
 

 

UNIVERZITA PALACKÉHO V OLOMOUCI 

FAKULTA ZDRAVOTNICKÝCH VĚD 

Ústav fyzioterapie 

 

 

 

 

Kristýna Chmelová 

 

 

 

 

 

EFEKTIVITA FYZIOTERAPIE KRITICKY NEMOCNÝCH PACIENTŮ 

NA UMĚLÉ PLICNÍ VENTILACI 

 

 

 

 

 

 

Bakalářská práce 

 

 

 

 

Vedoucí práce: Mgr. Anna Zelená 

 

 

 

 

Olomouc 2014 



 

 

ANOTACE 

Druh práce:  Bakalářská práce 

Název práce v ČJ:  Efektivita fyzioterapie kriticky nemocných pacientů na 

umělé plicní ventilaci 

Název práce v AJ:  Physiotherapy effectivity in critically ill patients with 

mechanical ventilator 

Datum zadání: 2014-01-31 

Datum odevzdání:  2014-05-02 

Vysoká škola, fakulta, ústav: Univerzita Palackého v Olomouci 

 Fakulta zdravotnických věd 

 Ústav fyzioterapie 

Autor práce:  Kristýna Chmelová 

Vedoucí práce:  Mgr. Anna Zelená 

Oponent práce:  Mgr. Věra Jančíková 

 

Abstrakt v ČJ:  

Předkládaná bakalářská práce se zabývá problematikou efektivity metod fyzioterapie, 

které jsou poskytovány pacientům v kritickém stavu na jednotkách intenzivní péče 

napojených na umělou plicní ventilaci. Práce je zaměřená především na metody 

respirační fyzioterapie, které jsou poskytovány spolupracujícím i nespolupracujícím 

pacientům. Dále jsou uvedeny cíle fyzioterapie kriticky nemocných, je diskutována 

úloha fyzioterapeuta jako člena multidisciplinárního týmu i jeho zásadní vliv na 

edukaci pacientů i jejich rodinných příslušníků. Závěrem je vyzdvižena nutnost 

vědeckého výzkumu ve smyslu medicíny (fyzioterapie) založené na důkazech. 

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 

main focus of the Thesis is on various methods of respiratory physiotherapy used on 

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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ÚVOD 

Nejnovější pokroky v oblasti intenzivní medicíny významně zlepšují přežívání 

kriticky nemocných pacientů. Současně je známo, že dlouhodobá hospitalizace 

pacientů na jednotce intenzivní péče (JIP) může způsobit vážné změny 

kardiovaskulárního, respiračního a muskuloskeletálního systému.  Kvalita života 

pacientů bezprostředně po pobytu na JIP bývá zhoršena (van der Schaaf, 2008, 

p. 1812-1818).  

V současné době má fyzioterapie neoddiskutovatelný význam v prevenci 

i léčbě tělesné kondice, stejně jako v léčbě respiračních stavů kriticky nemocných 

pacientů (Gosselink, 2008, p. 1188). Úloha fyzioterapeuta se napříč odděleními, 

nemocnicemi i státy podstatně liší, její hodnota jednoznačně stoupá (Norrenberg et 

Vincent, 2000, p. 992), stále však chybí dostatek klinických studií o efektivitě 

fyzioterapie na jednotce intenzivní péče. Výsledky takových studií by mohly pomoci 

formulovat pravidla (guidelines) pro zařazení fyzioterapie do komplexního léčebného 

protokolu. Taková pravidla budou zajisté přínosem pro pacienty a jejich individuální 

potřeby (Gosselink, 2008, p. 1188).  

Odborné články, jejichž studium tvoří základ této práce, jsem vyhledávala 

v období od prosince 2013 do dubna 2014 v databázích PubMed a Google Scholar. 

Rešerše jsem realizovala formou zadání základních klíčových slov a jejich kombinací, 

posoudila jsem relevantnost vyhledaných záznamů vzhledem k zadání bakalářské 

práce, popř. jsem vyhledávala pomocí cílenějších klíčových slov. Takto byl získán 

soubor odborných publikací, týkajících se zpracovávané problematiky. 

Cílem mé bakalářské práce je: 

- podat přehled o problematice rizik, kterými jsou kriticky nemocní pacienti 

napojení na umělou plicní ventilaci ohroženi,  

- zjistit, jaké jsou metody a cíle fyzioterapie pacientů na odděleních intenzivní 

péče a jakou úlohu fyzioterapeut zastává v multidisciplinárním týmu pečujícím o tyto 

kriticky nemocné,  

- vyhledat a diskutovat problematiku efektivity fyzioterapeutických postupů 

u pacientů na umělé plicní ventilaci z hlediska medicíny založené na důkazech. 

Klíčová slova: fyzioterapie – hrudní fyzioterapie – respirační fyzioterapie – 

intenzivní péče – umělá plicní ventilace – kriticky nemocný – efektivita fyzioterapie – 

medicína založená na důkazech  
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Key words: physiotherapy – chest physiotherapy – respiratory physiotherapy – 

intensive care – mechanical ventilation – critically ill – effectiveness of physiotherapy 

– evidence based medicine 

Celkem jsem použila 104 publikací. Z nichž  17 publikací je dílem českých 

autorů, včetně 8 knih. Zbylé studie a články jsou publikacemi zahraničních autorů. 

Věda je mezinárodní a není možné ani vhodné omezovat se při studiu jen na 

svou mateřštinu. 
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1 Kriticky nemocní pacienti na umělé plicní ventilaci 

Kritický stav je obvykle definován jako kombinace selhání jednoho nebo více 

životně důležitých orgánů. Podobným termínem je těžká sepse či septický šok 

(zejména pokud dominuje selhání oběhu). Současná dysfunkce či selhání více orgánů 

nebo systémů jsou označovány jako multiorgánová dysfunkce („multiple organ 

dysfunction“ – MOD) či multiorgánové selhání („multiple organ failure“ – MOF) 

(Bednařík a Vondráček, 2001, s. 67). 

Termín kriticky  může bez terapeutické intervence vést k selhání vitálně 

důležitých orgánů a ke smrti organismu (Ševčík et al., 2003, s. 2). K základním 

vitálním funkcím patří funkce centrální nervové soustavy - CNS (vědomí, integrace 

organismu ve vnitřním i zevním prostředí), dýchání (respirační funkce), krevní oběh 

(optimální aerobní metabolismus). Dalšími vitálními funkcemi jsou funkce vnitřního 

prostředí, funkce ledvin a jater, imunitního systému, funkce hemokoagulačního 

a fibrinolytického systému, termoregulace a funkce bariérového systém 

gastrointestinálního traktu (GIT) (Brodská a Valenta, 2000, s. 2-3). 

Lékařský obor, který se zabývá diagnostikou a léčbou pacientů s potenciálními 

léčitelnými život ohrožujícími nemocemi, úrazy a komplikacemi je intenzivní 

medicína. Pracovištěm intenzivní medicíny je jednotka intenzivní péče. Pro optimální 

přístup je nezbytná multidisciplinární spolupráce. U kriticky nemocných dochází 

k podobným patofyziologickým procesům i při různých primárních onemocněních. 

Strategie léčby a orgánové podpory je rovněž společná (Ševčík et al., 2003, s. 3). 

Součástí komplexní péče u těchto nemocných je fyzioterapie (Gosselink et al., 

2011, p. 70). 

Nejčastější důvod pro přijetí pacienta na JIP, je epizoda dechové 

nedostatečnosti způsobená buď exacerbací chronické obstrukční plicní nemoci 

(CHOPN) nebo akutní příhodou (např. cévní mozková příhoda, trauma) nebo operací 

u pacientů s předchozím chronickým plicním onemocněním. Asi 80 % všech 

ventilovaných pacientů na JIP se rychle vrátí ke spontánnímu dýchání během několika 

dnů (Clini et Ambrosino, 2005, p. 1097).  
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Ostatních 20 % pacientů, jejichž stav vyžaduje delší napojení na umělou plicní 

ventilaci (UPV) (Esteban, Frutos, Tobin, 1995, p. 348), tvoří převážně ti, co mají 

vysoký věk, kardiorespirační nebo neuromuskulární choroby (Clini et Ambrosino, 

2005, p. 1097). Dlouhodobá závislost na umělé plicní ventilaci představuje medicínský 

problém, který sebou přináší pro pacienta významné psychosociální důsledky 

(Gosselink et al., 2011, p. 66). 

Dlouhodobá hospitalizace na JIP může způsobit změny, které vedou 

k obtížnému odpojování od umělé plicní ventilace, zhoršení mobility a sebeobsluhy 

(imobilizační syndrom), zhoršení kvality života a k dalšímu prodloužení pobytu na JIP 

a celé hospitalizace (Polák, 2005, s. 3). 

Komplikace pacientů na umělé plicní ventilaci můžeme rozdělit do tří skupin. 

U první skupiny komplikace přímo souvisejí s respiračním systémem či s mechanickou 

ventilací (např. poranění při zavádění UPV, infekce). V druhé skupině najdeme 

komplikace nepřímo související s respiračním systémem (např. kardiovaskulární, 

jaterní či renální potíže).  Do třetí skupiny spadají komplikace související s imobilizací 

a následným rozvojem imobilizačního syndromu (Polák, 2005, s. 5-6). 

Syndrom imobility (imobilizační syndrom) je označení pro soubor negativních 

důsledků vznikajících dlouhodobým omezením pohybové aktivity. Patří zde zejména 

rozvoj ortostatické hypotenze, nedostatečný žilní návrat se vznikem flebotrombózy 

a rizikem plicní embolie. Dochází k nedostatečné ventilaci plic s rizikem vzniku 

atelektáz a pneumonie (Kristiníková, 2006, s. 11). Dlouhodobým tlakem na predilekční 

místa vznikají ischemické změny kůže s tvorbou dekubitů. Závažná je i dekalcifikace 

skeletu s rozvojem osteoporózy. Psychické poruchy se projevují depresí, deprivací 

a provokací delirií (Kalvach et al., 2008, s. 195).  

1.1 Umělá plicní ventilace  

Umělá plicní ventilace představuje jeden ze základních postupů orgánové 

podpory nemocných v intenzivní medicíně bez ohledu na vyvolávající příčinu 

urgentního stavu. Péče o tyto pacienty zasahuje do řady oborů (Dostál et al., 2004, 

s. 50). Umělá plicní ventilace je metoda asistující, v některých případech plně 

nahrazující, přirozené spontánní dýchání, které je zajištěno plícemi. Zabezpečuje 

průchod plynů respiračním systémem a nahrazuje tak funkci plic. Jako každá jiná 
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metoda je i UPV spojena s potenciálními riziky a komplikacemi (Hamed et al., 2006, 

p. 81). 

1.1.1 Cíle umělé plicní ventilace  

Ventilační terapie neřeší podstatu základního onemocnění, umožňuje 

překlenout určitě kritické období (Ševčík et al., 2003, s. 53).   American  Collage  of  

Chest  Physicians’  Consensus  Conference  rozdělila v roce 1993 cíle UPV na 

fyziologické a klinické (Slutsky, 1993, p. 1834). K fyziologickým cílům patří podpora 

či zajištění výměny dýchacích plynů, ovlivnění velikosti dechových objemů a snížení 

dechové práce. Ke klinickým cílům lze na obecné úrovni počítat dosažení 

akceptovatelných parametrů oxygenace a ventilace a dále omezení nežádoucích účinků 

UPV. Snahou je minimalizovat komplikace a ochránit organismus před dechovou tísní 

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

1.1.2 Indikace k umělé plicní ventilaci: 

Rozhodnutí k napojení pacienta na UPV je dáno na základě zhodnocení 

současného klinického stavu nemocného, zhodnocení vývoje dosavadního a před-

pokládaného stavu a posouzení prognózy (Dostál et al., 2004, s. 52). Indikačními 

kritérii jsou pak parametry: 

plicní mechaniky - dechová frekvence > 35 dechů / min,  

oxygenace – oxygenační index PaO2/FiO2  <  27 kPa, u zdravého člověka běžně 

dosahuje hodnoty 50 kPa i více (Jabor et al., 2008, s. 464)  

 ventilace – přítomnost apnoe  

PaCO2 > 7,5 kPa (Ševčík et al., 2003, s. 54) 

1.1.3 Nežádoucí účinky umělé plicní ventilace 

Je vhodné zvážit i možné nežádoucí účinky UPV, které mohou komplikovat 

průběh pacientova onemocnění. Hlavním cílem na počátku léčby je zabránit 

hypoxemii, korigovat akutní respirační acidózu a snížit nároky kyslíkové potřeby 

organismu (Hamed et al., 2006, p. 81). K problémům s mechanickou ventilací, tzv. 

ventilátorem indukované poranění plic, patří intersticiální emfyzém, vznik 

parenchymových cyst a pneumotorax (Hamed et al., 2006, p. 81), plicní poškození se 

může projevit i jako podkožní emfyzém, pneumomediastinum, pneumoperitoneum 
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a konečně jako intersticiální a alveolární edém (Ševčík et al., 2003, s. 58). Primární 

příčinou indukovaného poranění je působení zvýšeného inspiračního tlaku v dýchacích 

cestách, tzv. barotrauma. U ventilovaných pacientů může k poranění plic dojít i jinými 

mechanismy, např. nadměrnými dechovými objemy, tzv. volutrauma (Tol et Palmer, 

2010, p. 128). Naopak ventilace s velmi malým objemem může zapříčinit tzv. 

atelektrauma. Mechanická ventilace může způsobit i tzv. biotrauma, tzv. mediátorem 

vyvolané poškození plic, ke kterému může dojít např. aktivací polymorfonukleárních 

leukocytů (Zhang et al., 2002, pp. 1426-1433). K mimo plicním nežádoucím účinkům 

patří kardiovaskulární účinky, renální účinky, jaterní a gastrointestinální účinky 

(Ševčík et al., 2003, s. 59). Patří zde i komplikace vzniklé ze zajištění dýchacích cest 

(při chybné intubaci a poraněním měkkých tkání při tracheostomii). Komplikace 

mohou vzniknout nedostatečným nebo nadměrným zvlhčením nebo ohřátím 

vdechované směsi (Dostál et al., 2004, s. 63). 

1.1.4  Typy a rozdělení umělé plicní ventilace 

Umělou plicní ventilaci dělíme podle způsobu zajištění výměny plynů v plicích 

do čtyř skupin: ventilace pozitivním přetlakem (je nejrozšířenější), ventilace 

negativním tlakem (není využívána pro kriticky nemocné, dnes je její použití jen 

výjimečné), vysokofrekvenční ventilace a trysková ventilace (Dostál et al., 2004, 

s. 59), (Ševčík et al., 2003, s. 52). 

Klasifikace ventilačních režimů, tj. způsobů mechanické ventilace pozitivním 

přetlakem, je nejednotná a terminologie je nepřehledná. Ventilační režimy lze dělit 

podle stupně ventilační podpory, podle stupně synchronie s inspiriem nemocného nebo 

podle způsobu řízení inspirační fáze (Dostál et al., 2004, s. 74-75). Dle stupně zapojení 

UPV ve stereotypu dýchání pacienta rozlišujeme částečnou ventilační podporu, kdy se 

nemocný částečně podílí na procesu dýchání (např. asistovaná ventilace, zástupová 

ventilace a tlakově podporovaná ventilace) a plnou ventilační podporu, kdy ventilátor 

zajišťuje veškerou dechovou činnost (např. objemová řízená ventilace a tlaková řízená 

ventilace) (Ševčík et al., 2003, s. 54-55). 

1.1.5 Odpojování z umělé plicní ventilace – „weaning“ 

Weaning je proces postupného odpojování pacienta od UPV s cílem extubovat 

ho a převést na spontánní dýchání (Boles et al., 2007, p. 1033).   
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Probíhá ve dvou fázích: jednak je to testování připravenosti pacienta 

k odpojení, druhou fází je pak odpojování samo, tedy weaning. Testování připravenosti 

spočívá ve vyhodnocení objektivních klinických kritérií s cílem rozhodnout, zda je 

pacient schopen zvládnout započetí postupného odpojování od UPV. Někteří klinikové 

užívají fyziologické testy, označované jako prediktory, k odhadu připravenosti 

pacienta, protože se obávají spolehnout pouze na samotná klinická kritéria. Jedním 

z nejčastěji používaných ukazatelů je tzv. „rapid shallow breathing index“ (RSBI –

index rychlého mělkého dýchání) (Yang et Tobin, 1991, p. 1447). Je to poměr 

frekvence a dechového objemu (Dostál et al., 2004, s. 242). 

Hodnota RSBI ≥105 je spojeno s 95% pravděpodobností neúspěchu weaningu, 

hodnota do 105 představuje asi 80% pravděpodobnost úspěchu. K predikci výsledku 

weaningu dále následuje „test spontánního dýchání“ (spontaneous breathing test –  

SBT), tj. série měření, jako např. dechový objem, dechová frekvence. Jestliže pacient 

postupně toleruje dýchání bez UPV až 2 hodiny, je 75% pravděpodobnost úspěchu 

weaningu (Crawford et al., 2007, p. 169). 

1.2 Medicína založená na důkazech 

Medicína založená na důkazech („evidence based medicine“ EBM) je 

definována jako vědomé, zřetelné a soudné používání nejlepších současných důkazů 

při rozhodování o péči o jednotlivé pacienty (Sackett et al., 1996, p. 71). Vědeckými 

důkazy podložená doporučení jsou pilířem klinických postupů. Vědecké důkazy jsou 

formulovány a podávány v odborných publikacích. Kvalita důkazu a síla doporučení 

jsou základní charakteristiky vědeckých důkazů (Potřeby českého zdravotnictví, 2009, 

s. 12). 

Kvalita důkazu vyjadřuje míru jistoty, oprávněnosti důvěry v závěry studií, 

pravděpodobnost, že pokud poskytneme určitá doporučení, nastane to, co očekáváme. 

Existují čtyři stupně kvality vědeckého důkazu doporučení označované I až IV, kdy 

I odpovídá nejvyšší úrovni evidence.  

Podle metodiky GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Education) je síla doporučení pro určitou intervenci založena na 

porovnání benefitů na jedné straně s riziky z léčby popř. s vzniklými náklady na léčbu 

na straně druhé. Převáží-li benefit rizika a zátěž, doporučí expert klinikům, aby danou 

léčbu typickému pacientovi poskytli. Síla doporučení obsahuje „míru naléhavosti“ se 

kterou se můžeme u typického pacienta vyjádřit o pravděpodobnosti výsledku, 
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velikosti efektu, rizika a zátěže u doporučované intervence. Síla doporučení je 

označována A až D, kdy síla doporučení A odpovídá nejvyššímu doporučení na 

podkladně meta-analýz randomizovaných kontrolovaných studií (randomised 

controlled trial – RCT). Síla doporučení B představuje střední doporučení na podkladě 

RCT menšího rozsahu či významu, síla doporučení C je nižším stupněm doporučení na 

podkladě prospektivních, retrospektivních či případových studií s kontrolními 

skupinami a síla doporučení D představuje velmi nízkou až neurčenou úroveň 

doporučení na podkladě všeobecné shody nebo tzv. doporučení expertů (EBM kvalita 

důkazu a síla doporučení, 2009, s. 4-5). 

1.3 Specifika fyzioterapie u kriticky nemocných  

Kriticky nemocní pacienti jsou často považováni „za příliš nemocné“, aby 

tolerovali fyzickou aktivitu v časné fázi onemocnění, a jejich imobilizace je často 

prodlužována. To samozřejmě zhoršuje jejich kondici a dále komplikuje jejich klinický 

stav (De Jonghe et al., 2004, p. 1117-1121). 

Současné vědecké a klinické důkazy podporují časný aktivní a zároveň 

bezpečný přístup k fyzické aktivitě a mobilizaci kriticky nemocných pacientů (Morris 

et al., 2008, p. 2238). Přesto je rozsah rehabilitační péče poskytované na JIP často 

neadekvátní a zpravidla je tato péče lépe organizovaná v tzv. „weaning centrech“ či 

„respiračních JIP“ (Gosselink et al., 2011, p. 67).  Důvodem je zřejmě skutečnost, že 

plánování terapie u těchto pacientů vyplývá více než ze stanovené diagnózy z deficitů 

na fyziologické a funkční úrovni, tedy v širším slova smyslu tak, jak je definováno 

v mezinárodní klasifikaci (The International Classification of Functioning, Disability 

and Health) (WHO in Gosselink, 2011, p. 67). Na tomto podkladě jsou identifikovány 

problémy a předepsána rehabilitační léčba. Fyzioterapeuti musí být schopni 

upřednostnit některé potřeby, identifikovat cíle a parametry léčby, musí si být jisti, že 

tyto postupy jsou jak léčebné tak i bezpečné při správném monitorování základních 

vitálních funkcí (Stiller et Philips, 2003, p. 239-257). Prvořadou důležitost má přesné 

a správné zhodnocení stavu dýchání a kondice a s nimi spojených komplikací. Pacienti 

s hemodynamickou instabilitou či pacienti s vysokým FiO2 a vysokou úrovní podpory 

ventilátorem nejsou kandidáty pro agresivní mobilizaci (Gosselink et al., 2008, 

p. 1189). 
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1.4 Rozdělení dle spolupráce pacienta 

Fyzickou aktivitu a cvičení je třeba vhodně vybrat a provádět s přiměřenou 

intenzitou. Riziko z pohybové aktivity kriticky nemocných pacientů by mělo být 

zváženo proti riziku imobility a jejich komplikací (Gosselink et al., 2008, p. 1189).  

1.4.1 Nespolupracující kriticky nemocní 

Pro akutně nemocné nespolupracující pacienty můžeme vybrat pasivní způsoby 

pohybu např. strečink svalů, polohování těla, pasivní cyklistika – motomed nebo 

elektrická stimulace svalů, které nevyžadují spolupráci nemocného a kladou minimální 

požadavky na kardiorespirační systém (Gosselink et al., 2011, p. 67). 

Kontinuální pasivní pohyb („continual passive motion“ – CPM) působí jako 

prevence kontraktur. Doporučuje se 3x3 hodiny CPM denně proti pasivnímu strečinku 

na 5 min 2x denně (Griffiths et al., 1995, p. 428-432). U pacientů s vysokým rizikem 

vzniku měkkotkáňových kontraktur (např. u rozsáhlých popálenin, traumat a některých 

neurologických stavů) je indikováno dlahování (splinting) (Gosselink et al., 2011, 

p. 68).  

Aplikovat cvičení v časné fázi pobytu na JIP bývá komplikováno právě 

nespoluprací pacienta i jeho klinickým stavem. Je však možno použít soudobá 

technologická zdokonalení například ve formě motomedu (aktivní či pasivní) pro 

cvičení dolních končetin na lůžku. Je možno přesně kontrolovat intenzitu a délku 

cvičení, obojí lze nastavit podle pacientova zdravotního stavu i fyziologické reakce na 

cvičení (Gosselink et al., 2011, p. 67). 

Burtin et al. (2009, pp. 2499-2505) v časné aplikaci každodenního cvičení 

dolních končetin na lůžkovém ergometru u kriticky nemocných ukázal zlepšení 

funkčního stavu, svalových funkcí ve srovnání s pacienty, kteří absolvovali standardní 

fyzioterapii bez tohoto cvičení. 

Elektrická stimulace svalů („electric musle stimulation“ - EMS) vede ke snížení 

svalové atrofie i neuropatie (Routsi et al., 2010, p. 74). EMS čtyřhlavého stehenního 

svalu u pacientů v protrahovaném kritickém stavu spolu s aktivní mobilizací končetin, 

zvyšuje svalovou sílu a urychluje transfer z lůžka do křesla (Zanotti et al., 2003, 

p. 292-296). 
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1.4.2 Spolupracující kriticky nemocní 

Stabilizované spolupracující pacienty, kteří překonali akutní fázi choroby, 

avšak jejichž stav stále vyžaduje UPV, můžeme mobilizovat posazením na kraj 

postele, přesunem na židli či křeslo, můžeme provádět odporová svalová cvičení 

(resistance), aktivní cyklistiku v rámci motomedu a chůzi s asistencí nebo bez ní 

(Gosselink et al., 2011, p. 69). 

Jako součást projektu zvyšování kvality a bezpečí Morris et al., (2008, p. 2240) 

vytvořili standardní protokol fyzioterapie (Mobility protocol) pro pacienty JIP. 

Protokol je součástí každodenní péče, obsahuje čtyři úrovně aktivit s přesným určením, 

kdo péči poskytuje, jak dlouho a kolikrát denně (viz. příloha č. 1). Uvedeným 

protokolem se inspirovali i Gosselink et al., ve svém centru vypracovali diagram „Start 

to move“, dle kterého každý den tým JIP definuje pacientovu úroveň („level“) 

a poskytuje odpovídající léčbu. Tento model je příkladem multidisciplinárního 

přístupu k pacientům na JIP (Gosselink et al., 2011, p. 68). Tento způsob poskytování 

péče, kdy fyzioterapeut začíná pracovat s pacientem až po probrání se z bezvědomí, se 

provádí především v zahraničí. U nás začíná fyzioterapeut svou terapii už v době, kdy 

je pacient v bezvědomí. 

1.4.3 Doporučení pro intubované pacienty dle EBM 

 U intubovaných pacientů je doporučováno polohování a mobilizace ke 

zlepšení hygieny dýchacích cest (síla doporučení C). Ze stejného důvodu jsou 

indikovány manuální či přístrojová (ventilátorová) hyperinflace a odsávání (síla 

doporučení B). Manuální hyperinflace se má užívat s rozvahou u pacientů s rizikem 

barotraumatu či volutraumatu nebo u hemodynamicky nestabilních pacientů (síla 

doporučení B). Je třeba se ujistit, že při manuální hyperinflaci nedojde k hyperventilaci 

nebo hypoventilaci (síla doporučení B). Tlak v dýchacích cestách je třeba udržovat 

v bezpečných limitech (síla doporučení D). Nežádoucí účinky odsávání lze 

minimalizovat zklidněním pacienta, sedací a preoxygenací (síla doporučení D). 

U většiny ventilovaných pacientů se užívá otevřený systém odsávání (síla doporučení 

B) (Gosselink et al., 2008, p. 1193). 
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2 Cíle a metody fyzioterapie u pacientů na umělé plicní ventilaci 

Všeobecným cílem fyzioterapie u pacientů s respirační insuficiencí v kritickém 

stavu je použití moderních a finančně únosných metod, které sníží pacientovu závislost 

na připojení k umělé plicní ventilaci, zlepší jeho reziduální funkce, sníží 

pravděpodobnost opakovaných hospitalizací a celkově zlepší pacientovu kvalitu života 

(Clini et Ambrosino, 2005, p. 1096). Jinými slovy, cílem tohoto programu je zvýšit 

pacientovu funkční kapacitu plic a obnovit jeho respirační a fyzickou nezávislost a tím 

snížit rizika spojená s dlouhodobým pobytem na lůžku (Gosselink et al., 2011, pp. 66, 

70). Včas započatá fyzioterapie pomáhá předejít prodlužování odpojování 

od ventilátoru (weaning), i závislosti na něm. Z toho vyplývá, že weaning 

a fyzioterapie jsou dva důležité, spolu propojené procesy, které vedou k urychlení 

pacientovy rekonvalescence (Clini et Ambrosino, 2005, p. 1097). 

Mezi cíle respirační fyzioterapie prováděné u pacientů na umělé plicní ventilaci 

patří zlepšení hodnot plicních objemů a odstranění plicních sekretů za účelem snížení 

rizika vzniku náhlého či postupného kolapsu bronchů (Templeton et Palazzo, 2007, 

p. 1938). Zvýšené hromadění sputa v plicích přispívá k rozvoji pneumonie. 

Pneumonie, pro kterou  Ntoumenopoulos et al. (2002, pp. 850-851) u pacientů na 

umělé plicní ventilaci používá označení „ventilator – associated pneumonia“ (VAP), je 

časnou komplikací intubace a umělé plicní ventilace. Je nutné odlišit tuto nosologickou 

jednotku od jiných forem pneumonie, protože léčba, prognóza i výsledky se podstatně 

liší (Grossman et Fein, 2000, p. 177S). 

Marques et al., k cílům respirační fyzioterapie přidává zlepšení alveolární 

reinflace, snížení dušnosti, posílení dýchacích svalů a jejich funkce při obnovené 

kapacitě plic a při následně zvýšených nárocích v  každodenním životě. V neposlední 

řadě je cílem i edukace pacientů (Marques, Bruton, Barney, 2006, p. 299). Mezi 

kontrolní mechanismy respirační fyzioterapie patří změny plicních funkcí, krevní 

saturace, množství a hmotnost sputa a tolerance fyzické zátěže pacienta (Smolíková 

a Máček, 2010, s. 88). Dosažené výsledky fyzioterapeutických postupů jsou součástí 

pacientovy odborné dokumentace, poskytují objektivní hodnocení (Kolář et al., 2009, 

s. 263).  
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Metody fyzioterapie, které se u pacientů na umělé plicní ventilaci standardně 

provádějí, jsem rozdělila do dvou skupin - skupina pasivních technik a skupina 

aktivních technik. Mobilizace a vertikalizace pacienta je proces, který obě skupiny 

propojuje, a tedy je uveden zvlášť. 

2.1 Pasivní techniky 

K těmto technikám řadíme polohování, kontinuální rotační terapii, techniky 

měkkých tkání a prvky respirační fyzioterapie.  

2.1.1 Polohování 

Hlavním přínosem změny polohy těla u pacientů na UPV je optimalizace 

transportu dýchacích plynů. Polohování dále pozitivně ovlivňuje velikost plicních 

objemů, snižuje dechovou práci, snižuje požadavky srdce na dodávku kyslíku 

a zlepšuje průchodnost dýchacích cest od hlenu (Dean in Stiller, 2000, p. 1802). Cílem 

polohování není pouze respirační rehabilitace, ale také prevence kontraktur, dekubitů, 

zlepšení oběhových funkcí a snaha o udržení svalové síly a rozsahu pohybu 

v kloubech. (Kolář et al., 2009, s. 16), (Gosselink et al., 2011, p. 67). 

Chatte et al. provedli studii na 32 pacientech, kteří byli napojeni na umělou 

plicní ventilaci z důvodu těžkého akutního respiračního selhání. Zjistili, že došlo 

k podstatnému zvýšení poměru oxygenačního indexu PaO2/FiO2 při změně polohy ze 

supinační na polohu pronační (Chatte et al., 1997, pp. 473-478). Stejným tématem se 

zabývala i randomizovaná studie Gattinoni et al., která sledovala změnu oxygenace 

a míru mortality u skupiny pacientů s akutním plicním poraněním nebo s akutním 

syndromem dechové tísně (respirátory distress syndrom). Polovina pacientů byla 

polohována do pronační polohy a kontrolní skupina pacientů zůstala v poloze 

supinační. Výsledkem studie bylo zjištění, že pronační poloha má pozitivní vliv 

na zvýšení oxygenace avšak bez efektu na mortalitu (Gattinoni et al., 2001, pp. 568-

573). Ke stejným závěrům dospěl Sud et al. ve svém systematickém přehledu, kde 

potvrzuje vliv pronační polohy na zvýšení oxygenace a snížení rizika vzniku 

pneumonie. Dále uvádí, že tento typ polohování nemá vliv na snížení mortality či 

zkrácení doby napojení na UPV (Sud et al., 2008, pp. 1153-1161).  Kolář et al. však 

uvádí, že s polohováním na břiše není možno začít, dokud pacient není odpojen 

od umělé plicní ventilace (Kolář et al., 2009. s. 18).  
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Správné polohování je zároveň prevencí komplikací gastroezofageálního 

refluxu, zejména případné následné aspirace. Také má význam pro prevenci 

nozokomiální pneumonie (Clini et Ambrosino, 2005, p. 1098). 

Navzdory těmto fyziologickým odůvodněním, efektivita dvouhodinového 

polohování pacientů, které je v klinické praxi obvyklé, nebyla dosud vědecky 

potvrzena (Gosselink et al., 2011, p. 67) a stále je nejasné, zda publikovaný 

fyziologický přínos může být spojován se zlepšením klinických výsledků a  případným 

snížením úmrtnosti (Ambrosino, Janah, Vagheggini, 2011, p. 284).  

2.1.2 Kontinuální rotační terapie 

Pro tento typ terapie je v literatuře uvedeno velké množství synonymních názvů 

např. kontinuální laterální rotační terapie, oscilační terapie, kontinuální posturální 

oscilace či pouze kinetická terapie. Jedná se však o stále stejnou metodu (Delaney et 

al., 2006, p. 2). Kontinuální rotační terapie (continuous rotational therapy – CRT) se 

provádí na speciálních lůžkách, která otáčí pacienta nepřetržitě podle podélné osy až 

do 60° a to na obě strany (Travel et al., 1995, pp. 97-103). Důvodem pro využití CRT 

je prevence rozvoje uzávěru v dýchacích cestách a vzniku atelektázy, sdružování 

a stagnace plicních sekretů a prevence vzniku následné infekce, která může prodloužit 

dobu imobilizace (Raoof et al., 1999, pp. 1658-1666). Lůžka pro CRT terapii také 

umožnují zlepšit hygienu dýchacích cest (Davis et al., 2001, p. 86) a snížit rozvoj 

vzniku ventilátorové pneumonie (Dodek et al., 2004, p. 305-313). 

De Boisblanc et al., uskutečnili studii, ve které bylo zahrnuto 120 pacientů 

trpících sepsí nebo CHOPN a kteří byli přijati na JIP, 80 % z nich bylo připojeno 

na UPV. Náhodně byli rozděleni do dvou skupin, kdy jedna skupina pacientů ležela na 

normálních lůžkách a druhá skupina ležela na lůžkách určených k CRT a byli 

sledováni následujících pět dní.  Výsledkem bylo výrazné snížení výskytu pneumonie 

a to u skupiny pacientů na speciálních postelích, u těch se vyskytla pneumonie v 9 % 

případů, pacienti na klasických postelích pak trpěli pneumonií ve 22 % (De Boisblanc 

et al., 1993, pp. 1543-1547). Novější systematický přehled s metaanalýzami Delaney et 

al. se také zabýval hypotézou, zda terapie na rotačních lůžkách má pozitivní vliv na 

prevenci vzniku nozokomiální pneumonie u pacientů na UPV. Výsledkem bylo 

potvrzení této hypotézy, avšak zároveň je uvedeno, že u sledovaných pacientů nedošlo 
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ke zkrácení doby nutné k napojení na UPV či zkrácení doby hospitalizace, snížená 

nebyla ani mortalita (Delaney et al., 2006, pp. 1-12).  

Bohužel nevýhodou jsou vysoké pořizovací náklady lůžek (Davis et al., 2001, 

p. 81-87).  

2.1.3 Techniky ošetření měkkých tkání 

Měkké tkáně, kam řadíme např. kůži, podkoží a fascie, jsou v přímém kontaktu 

s pohybovou soustavou, jsou důležitou součástí jednotlivých svalů a ovlivňují 

vzájemný pohyb všech struktur vůči sobě. Cílem ošetření měkkých tkání je obnovit 

jejich elasticitu a pohyblivost vůči sobě navzájem i okolním strukturám. Při 

protahování či posouvání měkkých tkání, vždy nejprve dosáhneme předpětí (bariéry) 

a poté, aniž bychom zásadně měnili tlak či tah, dochází po uplynutí několika vteřin, 

k fenoménu uvolnění (release) (Lewit, 2003, s. 216). 

Smolíková uvádí, že protažení kůže a podkožního vaziva se provádí ve formě 

posuvné kožní řasy v oblasti hrudníku a břicha (Smolíková a Máček, 2010, s. 60). 

Fascie v oblasti hrudníku bývá nejčastěji protahována v latero–mediálním 

směru, kdy s nádechem dosáhneme předpětí, a uvolnění je spojeno s pomalým 

výdechem (Lewit, 2003, s. 219). 

Z konceptu bazální stimulace lze použít prvky stimulující dýchání, které snižují 

pacientův pocit neklidu a zmatenosti a naopak zvyšují pocit jistoty (Friedlová, 2003, 

s. 17). 

2.1.4 Respirační fyzioterapie 

Historicky prvními zmínkami o respirační fyzioterapii (RFT) jsou publikace 

Palmera a Sellicka z roku 1953 (Palmer et Sellick in Ciesla, 1996, p. 610) a Thorena 

z roku 1954 (Thoren in Ciesla, 1996, p. 610). Na souboru 352 pacientů po 

chirurgických výkonech (gastrektomie, operace kýl a cholecystektomie) sledovali 

efektivitu základních prvků respirační fyzioterapie, výstupem bylo snížení plicních 

pooperačních komplikací jako např. vznik atelektázy a pneumonie (Ciesla, 1996, 

p. 610). 

K základům respirační fyzioterapie patří použití efektivních terapeutických 

postupů s cílem snížit pacientovu závislost na ventilátoru, zlepšit pacientovy plicní 

funkce, snížit pravděpodobnost dalších hospitalizací a zlepšit kvalitu života pacienta 
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(Clini et Ambrosino, 2005, p. 1096). Gosselink et al., (2011, p. 70) udává další cíl, 

kterým je posílení respiračních svalů, což umožní návrat spontánního dýchání. 

V nemocnicích vyspělých zemí představuje RFT nedílnou součást péče o pacienty 

s respirační insuficiencí, kteří jsou hospitalizováni na JIP a často uměle ventilováni 

(Gosselink et al., 2011, p. 73). Začneme-li s RFT dostatečně brzy, zkrátíme dobu 

odpojování pacienta od ventilátoru a tím i zlepšíme jeho mobilitu. To znamená, že 

„weaning“ a RFT jsou související procesy, které urychlují uzdravení pacientů (Clini et 

Ambrosino, 2005, p. 1097).  

Metody RFT u kriticky nemocných pacientů se v různých zemích liší, většinou 

v závislosti na počtu zaměstnanců, jejich zkušenostech a praxi (Stiller, 2000, p. 1801). 

Tyto metody nemají z dlouhodobého hlediska přímý vliv na fyzickou zdatnost, jsou 

určeny k řešení akutních stavů dechové nedostatečnosti pacientů na JIP (Kolář et al., 

2009, s. 260). K hlavním prioritám RFT patří zlepšení hygieny dýchacích cest, zvýšení 

průchodnosti dýchacích cest, snížení bronchiální obstrukce a dosažení pocitu zdraví 

(Smolíková a Máček, 2010, s. 75). 

2.1.4.1 Technika kontaktního dýchání 

Technika kontaktního dýchání je zaměřena na mobilizaci bronchiálního 

sekretu, je to nejčastěji používaná metoda respirační fyzioterapie na jednotkách 

intenzivní péče (Kolář et al., 2009, s. 263). Tato technika se zakládá na principech 

neurofyziologické facilitace dýchání, kdy vnější stimulací proprioceptivních 

a taktilních receptorů dochází k reflexní dechové pohybové odpovědi s projevem ve 

změně rytmu a hloubky dýchání (Pryor et Prasad, 2008, p. 202). Podstatou je volné 

dýchání, ke kterému se přidává manuální kontakt nejčastěji v oblasti hrudníku. 

Terapeut se cíleně zaměřuje na výdech, kdy působí na jeho délku, intenzitu, plynulost 

a rychlost (Smolíková a Máček, 2010, s. 145). 

Mezi nejúčinnější manuální manévry, které jsou prostředkem kontaktního 

dýchání, patří lehké výdechové pružení, hloubková vibrace v průběhu výdechové fáze 

a postupné uvolňování hrudníku při nádechu. Důležitým faktorem pro správné 

provedení manuálních manévrů je cílené přiložení rukou na hrudník pacienta 

(Smolíková a Máček, 2010, s. 146). 
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2.1.4.2 Technika reflexně ovlivněného dýchání 

V intenzivní terapii pacientů s omezenou schopností spolupráce či zcela 

nespolupracujících je možno použít i techniku reflexně ovlivněného dýchání, která 

pozitivně ovlivňuje ventilaci změnou motorických projevů hrudníku (Kolář et al., 

2009, s. 263). Technika reflexně ovlivněného dýchání vychází z vývojové kineziologie 

a využívá prvků Vojtova principu reflexní terapie formou stimulace svalové synergie 

v reflexní lokomoci. Účelem je dosáhnout aktivačního řetězení dechových svalů 

s optimální aktivací bránice. Terapie kombinuje polohu těla a stimulaci dýchání 

z reflexních zón (Smolíková a Máček, 2010, s. 146). 

Stimulační hrudní zóna leží na úrovni 6. žebra, buď mezi 5. a 6., nebo mezi 6. 

a 7. žebrem (Vojta a Peters, 2010, s. 111). Její stimulace má komplexní vliv na aktivaci 

hlubokého stabilizačního systému páteře, na optimální práci dechových svalů a na 

aktivaci bránice v její respirační i posturální funkci (Smolíková a Máček, 2010, 

s. 146). Kontrakcí bránice se mm. intercostales externi přes žebra dostávají do 

protažení, zároveň dochází ke stabilizaci páteře vlivem aktivace autochtonní 

muskulatury, což umožní pohyb žeber a  rozvinutí hrudního koše (Vojta a Peters, 

2010, s. 115). Minimalizuje se pohyb hrudní kosti do vertikálního směru. Aktivací 

hrudníku do výdechové polohy ovlivňujeme činnost hladkého svalstva bronchů 

a dochází k regulaci odporu v dýchacích cestách (Kolář et al., 2009, s. 259). 

Výsledek je téměř okamžitě patrný – ekonomicky výhodnější dechový pohyb, 

zlepšení ventilace a s tím spojené subjektivně lepší dýchání (Smolíková a Máček, 

2010, s. 147). 

2.1.4.3 Manuální hyperinflace  

Manuální hyperinflace je technika, u které je nezbytné krátkodobé odpojení 

pacienta od UPV a spočívá v nafukování velkého dechového objemu do plic pomocí 

resuscitačního vaku (ambuvak) (Pryor et Prasad, 2008, p. 282). Provádí se pomalý 

dlouhý nádech, následuje inspirační pauza a poté rychlé vypuštění resuscitačního vaku 

pro zlepšení výdechové fáze (Clement et Hubsch in Denehy, 1999, p. 958-965). 

Záměrem manuální hyperinflace je předejít kolapsu plíce, zabránit šíření selhávání 

plicních sklípků a usnadnit posun plicního sekretu směrem do centrálních dýchacích 

cest (Maa et al., 2005, p. 2714). Klinická studie Berney et Denehy (2002, pp. 100-108) 

uvádí pozitivní krátkodobý účinek manuální hyperinflace na hygienu dýchacích cest.  
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Tato technika není u nás příliš využívaná. Své uplatnění nachází především 

v zahraničí např. v Austrálii či USA. 

2.1.4.4 Vibrace 

Vibrace jsou chvějivé pohyby na hrudní stěně během výdechu. Pohyb kopíruje 

fyziologické rozpínání žeber při dýchání (McCarren, Alison, Lansbury, 2003, p. 87) 

a při výdechu je dýchací pohyb vibrací umocněn, čímž dochází k přenosu mechanické 

energie, kterou fyzioterapeut působí na hrudní stěnu, takže dojde k posunu hlenu 

z periferie do centra (McCarren et Alison, 2006, p. 1204). Samotnou vibraci můžeme 

podle míry vynaložené síly dělit na hrubou vibraci („chest shaking“) a jemnou vibraci 

(„chest vibration“). Je na terapeutovi, aby zvolil správnou míru tlaku, který použije 

(Pryor et Prasad 2008, p. 144). Vibrační technikou se zabývala i studie Shannon et al., 

(2010, pp. 345-347) která zkoumala změnu hodnot průtoku vzduchu a změnu 

maximálního tlaku a objemu při manuální vibraci na stěnu hrudníku v různých fázích 

dechového cyklu. Studie byla provedena za laboratorních podmínek na umělých 

modelech hrudníku s intubací a s napojením na UPV. Vibrace byla provedena na 

začátku výdechu (tzv. optimální vibrace), poté ve fázi inspiria, kdy byla vibrace 

označená jako „časná“ v průběhu první poloviny výdechu s označením jako „pozdní“.  

Výsledky ukázaly, že optimální a časné vibrace signifikantně zvyšují maximální 

výdechovou průtokovou rychlost v porovnání hodnotami naměřenými v klidu. Pozdní 

vibrace expirační průtok neovlivňují. Hodnota maximálního inspiračního tlaku byla 

výrazně vyšší u časné vibrace v porovnání s klidovými hodnotami a zároveň i vyšší 

než hodnoty optimální.  Autoři studie konstatují, že správné načasování vibrace 

hrudníku má vliv na účinnost a  bezpečnost této techniky (Shannon et al., 2010, pp. 

345-347).   

2.1.4.5 Poklepové techniky 

Technika poklepů je stále kontroverzním tématem. Ačkoli Gallon (1991, pp. 45-

51) ve své studii uvádí zlepšení hygieny dýchacích cest u pacientů, kteří produkují více 

než 20 g sputa, novější studie jeho tvrzení nepotvrzují (Marques, Bruton, Barney, 

2006, s. 300). K zásadním důvodům Smolíková (2000) uvádí, že tato technika poklepů 

může být nebezpečnou a u pacientů, jejichž onemocnění je spojeno s hyperreaktivitou 

a hypersenzitivitou stěn průdušek s tendencí k bronchiálním spazmům, je 
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kontraindikována (Smolíková, 2000, s. 1). Toto tvrzení potvrzuje i Pryor et Prasad 

(2008, p. 144).  

K dalším argumentům proti využití této techniky patří skutečnost, že u pacientů 

v kritickém stavu poklepové techniky dostatečně neumožňují rychlé a účinné 

odstranění sputa z dýchacích cest (Smolíková a Máček, 2010, s. 75). 

2.1.4.6 Posturální drenáž 

Posturální drenáž patří k dalším technikám hygieny dýchacích cest a jejím 

hlavním cílem je tedy odstranění nadměrného množství bronchiálního sekretu 

z jednotlivých plicních segmentů. K transportu hlenu využívá gravitačního působení 

v různých polohách (viz příloha č. 2) (Zdařilová et al., 2005, s. 264). Ačkoli správně 

provedená posturální drenáž, u pacientů vhodných pro tento typ terapie, může pomoci 

uvolnit a následně odstranit plicní sekret, recentní studie nejsou dohledatelné.  

Dnes je posturální/polohová drenáž, stejně jako poklepy, považována za 

obsoletní a postupně se od ní upouští (Smolíková a Máček 2010, s. 74). 

2.1.5 Pasivní kondiční cvičení 

Pasivní pohyb končetin má za následek výrazné zvýšení metabolických 

a hemodynamických hodnot u kriticky nemocných pacientů, s přibližně 15% zvýšením 

spotřeby kyslíku (Norrenberg in Stiller, 2000, p. 1807). Avšak důkazy o vlivu 

kondičního cvičení na udržení rozsahu pohybu nebo zvýšení svalové síly a funkce stále 

chybí (Clini et Ambrosino, 2005, p. 1099). 

Postupná aktivace horních i dolních končetin vede ke snížení doby 

hospitalizace akutních pacientů vyžadující mechanickou ventilaci (Morris et al., 2008, 

p. 2242). 

2.2 Aktivní techniky 

Zde řadíme prvky respirační fyzioterapie, které vyžadují aktivní zapojení 

pacienta a aktivní kondiční cvičení. 

2.2.1 Respirační fyzioterapie 

Techniky respirační fyzioterapie rozdělujeme podle způsobu provedení 

výdechu na techniky s převažujícím účinkem výdechového průtoku (v anglosaské 
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literatuře označováno jako „airflow“), zde řadíme metodu autogenní drenáže a aktivní 

cyklus dechových technik (Active Cycle of Breathing Techniques – ACBT), a na 

techniky s převahou účinku výdechového odporu, mezi které patří PEP systém dýchání 

(Positive expiratory Pressure systém of breathing – PEP) a další techniky využívající 

pozitivní výdechový přetlak (intrapulmonární perkusivní ventilace) (Smolíková 

a Máček, 2010, s. 74).  

2.2.1.1 Aktivní cyklus dechových technik (ACBT) 

ACBT zahrnuje tři techniky dýchání: kontrolované dýchání (Breathing 

control), technika silového výdechu a huffing (the Forced Experation Technique) 

a cvičení na zvýšení pružnosti hrudníku (Thoracic Expansion Exercises). Všechny 

techniky ACBT jsou vzájemně propojené a jejich výhodou je možnost libovolně (dle 

okamžitého stavu pacienta) měnit jejich pořadí i počet opakování (Smolíková a Máček, 

2010, s. 79). 

2.2.2 Aktivní kondiční cvičení 

Dalšími typy kondičního cvičení, krom již výše uvedeného pasivního cvičení, 

je aktivní a aktivně odporovaný pohyb. Účelem tohoto typu cvičení je zajistit rozsah 

pohybu v kloubech, udržet či zlepšit svalovou sílu, snížit kontraktury měkkých tkání 

a v neposlední řadě snížit riziko vzniku tromboembolické příhody (Koch et al., 1996, 

p. 176-179). Porta et al., (2005, pp. 2511-2520) uvádí, že cvičení horních končetin má 

pozitivní účinek u pacientů nedávno odpojených z UPV. 

2.3 Mobilizace/Vertikalizace 

Mobilizací pacientů připojených na UPV je myšlen sled úkonů začínající 

pasivní pohybovou terapií končetin, kterou provádíme bez spolupráce pacienta. Na ni 

navazuje aktivně asistované cvičení (Kolář et al., 2009, s. 230). O skutečně pasivním 

pohybu hovoříme pouze u pacientů v bezvědomí (Kristiníková, 2006, s. 43). V další 

fázi pokračujeme asistovaným přetáčením pacienta na bok, následuje sed na okraji 

lůžka s přechodem do stoje a s možností pochodování na místě (Skinner et al., 2008, 

p. 226).  Za vrchol mobilizace považujeme chůzi pacienta. Fyziologický význam celé 

mobilizace spočívá ve zlepšení kyslíkového transportu. Vlivem gravitačního působení 
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dochází k normalizaci distribuce tekutin v těle. Také dochází k důležitému snížení 

možných komplikací způsobených imobilizací (Stiller, 2000, p. 1802). 

Časná mobilizace zlepšuje funkční výsledky a kognitivní a respirační stav 

těchto kriticky nemocných pacientů (Schweickert et al., 2009, p. 1881), snižuje riziko 

žilního městnání a hluboké žilní trombózy (Partsch, 2002, pp. 389-393). Dalším cílem 

mobilizace je zkrácení doby připojení pacienta na umělou plicní ventilaci, zmírnění 

pocitu úzkosti, zlepšení psychického stavu a respiračních funkcí (Skinner et al., 2008, 

p. 226). 

Hlavním cílem znovuobnovení svalové síly u pacientů v kritickém stavu je 

zlepšit jejich funkční kapacitu a naopak snížit riziko spojené s dlouhodobým pobytem 

na JIP a zkrátit dobu upoutání k lůžku (Topp et al., 2002, pp. 263-276). Přístup 

terapeuta k pacientovi je individuální, terapie je přizpůsobena pacientovu konkrétnímu 

stavu. Právě tento přístup má, vliv na dřívější odpojení pacienta od UPV (Clini et al. in 

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

 

2.4 Role fyzioterapeuta na jednotce intenzivní péče 

Abychom pochopili nezastupitelnou úlohu fyzioterapeuta, je nutno vzít v úvahu 

dvě věci: jednak úroveň, na které jsou specializované fyzioterapeutické služby na JIP 

poskytovány a jednak specificitu úkolů, které jsou fyzioterapeuty na JIP prováděny. 

Literatury týkající se těchto témat je málo (Chaboyer et al., 2004, p. 150). 

 Poměrně značná část literatury je věnována úloze zdravotních sester a lékařů 

na JIP (Endacott, 1996, p. 193-199), úloze fyzioterapeuta ve stejném prostředí se 

věnuje méně pozornosti, zůstává špatně definovaná a různá napříč lokalitami 

(Norrenberg et Vincent, 2000, p. 989). Navzdory důrazu, který byl již dříve kladen na 

multidisciplinární týmy, Jones (2001, p. 9) tvrdí, že právě nedostatek specifikace úlohy 

fyzioterapeuta vedl k tomu, že spousta rehabilitačních metod byla prováděna jinými 

specializacemi, zejména zdravotními sestrami. 

Zatímco se tradičně v týmech JIP vyskytovaly zdravotní sestry, lékaři i další 

zdravotnický personál, fyzioterapeut hrál méně významnou roli. Avšak v současné 

době dochází ke změnám v podstatě poskytování léčebné péče směrem 

k multidisciplinárním týmům, které se stávají standardem i na JIP (Jones, 2000, p. 47). 

Fyzioterapeut je zapojen do týmu pečujícího o pacienta na jednotce intenzivní 

péče především z důvodu provedení hygieny dýchacích cest a pasivní či aktivní 
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mobilizace pacienta. Ovšem jak často a v jakém rozsahu je terapeut zapojen v dalších 

procedurách, jako při připojení pacienta k umělé plicní ventilaci, při odpojování 

od mechanické ventilace nebo při odstranění endotracheální kanyly (extubace), není 

zcela jasné (Norrenberg et Vincent, 2000, p. 989). 

Kromě výše uvedeného má fyzioterapeut signifikantní úlohu v edukaci 

pacientů a jejich rodinných příslušníků ve smyslu sebeobsluhy. Jestliže jsou pacienti 

obeznámeni s tím, jak maximalizovat své plicní funkce, jak efektivně vykašlávat, 

jestliže ví, jak mají sami provádět plicní hygienu, nebude vyžadováno, aby 

fyzioterapeut prováděl pouze sekrečně-mobilizační techniky. To však neznamená, že 

fyzioterapeut nemá žádnou úlohu v péči o zdraví pacienta, znamená to, že jeho úloha 

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

Studie použité v diskuzi jsem vyhledávala v databázích PubMed a Google 

Scholar v časovém rozmezí prosinec 2013 až duben 2014. Valná většina studií od 

početně malých případových studií přes velké randomizované kontrolované studie až 

po systematické přehledy s metaanalýzami se shodují v názoru, že efektivita 

fyzioterapie u kriticky nemocných pacientů na umělé plicní ventilaci, je těžko 

prokazatelná a výzkumu je stále třeba věnovat pozornost. Také je zde etická otázka, 

která je limitací dalších průzkumů.  

Diskuzi jsem rozdělila do tří částí. V první části budou porovnány studie 

zabývající se efektivitou fyzioterapie u kriticky nemocných pacientů na UPV 

v prevenci nozokomiální pneumonie tj. ventilátorové pneumonie („ventilátor–

associated pneumonie“ VAP). V druhé části budou srovnány studie zabývající se 

časnou rehabilitací kriticky nemocných pacientů, zda rehabilitace u těchto pacientů je 

možná a zda je bezpečná. V poslední, třetí, části bude diskutována role fyzioterapeuta, 

jako platného člena multidisciplinárního týmu pečujícího o pacienty na jednotkách 

intenzivní péče. 

3.1 Efektivita fyzioterapie v prevenci ventilátorové pneumonie 

Jak bylo uvedeno v teoretické části (str. 18) pacienti, kteří jsou napojeni na 

umělou plicní ventilaci, jsou vystaveni většímu riziku vzniku tzv. ventilátorové 

pneumonie (Ntoumenopoulos et al., 2002, p. 850 – 851). Se vznikem ventilátorové 

pneumonie souvisí i delší doba napojení na UPV, delší doba hospitalizace a vyšší 

riziko mortality (Delaney et al., 2006, p. 2).  Přehledová studie Hellweg (2012, pp. 1-

5) se zabývala efektivitou fyzioterapie u pacientů po poranění mozku. Uvádí dvě 

studie (Ntoumenopoulos et al., 2002, pp. 850-856; Patman et al., 2008, pp. 258-265), 

které se zaměřily na respirační fyzioterapii a její vliv na snížení VAP. Ve studii 

Ntoumenopoulos et al. byla respirační fyzioterapie v experimentální skupině pacientů 

poskytována 2x denně od chvíle, kdy byli napojeni na UPV. Kontrolní skupina 

obdržela základní ošetřovatelskou péči poskytovanou zdravotními sestrami. 

Výsledkem početně malé studie bylo konstatování, že respirační fyzioterapie je 

u ventilovaných pacientů nepřímo úměrně spojená s nižším výskytem VAP 

(Ntoumenopoulos et. al., 2002, pp 850-856). Tento závěr však nepotvrzuje 
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prospektivní, randomizovaná kontrolní studie Patman et al. (2008, pp. 258-265). 

Autoři této studie uvádí, že rozdíl, mezi skupinou pacientů, kterým byla poskytnuta 

RFT a skupinou pacientů bez RFT, nebyl signifikantní ve snížení výskytu VAP 

(Patman et al., 2008, p. 264).  Obě studie Ntoumenopoulos et al. a Patman et al. 

v závěrečném shrnutí uvádějí, že pro malý počet pacientů není možné vyvozovat jasné 

závěry, zda RFT má vliv na prevenci VAP a tudíž i vliv na rychlejší uzdravení 

pacientů. Autoři konstatují, že je třeba dalších výzkumů (Ntoumenopoulos et al., 2002, 

pp. 850-856; Patman et al., 2008, pp. 258-265). Nicméně i z těchto výsledků vyplývá, 

že RFT je možno pro prevenci VAP použít.  

Studie Ntoumenopoulos et al. (2002, pp. 258-265) také udává, že i v případě 

snížení výskytu VAP, se doba nutného napojení na UPV výrazně nezkrátila. 

Problematikou hodnocení vlivu RFT na dobu nutného napojení pacienta na UPV se 

zabývala studie Malkoc, Karadibak a Yildirim (2009, pp. 85-88). S kratší dobou 

napojení pacienta na UPV je spojeno i nižší riziko vzniku, popřípadě rozvoje, VAP 

i zkrácení doby hospitalizace na JIP. Celkem bylo do studie zařazeno 

277 ventilovaných pacientů.  Výsledky ukázaly, že kontrolní skupina byla déle 

napojená na UPV (na hladině významnosti p > 0,05) a signifikantní byl i rozdíl v délce 

pobytu na JIP (kratší u skupiny s respirační fyzioterapií) (Malkoc, Karadibak, 

Yildirim, 2009, pp. 85-88). Výsledky studie  Malkoc,  Karadibak  a  Yldirim (2009, 

pp. 85-88) se tak liší od výsledků Ntomenopoulos et al. (2002), co se týče vlivu RFT 

na dobu UPV. Rovněž Templeton et Palazzo (2007, pp. 1938-1945) sledovali ve své 

prospektivní randomizované kontrolované studii vliv RFT na délku napojení pacientů 

na UPV a délku pobytu pacientů na JIP. Pracovali se skupinou 180 pacientů JIP 

ventilovaných déle než 48 hodin. Výsledky byly překvapivé. Prvních 50 % odpojených 

pacientů ze skupiny s poskytovanou fyzioterapií bylo odpojeno v průměru o 4 dny 

později než pacienti kontrolní skupiny. Rozdíly se projevily 5. den, ale 19. den byly 

výsledky v obou skupinách stejné, odpojeno bylo 75 % pacientů. Při retrospektivním 

šetření byl zjištěn rozdíl mezi skupinami v kouření v anamnéze. V délce pobytu na JIP, 

mortalitě ani době přežití nebyly mezi skupinami rozdíly (Templeton et al., 2007, 

pp. 1938-1945). 

Studie Malkoc, Karadibak, Yildirim (2009, pp. 85-88) je vzhledem k počtu 

pacientů objektivnější než studie Ntoumenopoulos (2002, pp. 258-265) a zároveň je 

recentnější v porovnání se studií Templeton et Palazzo (2007, pp. 1938-1945). 
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Nedostatkem studie Templeton et Palazzo jsou chybné anamnestické údaje 

o pacientech, které ovlivnily výsledky studie.      

 

Další terapií ovlivňující rozvoj VAP je metoda kontinuální rotační terapie. 

Dodek et al. na základě průzkumu randomizovaných kontrolních rešerší  

a systematických přehledů vydaných před dubnem 2003 navrhl guidelines pro 

klinickou praxi, jejichž dodržení má snížit incidenci VAP. Jednou z metod je 

i kontinuální rotační terapie. Avšak Dodek et al. dodává, že tento typ léčby je 

doporučen v případě, že nejsou žádné výhrady a tento typ terapie  neohrozí stav 

pacienta. Existují však menší nejasnosti ohledně benefitů, ceny a vedlejších účinků 

(Dodek et al., 2004, pp. 305-313). Další přehledová studie s metaanalýzami Delaney et 

al. uvádí 10 studií v rozmezí let 1988-2004 zkoumajících vliv kontinuální rotační 

terapie na rozvoj VAP. Výsledky těchto 10 studií potvrzují hypotézu, že kontinuální 

rotační terapie má vliv na snížení VAP, avšak bez efektu na mortalitu, dobu napojení 

na UPV a dobu hospitalizace (Delaney et al., 2006, pp. 1-12). Využitím kontinuální 

rotační terapie v prevenci a léčbě respiračních komplikací, mezi které lze zařadit 

i VAP, se zabývala rešerše Goldhill et al. (2007, pp. 50-61). Autoři uvádí, že Centrum 

pro kontrolu nemocí a pro prevenci (The Centers for Disease Control and Prevention) 

a Poradní výbor pro kontrolu infekčních onemocnění (the Healthcare infection Control 

Practices Advisory Committee) v roce 2003 na základě průzkumu 6 článků 

v rozmezí let 1988 – 2002 a jedné rešerše z roku 1998 došli k závěru, že nelze podat 

jasné doporučení, zda kontinuální rotační terapie má preventivní vliv na vznik VAP 

u kriticky nemocných a imobilizovaných pacientů (Goldhill et al., 2007, p. 52-53). 

Naopak ze studie Ahrens et al. (2004, pp. 376-382) vyplývá, že kontinuální rotační 

terapie vliv na prevenci VAP u kriticky nemocných pacientů má. Tato prospektivní 

randomizovaná studie na počtu 234 pacientů jasně prokázala, že incidence VAP byla 

signifikantně nižší u pacientů, kteří byli součástí experimentální skupiny, které byla 

poskytnuta kontinuální rotační terapie. U těchto pacientů došlo i ke snížení výskytu 

atelektázy (Ahrens et al., 2004. pp. 376-382). Avšak vliv kontinuální rotační terapie na 

dobu hospitalizace se ani v tomto případě neprojevil. Přehledová studie Delaney et al. 

a rešerše autorské skupiny Goldhill et al. se opírají o starší práce. Bylo by proto 

vhodné podobné studie zopakovat a ověřit platnost jejich výsledků. 
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Kontinuální rotační terapie je metoda, která se využívá převážně v zahraničí. 

Z dohledatelných studií vyplývá, že má efekt v léčbě kriticky nemocných pacientů, ale 

nelze ji používat plošně, jelikož ne každý pacient tento druh terapie toleruje. Je tedy 

nezbytné rozumně vyhodnotit stav pacienta a používat tuto terapii případ od případu.  

Incidenci VAP lze také ovlivnit polohováním. Tímto tématem se zabývala 

vědecká skupina Alexiou et al. (2009, pp. 515-522), která provedla metaanalýzu 

randomizovaných kontrolních studií. Ve spojitosti s VAP uvádí 4 studie. Jednou ze 

4 studií je randomizovaná studie Drakulovic et al. (1999, pp. 1851-1858), která 

porovnávala, zda rizikové faktory ovlivňující vznik VAP (např. gastroezofageální 

reflux a následná aspirace) lze polohováním ovlivnit. Pacienti v experimentální 

skupině byli polohováni do polosedu (45°), pacienti v kontrolní skupině v poloze 

supinační. Výsledkem bylo zjištění, že poloha v polosedu snižuje frekvenci a riziko 

vzniku VAP (Drakulovic et al., 1999, pp. 1851-1858). Také novější studie Keeley 

(2007, pp. 287-294) porovnávala dvě polohy – jednu se sklonem 25° a druhou se 

sklonem 45° a jejich vliv na snížení incidence VAP. Rozdíly však nebyly statisticky 

významné. V závěru studie autor dodává, že je třeba dalšího průzkumu na větší 

skupině pacientů (Keeley, 2007. pp. 287-294). Další průzkum formou souhrnné 

metaanalýzy provedl Alexiou et al. (2009, pp. 515-522). Tato metaanalýza poskytuje 

shrnutí randomizovaných kontrolních studií a vyplývá z ní, že supinační poloha 

s elevací od 15° do 30° není dostačující pro prevenci VAP u pacientů na UPV. Toto 

tvrzení potvrzuje i randomizovaná studie van Nieuwenhoven et al. (2007, pp. 369-

402). Naopak u pacientů, kteří jsou polohováni do polosedu (45°) došlo k výraznému 

snížení vzniku VAP. Při porovnání incidence VAP u pacientů v poloze supinační 

a pronační autoři nedospěli k větším rozdílům (Alexiou et al., 2009, pp. 515-522).  

V současné klinické praxi pacienti, kteří jsou napojeni na UPV, jsou 

polohováni s nižší elevací – v rozmezí 10°-30°. Důvodem pro tento typ polohy je 

snaha snížit rizika endotracheální aspirace žaludečního obsahu. Pronační poloha, která 

se používá jako preventivní opatření proti vzniku VAP, vyšla ze studií jako málo 

efektivní a tedy by měla být nahrazena polohou v polosedu 45°. Tento výrok potvrzují 

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. 



33 

 

3.2 Časná rehabilitace kriticky nemocných pacientů 

Časnou rehabilitací kriticky nemocných pacientů na JIP se myslí především 

mobilizace pacientů v rámci lůžka s přechodem do vertikální polohy. Vrcholem 

mobilizace je chůze pacientů, jak bylo uvedeno na straně 26.  

Na úvod této části diskuze uvádím studii Kortebein et al. (2008, pp. 1076-

1081), která sleduje vliv imobility na změnu funkčních parametrů ve skupině zdravých 

osob starších 62 let, které byly uloženy na 10 dnů do lůžka. Po uplynutí 10 dnů autoři 

studie znamenali podstatné snížení síly dolních končetin, snížení schopnosti chůze do 

schodů a snížení maximální aerobní kapacity. Mezi další nežádoucí účinky imobilizace 

uvádí Kortebein et al. poruchu funkce gastrointestinálního traktu, metabolické 

a psychické poruchy (Kortebein et al., 2008, pp. 1076-81). Časnou rehabilitací lze 

předejít některým výše uváděným symptomům imobilizace a tedy je důležité jí 

věnovat pozornost.  

Brzkou mobilizací pacientů na JIP se zabývá přehledové studii Truong et al., 

(2009, pp. 216-223).  Jsou zde zařazeny studie, které dokazují zlepšení klinických 

výsledků při časném zařazení mobilizace pacientů na JIP. Jednou ze studií je 

prospektivní kohortová studie autorské skupiny Bailey et al. (2007, pp. 139-145), 

jejichž cílem bylo stanovit, zda je časná mobilizace vhodná a pro pacienty bezpečná. 

Do studie bylo začleněno 103 pacientů, kteří byli ventilováni po dobu delší než 4 dny. 

Výsledky studie nejen potvrzují, že časné cvičení je možné a bezpečné u pacientů 

s respiračním selháním, ale i navrhují, aby se tento typ cvičení stal součástí komplexní 

léčby pacientů na JIP (Bailey, 2007, pp. 139-145). V jiné ze studií (Thomsen et al., 

2008. pp. 1119-1124) došlo k překladu 104 mechanicky ventilovaných pacientů 

z tradičních JIP na JIP oddělení, kde prioritou byla časná mobilizace. Po dvou dnech 

na této jednotce se vzdálenost, kterou pacienti ušli, tři krát zvětšila oproti vzdálenosti, 

kterou ušli před přemístěním. Tento rozdíl nebyl způsoben rozdílem v závažnosti 

onemocnění ani základní patologií (Thomsen, et al., 2008. pp. 1119-1124). Na základě 

výsledků studie Thomsen et al., (2008. pp. 1119-1124) Gosselink et al. (2008, pp. 118-

1199) konstatuje, že mnoho JIP pacientů má nevyužitý potenciál pro fyzioterapii a jsou 

zbytečně vystaveni nežádoucí imobilizaci. Ačkoli ve studii Thomsen et al., (2008, pp. 

1119-1124) chybí kontrolní skupina, úroveň dosažených výsledků mnohonásobně 

překračuje výsledky dosažené obvykle poskytovanou péčí na JIP. Také ve studii Burtin 

et al. (2009, pp. 2499-2505) se autoři zabývají chůzí pacientů na JIP. Ve srovnání 
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těchto dvou studií byla frekvence cvičení chůze četnější ve studii Thomsen et al. 

(2008, pp. 1119-1124), ale vzdálenost, kterou pacienti ušli v době ukončení 

hospitalizace, byla větší ve studii Burtin et al.(2009, pp. 2499-2505). 

Problematikou časné mobilizace se zabývali i Morris et al. (2008, pp. 2238-

2243). Do prospektivní kohortové studie bylo začleněno celkem 330 pacientů s akutní 

respirační insuficiencí na umělé plicní ventilaci. Experimentální skupina byla 

ošetřována protokolem se zaměřením na mobilizaci (viz příloha č. 1). Druhé skupině 

pacientů byla poskytnuta standardní péče. Pacienti ošetřovaní protokolem časněji 

vertikalizovali (za 5 dnů proti 11 dnům v kontrolní skupině) a měli i méně komplikací. 

Délka jejich hospitalizace na JIP byla kratší (5,5 dne oproti 6,9 dne) než u pacientů 

s obvyklou péčí, kratší byla i doba napojení na UPV. Rozdíly v ceně poskytované péče 

nebyly signifikantní. Ze studie vyplynulo, že doba hospitalizace na JIP a celková doba 

hospitalizace u pacientů, kterým byla poskytnuta rehabilitace, byla kratší na rozdíl od 

pacientů, kteří postoupili standardní léčbu. 

 Problémem začlenění časné mobilizace do každodenní péče o pacienty na JIP 

je skutečnost, že mobilizace začíná až po stabilizaci stavu pacienta. Udávají se různé 

definice tohoto stavu, v základě se jedná o neurologickou, respirační 

a kardiovaskulární stabilitu (Morris et al. 2008, pp. 2238-2243; Bailey et al., 2007, 

pp. 139-145; Stiller et Phillips, 2004, pp. 175-185). Důvodem nedoporučení časné 

mobilizace bývá i přesvědčení kliniků, že pro pacienty s endotracheální kanylou, 

nasogastrickou sondou či kanylami zajišťujícími žilní přístupy není fyzioterapie jednak 

proveditelná, jednak bezpečná. Avšak již dříve zmiňovaná studie Bailey et al. (2007, 

pp. 139-145) potvrzuje, že rehabilitace těchto pacientů je možná i bezpečná. Konkrétně 

u pacientů se zavedenou endotracheální trubicí bylo provedeno 593 cviků, z nichž 249 

(42 %) byla chůze a ve výsledcích bylo zaznamenáno méně než 1 % nežádoucích 

událostí. Mezi nežádoucí účinky autoři studie uvádějí pád, odstranění vyživovací 

sondy, zvýšení systolického tlaku nad 200 mmHg, snížení systolického tlaku pod 

90mmHg, desaturace pod 80 % a extubace. K extubaci nedošlo u žádného pacienta 

(Bailey et al., 2007, pp. 139-145). Nežádoucí následky nebyly registrovány ani u výše 

uvedené kontrolní studie Morris et al., (2008, pp. 2238-2243). Nežádoucí následky 

ve spojitosti s fyzioterapií jsou uvedeny ve studiích, které jsou součástí přehledové 

studie Adler et Malone (2012, pp. 5-13). Deset studií se zabývalo bezpečností 

v průběhu fyzioterapie poskytované kriticky nemocným pacientům na JIP. Jednalo se 
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o nečekané situace, kdy došlo k odstranění žilních kanyl či extubaci, k přestřelení 

fyziologické odezvy na cvičení (např. změny srdeční akce, krevního tlaku, dechové 

frekvence) či změnu v medikaci. Tyto situace nastaly u méně než 4 % všech 

nečekaných událostí. Obecně nejčastěji referovanou událostí je krátkodobá desaturace 

(méně než 88 % v délce trvání do 3 min.) a odstranění některého ze vstupů. Ačkoli 

během terapie došlo k nežádoucím událostem, nikdy nebyly tak závažné, aby ohrozily 

vitální funkce pacienta (Adler et Malone, 2012, pp.  8-10). Výsledky studie Damluji et 

al. (2013, pp. 535.e9-535.e10) zabývající se rehabilitací pacientů se zavedeným 

femorálním katetrem ukazují, že ani tito pacienti nemusí být automaticky odkázání na 

klid na lůžku.  

Studie, zařazené v systematickém přehledovém sdělení (Adler et Malone, 2012, 

pp. 5-13) a věnované časné mobilizaci pacientů na JIP, lze posuzovat z pohledu EBM. 

Celkem bylo zařazeno 15 studií. Podle kvality důkazu dle EBM, devět studií mělo 

úroveň IV, jedna úroveň III, čtyři z nich měly úroveň důkazů II (mezi nimi Morris et 

al., 2008, pp. 2238-2243) a jedna studie úroveň I. Studií na úrovni I. je studie  

Schweickert et al.(2009, pp. 1874-1882). V randomizované kontrolní studii hodnotili 

efektivitu časné mobilizace spojené s intermitentním přerušením podávání sedativ 

pacientům na UPV na JIP odděleních. V experimentální skupině (49 pacientů) pacienti 

cvičili a mobilizovali dle fyzioterapeutického protokolu, v kontrolní skupině (55 

pacientů) byla léčba indikována primárním týmem, tedy lékařem a sestrou. Ze studie 

vyplynulo, že rehabilitace během přerušení sedace pacientů na JIP, prováděná podle 

fyzioterapeutických protokolů v prvních dnech kritického stavu byla bezpečná 

a pacienty dobře tolerovaná, vyústila v lepší funkční výsledky při propuštění do 

domácí péče, pacienti měli menší psychické problémy a na ventilátoru strávili kratší 

dobu. Tyto výsledky se neprojevily v rozdílech v délce pobytu na JIP či v nemocnici 

(Schweickert et al., 2009, p. 1874-1882). Na tuto studii navazuje deskriptivní analýza 

autorů Pohlmann et al., 2010, kde je konstatováno, že časná rehabilitace je 

uskutečnitelná i u závažně nemocných se zajišťujícími zařízeními (sondy, kanyly, 

katetry). Nežádoucí účinky jsou u této vysoce rizikové skupiny ojedinělé (do 4 % 

uskutečněných aktivit) (Pohlmann et al., 2010, 2089-94). 

Další studií zabývající se časnou rehabilitací kriticky nemocných pacientů je 

studie Needham et al. (2010, pp. 536-542). Autoři vytvořili model pro zlepšení kvality 

péče (quality improvement project). Model se skládá ze čtyř fází: sumarizace důkazů, 
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identifikace bariér (z nich nejzávažnější byla hluboká sedace), stanovení provedení 

měření a poskytnutí fyzioterapeutické péče. Cílem je snížit úroveň hluboké sedace 

a ovlivnit stav vědomí tak, aby bylo možno pacienta mobilizovat a dále zvýšit 

frekvenci cvičení. Výsledky ukázaly výrazné zlepšení všech ukazatelů spojené s kratší 

dobou hospitalizace (Needham et al., 2010, pp. 536-542). 

Recentní metaanalýza autorů Li et al., (2013 pp. 551-561) si kladla za cíl 

zkoumat efektivitu a bezpečí aktivní mobilizace na zlepšení fyzických funkcí 

u pacientů ventilovaných více než 24 hodin. Vstupní kritéria splnilo 17 studií. Je 

konstatována podstatná variabilita použitých metod, studie se různí v charakteristikách 

pacientů, typech poskytovaných fyzických cvičení, v délce sledování i měřených 

výstupech. Ze 17 studií se 15 zabývá celotělovým cvičením, dvě testují cvičení 

končetin (Burtin et al., 2009, pp. 2499-250; Porta et al., 2005, pp. 2511-2520). 

Efektivita byla stanovena v deseti srovnávacích studiích, bezpečnost ve třech 

srovnávacích studiích a v sedmi souborech kazuistik. Čtyři studie udávaly zlepšení 

maximálního inspiračního tlaku, pouze v jedné studii byly zjištěny signifikantní 

rozdíly u obou skupin ve prospěch skupiny cvičící. Stejná studie (Chiang et al., 2006, 

pp. 1271-1281) prokazuje signifikantní zlepšení síly čtyřhlavého svalu stehenního 

v obou skupinách, v experimentální skupině bylo zlepšení výraznější. Burtin et al., 

(2009, pp. 2499-250) toto měření potvrzuje. Funkční výsledky mobilizace pacientů 

udávané jako chůzí dosažená vzdálenost za šest minut (six minute walk distance) 

potvrzují signifikantně lepší výsledky v experimentální skupině ve všech třech studiích 

(Nava, 1998, pp. 849-854; Burtin, 2009, pp. 2499-250; Schweickert, 2009, p. 1874-

1882). Počet neočekávaných událostí byl nízký, žádná z nich nebyla vážná. Je třeba si 

uvědomit, že ve všech studiích byla kritéria výběru pacientů přísná a že před, během 

i po každé mobilizaci pacienta je nutno dodržovat odpovídající opatření (Li et al., 

2013, pp. 551-561). 

 

Otázkou, zda se cvičením inspiračních svalů zlepší parametry dýchání 

a usnadní weaning starších pacientů, se zabývali Cader et al. (2010, pp. 171-177).  Do 

randomizované studie začlenili 41 pacientů starších 70 let na JIP oddělení uměle 

ventilovaných déle než 48 hodin. Pacienti „cvičili“ 5 minut 2x denně 7 dnů v týdnu. 

Kontrolní skupině cvičení inspiračních svalů poskytnuto nebylo. V závěru autoři 

konstatují, že cvičení zlepší maximální inspirační tlak a hodnotu indexu rychlého 



37 

 

mělkého dýchání, což je jeden z ukazatelů připravenosti pacienta k odpojení od UPV. 

Zlepšením těchto parametrů u starších ventilovaných pacientů se doba nutná 

k napojení na UPV zkrátí a usnadní se i proces weaning (Cader et al., 2010, pp. 171-

177).  

Závěrem přehledových studií Adler et Malone (2012, pp. 11-12) je 

konstatováno, že v dosavadních literárních sděleních existuje velká nejednotnost 

v měření a udávání funkčních výsledků. S tímto názorem se ztotožňují i autoři 

metaanalýzy Li et al. (2013, pp. 551-561). Adler et Malone (2012, pp. 11-12) dodává, 

že kvalita důkazů je stále nízká. 

3.3 Role fyzioterapeuta 

Rolí fyzioterapeuta a především efektivitou poskytování jeho služeb mimo 

obvyklé pracovní hodiny se zabývá přehledová studie autorů Brusko et Paratz (2006, 

pp. 291-307). Z výsledků studie však není možno potvrdit, zda poskytování 

fyzioterapie i mimo pracovní dobu se signifikantně projeví na sledovaných 

parametrech (např. délka hospitalizace, vznik plicních komplikací či náklady na léčbu) 

(Brusko, Paratz, 2006, pp. 291-307). Rovněž autoři kohortové studie Castro et al., 

(2013, pp. 68-74) se zabývali efektivitou fyzioterapie poskytované nad rámec obvyklé 

pracovní doby. Terapie byla oběma skupinám pacientů poskytována podle stejného 

protokolu. Výsledkem studie bylo zjištění, že pacienti ve skupině s 24h péčí 

vykazovali zkrácenou délku nutné ventilační podpory, než pacienti ve skupině s 6h 

péčí. Zkrátila se i délka jejich pobytu na JIP a bylo dokladováno snížení incidence 

respiračních infekcí i všeobecné snížení úmrtnosti. Ve skupině B však bylo větší 

množství pacientů, jejichž diagnózou bylo trauma mozku, což mohlo do jisté míry 

ovlivnit výsledek studie (Castro et al., 2013, pp. 68-74). V porovnání těchto dvou 

studií, jsou výsledky autorské skupiny Castro et al. (2013, pp. 68-74) recentnější 

a z výsledků jasně vyplývá, že RFT u kriticky nemocných pacientů má vliv na 

zkrácení doby hospitalizace a snížení mortality. 

Recentní literatury týkající profesního zastoupení personálu a dostupnosti 

fyzioterapeutů na JIP je málo. Chaboyer et al., (2004, pp. 145-151) uvedli studii, která 

jako první srovnává poskytování metod respirační fyzioterapie zdravotními sestrami 

a fyzioterapeuty. Cílem jejich studie bylo zjistit současné poměry v praxi na JIP 

odděleních v Austrálii. Zaměřili se na dostupnost a četnost poskytování metod 
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respirační fyzioterapie a na spektrum poskytovaných metod. Z velmi rozdílných 

výsledků je zřejmé, že neexistuje dostatek důkazů pro doporučení specifických 

postupů nebo pro identifikaci rozdílů ve výuce sester a fyzioterapeutů. Ani ve 

směrnicích americké společnosti pro respirační péči (American Association of  

Respiratory Care) není zmíněna profesní skupina, která by měla tuto terapii 

poskytovat.  Jsou zde vyjmenovány znalosti a dovednosti, které má poskytovatel 

zvládnout (Chaboyer et al., 2004, pp. 145-151). V České republice dle zákona 

o nelékařských zdravotnických povoláních (Předpis č. 96/2004 Sb. § 24) je za výkon 

práce fyzioterapeuta považována preventivní, diagnostická, léčebná a rehabilitační 

péče v oboru fyzioterapie. Na základě znění tohoto zákona lze fyzioterapeuta 

považovat jako osobu oprávněnou provádět RFT. 

 Ze starších zdrojů lze uvést dotazníkové šetření Jones (2001, pp. 9-16), které 

bylo věnováno tomu, jak je fyzioterapie vnímána v podmínkách JIP. Toto šetření 

probíhalo ve Velké Británii, Austrálii, Kanadě, Jihoafrické republice a Hong Kongu. 

Jeden typ dotazníku směřoval na vedoucího lékaře, druhý na fyzioterapeuta téhož JIP 

oddělení. 79 % lékařů, kteří vyplnili dotazník, hodnotilo poskytovaný servis 

fyzioterapeutů za vynikající nebo velmi dobrý, zároveň však 60 % z nich uvedlo, že 

stejnou práci může poskytnout i jiná profesní skupina, většinou všeobecnou sestra 

(Jones, 2001, p. 9-16). V našich podmínkách je práce fyzioterapeuta přesně 

definovaná, nahrazení fyzioterapeuta všeobecnou sestrou tedy není možné. 

Fyzioterapeut by měl vidět svoji roli v širších souvislostech, protože dobře zná 

anatomii člověka, fyziologii dýchání, muskuloskeletální systém, biomechaniku 

a kineziologii které společně s psychologicko-klinickými dovednostmi dělají 

fyzioterapii zvláště vhodnou pro léčbu a motivaci pacientů (Jones, 2000, p. 50). 

V závěru Jones (2001, p. 9-16) je konstatováno, že je třeba rozšířit výzkum a posílit 

povědomí o fyzioterapii založené na důkazech i její zavedení do praxe. I práce 

Norrenberga et al., (2000, pp. 988-994) patří ke starším. Jejím cílem bylo objasnit 

profil a úlohu fyzioterapeuta na JIP v Evropě. Jednalo se opět o dotazníkové šetření ve 

460 JIP v 17 zemích západní Evropy. Dotazováni byli vedoucí fyzioterapeuti JIP 

oddělení. V závěru je uvedeno, že zvýšením počtu fyzioterapeutů výhradně se 

věnujících péči ventilovaných pacientů, je možno rozšířit jejich zapojení do procesu 

weaningu a neinvazivní plicní ventilace a poskytnout tak benefit jak pacientům, tak 

ostatním členům týmu JIP (Norrenberg et al., 2000, pp. 988-994). Okrajově je zmíněna 
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variabilita v počtu, úloze a profilu fyzioterapeuta provádějícího RFT v intenzivní 

medicíně i ve sdělení autorů Clini et Ambrosino, 2005, p. 1097). 

V publikaci Garzon–Serrano et al. je uvedeno, že fyzioterapeut je schopen lépe 

zapojit pacienta do terapie než zdravotní sestra, takže se pacient stává aktivnější 

a samostatnější. Rozdíl je i ve vnímání překážek pro mobilizaci. Analýza dat 

potvrzuje, že fyzioterapeut by měl být standardně členem multidisciplinárního týmu 

a měl by spolurozhodovat o časné mobilizaci kriticky nemocných pacientů (Garzon–

Serrano et al., 2011, pp. 307-313). 

 Snažila jsem se získat současnější podobu názorů na problematiku úlohy 

fyzioterapeuta v podmínkách práce na JIP oddělení, avšak články, jejichž tituly se 

jevily slibné, byly nedostupné (za všechny uvádím Hanekom, Faure, Coetzee, 2007, 

pp. 125-135 a Trede, 2012, pp. 466-473). 
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Závěr 

Přehled o problematice rizik, kterými jsou kriticky nemocní pacienti 

napojení na umělou plicní ventilaci ohroženi.  

Dlouhodobá závislost na umělé plicní ventilaci představuje medicínský 

problém, který sebou přináší pro pacienta významné psychosociální důsledky 

(Gosselink et al., 2011, p. 66). 

Komplikace pacientů na UPV souvisejí s respiračním systémem či 

s mechanickou ventilací buď přímo (např. poranění při zavádění UPV, infekce) nebo 

nepřímo (např. kardiovaskulární, jaterní či renální potíže).  Z hlediska fyzioterapie jsou 

cílem pozornosti komplikace související s imobilizací a následným rozvojem 

imobilizačního syndromu.  

Dlouhodobá hospitalizace na JIP může způsobit změny, které vedou 

k obtížnému odpojování od umělé plicní ventilace, zhoršení mobility a sebeobsluhy, 

zhoršení kvality života a k dalšímu prodloužení pobytu na JIP a celé hospitalizace 

(Polák, 2005, s. 3). Rozvíjí se ortostatická hypotenze, nedostatečný žilní návrat 

ohrožuje vznikem flebotrombózy a tromboflebitidy, hrozí riziko plicní embolie, vzniku 

atelektáz a pneumonie (Kristiníková, 2006, s. 11). Může dojít k tvorbě dekubitů, 

dekalcifikace skeletu vede k osteoporóze a riziku patologických zlomenin. Psychické 

poruchy se projevují depresí, deprivací a provokací delirií (Kalvach et al., 2008, 

s. 195).  

 

Metody a cíle fyzioterapie pacientů na odděleních intenzivní péče, úloha 

fyzioterapeuta v multidisciplinárním týmu pečujícím o tyto kriticky nemocné. 

Všeobecným cílem fyzioterapie u pacientů s respirační insuficiencí v kritickém 

stavu je použití moderních a finančně únosných metod, které sníží pacientovu závislost 

na připojení k umělé plicní ventilaci (Clini et Ambrosino, 2005, p. 1096), zvýší 

pacientovu funkční kapacitu plic a obnoví jeho respirační a fyzickou nezávislost a tím 

sníží rizika spojená s dlouhodobým pobytem na lůžku (Gosselink et al., 2011, pp. 66, 

70). Včas započatá fyzioterapie pomáhá předejít prodlužování weaningu i závislosti na 

něm (Clini et Ambrosino, 2005, p. 1097). 

Metody fyzioterapie, které se u pacientů na umělé plicní ventilaci standardně 

provádějí, lze rozdělit do dvou skupin, na skupinu pasivních technik a skupinu 
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aktivních technik. Mobilizace a vertikalizace pacienta je proces, který obě skupiny 

propojuje. Předmětem četných recentních studií a přehledových sdělení je časná 

mobilizace pacientů v kritickém stavu, možnost a zejména bezpečnost začlenění jejích 

metod do každodenní praxe. Přelomovým se ukazuje sdělení Morris et al., (2008, 

pp. 2238-2243), kde je dokladována proveditelnost této praxe vypracovaným 

protokolem mobility. Z něj též vyplývá, že fyzioterapeut má v multidisciplinárním 

týmu pečujícím o pacienta v těžkém stavu nezastupitelné místo, každý den se účastní 

vyhodnocování aktuálního stavu pacientů a připravuje plán jeho fyzioterapie dle 

doporučených schémat.  

Kromě výše uvedeného má fyzioterapeut významnou úlohu v edukaci pacientů 

a jejich rodinných příslušníků (Jones, 2000, p. 50). 

 

Problematika efektivity fyzioterapeutických postupů u pacientů na umělé 

plicní ventilaci z hlediska medicíny založené na důkazech.  

Vědeckými důkazy podložená doporučení jsou pilířem klinických postupů.  

Do systematického přehledového sdělení (Adler et Malone, 2012, pp. 5-13), 

které se zabývalo časnou mobilizací pacientů na JIP bylo vybráno 15 studií. Podle 

kvality důkazu dle EBM mělo devět studií úroveň IV, jedna úroveň III, čtyři z nich 

měly úroveň kvality důkazu II (mezi nimi Morris et al., 2008, pp. 2238-2243) a jedna 

studie úroveň I (Schweickert et al., 2009, pp. 1874-1882). Závěrem je konstatováno, že 

v dosavadních literárních sděleních existuje velká nejednotnost v měření a udávání 

funkčních výsledků a kvalita důkazů je stále nízká (Adler et Malone, 2012, pp. 11-12). 

Recentní metaanalýza autorů Li et al., (2013, pp. 551-561) se věnovala 

efektivitě a bezpečí aktivní mobilizace na zlepšení fyzických funkcí u pacientů 

ventilovaných více než 24 hodin. Vstupní kritéria splnilo 17 studií. Je konstatována 

podstatná variabilita použitých metod, studie se různí v charakteristikách pacientů, 

typech poskytovaných fyzických cvičení, v délce sledování i měřených výstupech. 

Heterogenita a nízká metodologická kvalita zkoumaných studií vylučuje jednoznačné 

závěry (Li et al., 2013, pp. 551-561).  

Prakticky všechny literární zdroje závěrem konstatují, že je třeba věnovat se 

nadále výzkumu uvedené problematiky, detailně vypracovat podklady pro další studie 

k doložení efektivity užití metod fyzioterapie u ventilovaných pacientů a získání 

kvalitních důkazů s vysokou sílou doporučení. 
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Seznam zkratek 

ACBT Active Cycle of Breathing Techniques - aktivní cyklus dechových technik 

CNS  centrální nervová soustava 

CPM  continual passive motion – kontinuální pasivní pohyb 

CRT  Continuous rotational therapy – kontinuální rotační terapie 

EBM  Evidence - Based Medicine (medicína založená na důkazech) 

EMS  electrical muscle stimulation – elektrická stimulace svalů 

FiO2 inspirační koncentrace kyslíku 

GIT  gastrointestinální trakt 

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Education 

CHOPN  chronická obstrukční plicní nemoc 

JIP  jednotka intenzivní péče 

kPa kilopascal – jednotka tlaku 

MOD  multiple organ dysfunction 

MOF  multiple organ failure (multiorgánové selhání)  

OT  ošetřovatelský tým 

PaCO2  parciální tlak oxidu uhličitého 

PaO2/FiO2 oxygenační index 

PEP positive expiratory pressure – pozitivní výdechový tlak 

PT fyzioterapuet 

RCT  randomised- controlled trial (randomizovaná kontrolovaná studie) 

RFT  respirační fyzioterapie 

RSBI  rapid shallow breathing index - index rychlého mělkého dýchání 

SBT  spontaneous breathing trial „test spontánního dýchání“ (spontaneous 

breathing test), 

UPV  umělá plicní ventilace 

VAP ventilator – associated pneumonia 

WHO World Health Organization 



61 

 

Seznam příloh 

Příloha č. 1 Tabulka  

Příloha č. 2 Posturální drenáž 



62 

 

Příloha č. 1 

 

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

ří
je
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 n
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úroveň 1 úroveň 2 úroveň 3 úroveň 4 
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ro
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št
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ta
n

d
a

rd
n
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o

d
d

ěl
en
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bezvědomí při vědomí při vědomí při vědomí 

OT: pasivní 

cvičení 

3x denně 

OT: pasivní 

cvičení 

3x denně 

OT: pasivní 

cvičení 

3x denně 

OT: pasivní 

cvičení 

3x denně 

OT: 

polohování      

každé 2 h. 

OT: 

polohování      

každé 2 h. 

OT: 

polohování      

každé 2 h. 

OT: polohování      

každé 2 h. 

 PT: aktivní 

odporované 

cvičení 

PT: aktivní 

odporované 

cvičení 

PT: aktivní 

odporované 

cvičení 

PT: 

vertikalizace 

do sedu 

20 min 

3x denně 

PT: 

vertikalizace 

do sedu 

20 min 

3x denně 

PT: 

vertikalizace do 

sedu 20 min 

3x denně 

+ pohyb 

horních 

končetin 

proti 

gravitaci 

PT + OT: 

vertikalizace 

do sedu na 

kraji postele 

PT + OT: 

vertikalizace do 

sedu na kraji 

postele 

 + pohyb 

dolních 

končetin 

proti 

gravitaci 

PT + OT: 

přesun na židli 

na 20 min. 

za den 

      

PT – fyzioterapeut, OT – ošetřovatelský tým 
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Příloha č. 2 

 

Polohy posturální drenáže (převzato z Pryor et Prasad, 2008, pp. 165-166) 

Obr. 1 – Poloha pro drenáž zadního bronchu horního laloku levé 

plíce 

Obr. č. 2 – Poloha pro drenáž zadního bronchu horního laloku 
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Obr. č. 3 – Poloha pro drenáž předních bronchů horních laloků 

Obr. č. 4 – Poloha pro drenáž apikálních bronchů dolních laloků 
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Obr. č. 6 – Poloha pro drenáž linguly 

Obr. č. 5 – Poloha pro drenáž laterální bazální bronchy dolního 

laloku pravé plíce 
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Obr. č. 8 – Poloha pro drenáž zadních bazálních bronchů dolních 

laloků 

Obr. č. 7 – Poloha pro drenáž předních bazálních bronchů 
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Obr. č. 10 – Poloha pro drenáž mediálního bazálního bronchu 

dolního laloku pravé plíce segment 

Obr. č. 9 – Poloha pro drenáž středního laloku pravé plíce 


