalita_dukazu_a_sila_doporuceni.pdf
http://kvalita.nrc.cz/standardy/IGA10650-3/02_Prilohy/Priloha_3/Priloha_3f_EBM_kvalita_dukazu_a_sila_doporuceni.pdf
http://kvalita.nrc.cz/standardy/IGA10650-3/02_Prilohy/Priloha_1/Priloha_1c_Potreby_ceskeho_zdravotnictvi.pdf
http://kvalita.nrc.cz/standardy/IGA10650-3/02_Prilohy/Priloha_1/Priloha_1c_Potreby_ceskeho_zdravotnictvi.pdf
http://www.clk.cz/oldweb/zakpred/zakon_96-2004-1.html

Seznam zkratek

ACBT
CNS
CPM
CRT
EBM
EMS
FiO,
GIT
GRADE
CHOPN
JIP

kPa
MOD
MOF
oT
PaCO,
PaO,/FiO,
PEP

PT

RCT
RFT
RSBI
SBT

UpPVv
VAP
WHO

Active Cycle of Breathing Techniques - aktivni cyklus dechovych technik
centralni nervova soustava

continual passive motion — kontinualni pasivni pohyb

Continuous rotational therapy — kontinualni rota¢ni terapie

Evidence - Based Medicine (medicina zaloZena na duikazech)

electrical muscle stimulation — elektricka stimulace svala

inspiracni koncentrace kysliku

gastrointestinalni trakt

Grading of Recommendations Assessment, Development and Education
chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

jednotka intenzivni péce

kilopascal — jednotka tlaku

multiple organ dysfunction

multiple organ failure (multiorganové selhani)

oSetfovatelsky tym

parcialni tlak oxidu uhli¢itého

oxygenacni index

positive expiratory pressure — pozitivni vydechovy tlak

fyzioterapuet

randomised- controlled trial (randomizovana kontrolovana studie)
respiracni fyzioterapie

rapid shallow breathing index - index rychlého mélkého dychani
spontaneous breathing trial ,test spontdnniho dychani* (spontaneous
breathing test),

uméla plicni ventilace

ventilator — associated pneumonia

World Health Organization
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Seznam priloh

Pfiloha ¢. 1 Tabulka

Piiloha €. 2 Posturalni drenaz
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JIP

wre

prijem na

Priloha é. 1

Mobility protokol, ptevzato z Morris et al., 2008, p. 2240.

proti
gravitaci

urovern 1 urover 2 uroven 3 urover 4
bezvédomi pii védomi pii védomi pii védomi
OT: pasivni OT: pasivni | OT: pasivni OT: pasivni

cviceni cviceni cviceni cviceni

3x denné 3x denn¢ 3x denn¢ 3x denné

OT: OT: OT: OT: polohovani
polohovani polohovani polohovani kazdé 2 h.
kazdé 2 h. kazdé 2 h. kazdé 2 h.
PT: aktivni PT: aktivni PT: aktivni
odporované | odporované odporované
cviceni cviceni cviceni
PT: PT: PT:
vertikalizace | vertikalizace | vertikalizace do
do sedu do sedu sedu 20 min
20 min 20 min 3x denn¢
3X denné 3X denné
+ pohyb PT + OT: PT + OT:
hornich vertikalizace | vertikalizace do
koncetin do sedu na sedu na kraji
proti Kaji postele postele
gravitaci
+ pohyb PT + OT:
dolnich pfesun na zidli
koncetin na 20 min.

k za den

i oddéleni

4

tandardn

r

eninas

vtv

propus

PT — fyzioterapeut, OT — oSetfovatelsky tym
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Priloha ¢é. 2

Polohy posturalni drenaZe (pievzato z Pryor et Prasad, 2008, pp. 165-166)

Obr. 1 — Poloha pro drenéz zadniho bronchu horniho laloku levé

plice

Obr. €. 2 — Poloha pro drendz zadniho bronchu horniho laloku
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Obr. €. 3 — Poloha pro drenaz ptrednich bronchti hornich lalokt

Obr. ¢. 4 — Poloha pro drenaz apikalnich bronchii dolnich lalokt
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Obr. €. 5 — Poloha pro drendz lateralni bazalni bronchy dolniho

laloku pravé plice

Obr. ¢. 6 — Poloha pro drenaz linguly
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Obr. ¢. 7 — Poloha pro drenaz piednich bazalnich bronchi

Obr. ¢. 8 — Poloha pro drenaz zadnich bazalnich bronchti dolnich

laloku
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Obr. €. 9 — Poloha pro drenaz stfedniho laloku pravé plice

Obr. ¢. 10 — Poloha pro dren4dz medialniho bazéalniho bronchu

dolniho laloku pravé plice segment
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