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ABSTRAKT

Artificial pulmonary ventilation is defined as a collection of precautions which
support or substitute the functioning of the failing organs of the respiratory system. The
objective of artificial pulmonary ventilation is reaching required parameters of
oxygenation and ventilation and simultaneously it is the restriction of undesirable

effects of this method, especially the damage of lungs.

In the theoretical part of the thesis I mention the competences of a paramedic,
the history of artificial pulmonary ventilation, further a brief description of anatomy and
physiology of airways and the securing of airways. The largest part is the chapter on
artificial pulmonary ventilation, the objectives of artificial pulmonary ventilation and
the cases of indication are described. Further, there are described the forms of artificial
pulmonary ventilation, the division of ventilation regimes, ventilation with the positive
end -expiration overpressure and in the end the method of non-invasive pulmonary

ventilation is briefly mentioned.

The objective of the thesis was to find out about the possibility of artificial
pulmonary ventilation in pre-hospital emergency care and anaesthesiology and intensive
care units by the method of qualitative research. During the research the methods of
semi directed dialogue and secondary data analysis were used. The research was carried
out in Emergency Rescue Services of South Bohemian and Liberec Regions and in
Anaesthesiology and Intensive Care Units of hospitals in Sedl¢any and Ceské

Budé&jovice.

The first part of the research was made in Emergency Rescue Service of South
Bohemian Region, where semi directed dialogue with a doctor and analysis of statistics
on artificial pulmonary ventilations were carried out for finding out the rate of artificial
pulmonary respiration use in pre-hospital emergency care. It was found out that in pre-
hospital emergency care the methods of invasive and non-invasive ventilation are used;
the most used ventilation regimes in pre-hospital emergency care are CPAP, IPPV and

SIMV. In the second part the research is focused on the possibilities of artificial



pulmonary ventilation and finding out the rate of its use in anaesthesiology and
intensive care units. The research took place at Anaesthesiology and Intensive Care Unit
in the Hospital of Ceské Bud&jovice, where the dialogue with an anaesthesiologist was
carried out in order to find out about the methods of artificial pulmonary ventilation and
the most used ventilation regimes. These are IPPV, BIPAP, SIMV, APRV, PS and
CPAP. The research for finding out the rate was carried out in multi-departmental
intensive care unit, Mediterra SedlCany. In the last part the research deals with the
findings about the possibilities of artificial pulmonary ventilation in Emergency Rescue
Service of Liberec Region and the following comparison of the possibilities of artificial
pulmonary ventilation in pre-hospital emergency care in Liberec and South Bohemian

Regions.

I suppose that by publishing of the thesis the knowledge of these problems
among health workers in intensive care units and emergency rescue services will

increase.
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UvVoD

Dychani s védomim a funkénim krevnim obéhem se fadi mezi zékladni Zivotni
funkce. Uméla plicni ventilace je zptisob dychani, pii kterém mechanicky pfistroj plné
nebo Castecné zajisStuje ventilaci. Je to jeden ze zdkladnich postupli organové podpory
pacientll v intenzivni péc¢i bez ohledu na pfic¢inu kritického stavu a zasahuje do tady
oborti. Metody umélé plicni ventilace proSly v poslednich desetiletich radikélnim
vyvojem. Tuto praci jsem zaméfila jak na umeélou plicni ventilaci v prednemocni¢ni
péci, tak na ventilované pacienty na anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich,
protoze zdravotnicky zachranatf je opravnén, podle novely zdkona ¢. 96/2004 Sb.
s ucinnosti od 1. 7. 2008, pracovat v obou sférach. I kdyz o vlastni ventilacni terapii a
jeji aplikaci rozhoduje 1ékat, myslim si, ze ptehled o indikaci ventila¢ni terapie a o jejim
nastaveni by mél mit pfehled veskery oSettujici persondl, jak sestry na anesteziologicko-
resuscita¢nich odd¢€lenich tak zdravotnicti zachranafi v pfednemocnicni péci.

Cilem mé prace je zjistit moznosti umélé plicni ventilace a Cetnost jejiho vyuziti,
protoze si myslim, ze uméla plicni ventilace je vSeobecné u stfednich zdravotnickych
pracovniki velice obavana a asto opomijena problematika.

Ve vyzkumné C€asti mé prace se zabyvam zjisStovanim moznosti umélé plicni
ventilace v pfednemocni¢ni neodkladné péci, protoZze 1 v této oblasti dochézi
v poslednich letech k postupnému vyvoji jak z hlediska technické vybavenosti, tak i
z hlediska zvySovani kvalifikovanosti persondlu. Vyzkum provadim na zdravotnické
zachranné sluzbé JihoCeského kraje a na zdravotnické zachranné sluzb& Libereckého
kraje a nakonec zjiSténa fakta z obou organizaci porovnavam. Dals$i ¢ast mého vyzkumu
je zaméfena na moznosti umélé plicni ventilace na anesteziologicko-resuscitacnim
oddéleni. Ale protoZe je problematika umélé plicni ventilace na tomto oddéleni velice
rozsahlé, zamétuji se tedy ve svém vyzkumu pouze na interpretaci a zodpovézeni mych
vyzkumnych otazek.

Vysledky, ke kterym jsem doSla ve své bakalaiské praci, jsou v tomto Case
aktualni a v praxi pouzivané, nicméné v této oblasti stale probihd rozsahly klinicky a

experimentalni vyzkum proto v budoucnu budou moZznosti jisté jesté rozmanite;jsi.



1 SOUCASNY STAV DANE PROBLEMATIKY

1.1 Kompetence zdravotnického zdachrandie

Zdravotnicky zéachranaf v ramci prednemocni¢ni neodkladné péce, akutniho
pfijmu a na anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich spolupracuje bez odborného
dohledu na poskytovani diagnostick¢é a lécebné péfe (27). Pritom provadi
kardiopulmonalni resuscitaci s pouzitim ruc¢nich kiisicich vaki, v¢etné defibrilace srdce.
Zajistuje dychaci cesty dostupnymi pomuickami, aplikuje inhalacni kyslikovou terapii,
zajiSt'uje pristrojovou ventilaci s parametry uréenymi lékafem a stard se o dychaci cesty
pacientd pii umélé plicni ventilaci. Dale podava 1é¢ivé pripravky, vcetné krevnich
derivati a asistuje pii prekotném porodu a provadi prvni oSetieni novorozence.
Zdravotnicky zachranaf monitoruje a vyhodnocuje vitdlni funkce spolu se snimanim
elektrokardiografického zdznamu. Pribézné sleduje a hodnoti poruchy rytmu a provadi
monitoraci pulznim oxymetrem, zajistuje periferni zilni vstup a déla orientacni
laboratorni vysetfeni pro urgentni medicinu a orienta¢né je posuzuje. Dale obsluhuje a
stard se o udrzbu vybaveni dopravnich prostiedki, fidi pozemni dopravni prostiedky s
vyuzitim vystraznych zvukovych a svételnych zatfizeni, provadi prvni oSetfeni ran,
veetné stavéni krvaceni. Zabezpecuje vyprosténi, polohovani, imobilizaci a transport
pacientii a ma na starost bezpecnost pacientll pii transportu. Podili se na feseni nasledki
hromadnych neStésti v rdmci integrovaného zachranného systému. Dale zachranar
zajiStuje prejimani, kontrolu a uloZeni lé€ivych piipravkil, manipulaci s nimi a jejich
dostate¢nou zasobu, zajistuje prejimani, kontrolu a ulozeni zdravotnickych prostredkt a

pradla a v ptipad¢ potieby zajiStuje péci o télo zemielého (26).

1.2 Historie umélé plicni ventilace

Pocatky pokusti o resuscitaci dechu a zajisténi dychacich cest probihaly uz ve
starém Egypté, ale prvni zminky o podpoie dychani a zivota lze nalézt jiz ve starych
hebrejskych textech (13). Umeélou plicni ventilaci poprvé popsal v roce 1555
ANDREAS VESALIUS, ktery pouzival zajiSténi dychacich cest u pokusnych zvitat
pomoci tracheostomie a dosel také k provadéni umélé plicni ventilace. Prvni z piistroji

pro umélou plicni ventilaci byly tzv. hrudni pasy (Pfiloha 1) nebo sud, ktery byl



pfedstaveny jako resuscitaéni pomticka roku 1773. V roce 1812 pouzivali v Americe
pro resuscitaci pacientli kon¢. Pacient byl polozen na hibet koné¢ a kan zacal klusat.
Rytmicky pohyb pacienta na koni zplsoboval opakovanou kompresi a uvolnéni
hrudniku. Tyto ozivovaci postupy zajistovaly tlakem vyvinutym na hrudnik aktivni
vydech a byly podstatou manuélnich technik umélé plicni ventilace. Historicky vyvoj
pretlakové ventilace, zacal zavedenim umélé plicni ventilace okolo roku 1550, kdy se
zacaly pouzivat méchy nebo dychaci vaky (9). V roce 1827 Leroy d’Etoile pokusy na
zvitatech prokézal, ze pii ventilaci pretlakem je plice vystavena ptevratu tlakli oproti
spontannimu dychani. Velmi casté a zavazné projevy nezddoucich ucinkt takto
provadéné umeélé plicni ventilace vzbuzovaly pochybnosti o této metod¢ pulmonalni
resuscitace. Roku 1837 byla metoda ventilace vySkrtnuta z doporu¢enych metod
resuscitace britské spolecnosti The Royal Humane Society (9). V této dobé se zvysil
zajem o manualni techniky resuscitace, hlavné o dychani z plic do plic a o podtlakovou
ventilaci (13). Vyrazngjsi uplatnéni ptetlakové ventilace nastalo teprve v roce 1907, kdy
byl Henrichem Dréigerem sestrojen pfenosny ventildtor nazvany Pulmotor (Ptiloha 2),
ktery byl pfedchiidce dneSnich pfistroji ur€enych pro tlakové fizenou a casoveé
cyklovanou ventilaci. Pulmotor dosahl rozsifeni hlavné v zachranatstvi pii resuscitaci
tonoucich nebo zranénych v dolech. Teprve v 50. az 60. letech 20. stoleti se dostala do
popiedi pretlakova ventilace nad v t& dob¢ rozsifenymi Zeleznymi plicemi (Ptiloha 3),
které pracovaly na principu zevniho podtlaku. Pretlakova ventilace se stala vyznamnou
teprve s rozvojem moderni techniky, kdy se zacaly sestavovat pietlakové ventilatory s

definovanymi a nastavitelnymi parametry (9).

1.3 Anatomie a fyziologie dychacich cest

Dychaci cesty se dé€li z anatomického hlediska na horni cesty dychaci a dolni
cesty dychaci (Ptiloha 4). Do hornich cest dychacich patii dutina nosni, ktera je tvofena
dutinou zevniho nosu a kosténou dutinou nosni, rozdélenou nosni pfepazkou na pravou
a levou c¢ast. Nosohltan lezi nad Grovni mékkého patra a sousedi se zadni ¢asti dutiny
nosni (6). Zde je vdechnuty vzduch ohiat a nasycen vodni parou. Do dolnich dychacich
cest patii hrtan, ktery je tvofen souborem chrupavek, znichz nejvétsi je Stitna

chrupavka. Chrupavky hrtanu jsou pohyblivé spojené klouby, vazy a svaly. Hrtan slouzi
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k dychani a tvorbé zvuka (23). Priidusnice je trubice tvofena chrupavkami, kterd se
vetvi na pravou a levou pradusku. Priidusky jsou rozvétveny systém trubic, které vedou
vzduch z pradusnice do plic. Plice jsou parovy organ. Prava plice je rozd€lena na tfi
laloky a leva plice na dva laloky. Plice jsou tvofené praduskami (bronchy), které se
vétvi na nejmensi prudusinky (bronchioly) a na né navazujici plicni sklipky (alveoly).
Alveoly jsou drobné vacky, které jsou na vnitini stran¢ pokryty respiraénim epitelem
(6). Pies tento respiracni epitel alveolll jsou molekuly plynu transportovany z alveolu do

krve siti krevnich kapilar obetkédvajicich alveoly (23).

1.4  Zajisténi dychacich cest

Zajisténi dychacich cest patfi mezi jedno ze zakladnich opatfeni v urgentni
mediciné a je predpokladem pro dalSi UspéSnou resuscitacni a intenzivni péci.
K samotnému zajisténi dychacich cest se pouzivaji specidlni pomicky a postupy. V mé
praci se zamé&fim spise na techniky zajisténi dychacich cest spojené s provadénim umelé

plicni ventilace.

1.4.1 Oblicejové a nosni masky

Oblicejové a nosni masky (Pfiloha 5) samy o sobé nezajistuji prichodnost
dychacich cest, ale maji svlij vyznam v oblasti neinvazivni ventilace nebo pfi nutnosti
velmi kratkodobé ventilace pozitivnim pretlakem po dobu nékolika minut. Oblic¢ejové
masky se li§i tvarem i1 materidlem a existuji rizné velikosti masek pro riizné vékové

skupiny (9).

1.4.2  PouZiti laryngedlni masky

Laryngedlni maska LMA - laryngeal mask airway (Pfiloha 6) je velmi
vyznamnou pomtickou jak v oblasti urgentni mediciny, tak v oblasti anesteziologie. Je
pouzivana hlavné v pribéhu kratkodobé anestezie. VEtSinou se pouziva misto trachedlni
rourky nebo obli¢ejové masky. Laryngedlni maska odstrafiuje rizika tracheélni intubace
a poskytuje vEtsi jistotu nez obli¢ejova maska. Je slozena ze silikonového téla, které po

nafouknuti vyplni oblast hrtanu, a z flexibilni trubice (19).
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Maska se zavadi tzv. naslepo s dikladné vypusténou manzetou, ktera je potfena
lubrikantem, a v pozici, v jaké bude ulozena. Zavadi se u hluboce utlumeného pacienta,
aby nedoSlo k laryngospasmu (14). Po zavedeni musi mit maska vrchol v oblasti
horniho jicnového svérace, boky masky jsou v oblasti processus piriformis a horni ¢ast
masky se opira o kotfen jazyka. Po nafouknuti tvofi télo masky tésnici manzetu (16).
Velikost masky se voli podle pohlavi, vé€ku i1 konstituce pacienta. Pfi spravném zavedeni
je pacient ventilovan bez unikajiciho vzduchu. U nemocnych s normalni impedanci
respiraéniho systému a s normdlni anatomii hrtanu a hypofaryngu je mozna ventilace

pozitivnim ptetlakem (9).

1.4.3  PouZiti kombitubusu

Kombitubus (combitube) (Pfiloha 7) je vyznamna pomucka umoznujici bud’
trachealni intubaci, nebo ventilaci za pouziti jicnového obturatoru (19). Kombitubus je
dvojluminarni rourka, kterd se pouziva ptedevsim v neodkladné péci pti selhani pokusu

o trachedlni intubaci a pfi nemoZznosti zajistit ventilaci pacienta jinymi postupy (9).

Rourka je zavddéna tzv. naslepo a ihned po zavedeni jsou obé obturacni
manzety, jicnova i faryngalni, naplnény vzduchem. Nejprve se naplni modry balonek
100 ml vzduchu, poté bily balonek pouze 15 ml vzduchu. Samotna ventilace je zahajena
modrym del$im koncem kanyly. Je-li pozitivni auskultace nad Zaludkem a negativni nad
plicemi, je kombirourka zavedena do jicnu a pacienta je nutno ventilovat pies bily
konec kanyly (13). Um¢éla plicni ventilace je zajiSténa luminem rourky, které vyustuje
na povrch rourky mezi obéma manZetami. Pronikne-li rourka pifi zavadéni do
pridusnice, je ventilace zajiStovdna luminem, které usti na distdlnim konci rourky.
Incidence jicnového zavedeni je asi 80% a v 20% je kombirourka zavedena trachealné
s moznosti vyuziti jako klasicka trachealni rourka. Pokud je negativni ventilace nad
zaludkem 1 nad plicemi, je nutno oba balonky vyfouknout a kanylu posunout zhruba o 2
cm. Kombirourka neni doporucovana k dlouhodobému zajisténi dychacich cest.
Nevyhodou je mozné poskozeni hornich dychacich cest ale také proximalnich partii

gastrointestinalniho traktu (19).

12



1.4.4 Orotrachedlni intubace trachedlni kanylou

Trachealni rourka (Ptiloha 8) je pomtcka, kterd zajistuje pomérné bezpecné
oddéleni hornich dychacich cest a proximalnich Casti traviciho traktu, i kdyz ne
absolutné. Zajistuje volné dychaci cesty, chrani je pied aspiraci zaludecniho obsahu,
slin a krve, a umoziuje napojeni na ventilator nebo anesteziologicky pfistroj. Trachealni
rourka je plastovd kanyla pfiméfené¢ho priméru zavedena do dychacich cest nasalni
nebo oralni cestou (9). Na proximalnim konci je opatfena univerzalni spojkou pro
ptipojeni k ventilaénimu pfistroji. Distalni konec byva opatfen tésnici manzetou, ktera
slouzi k utésnéni dychacich cest. Rourky, které jsou pouzivany v pediatrii ¢i pro
zaktivend Magillova trachedlni rourka s Murphyho postranim oknem, které zajistuje
prachodnost rourky pfi obturaci jejiho distalniho konce. M¢la by byt vzdy vybavena
nizkotlakou, vysokoobjemovou obturaéni manzetou nebo systémem LANZ, ktery
udrzuje v manzeté konstantni tlak (14). Velikost rourky se udavéa bud’ podle vnitiniho
pruméru (ID) v mm nebo ve French (Fr.), ktery urCuje odpor pii dychani a ventilaci.
Déle je velikost ur¢ena obvodem rourky v mm nebo Chartere, ktery je velice dalezity
pro zavadéni rourky. Velikost rourky se udava podle ISO jako vnitini primér v mm.
Volba velikosti kanyly se urcuje vékem a u dospélych pacientti i pohlavim. U dospélych
pacientdl se k intubaci nejcastéji uziva velikost 7 — 9 mm ID. Pro selektivni ventilaci
jedné plice se pouzivaji dvoucestné kanyly Carlens nebo Robershaw (16).

Mezi hlavni indikace trachedlni intubace patfi zastava krevniho ob&hu se
zastavou dechu. Dale stavy, pifi kterych hrozi aspirace, jako je bezvédomi,
mozkolebe¢ni poranéni, polytrauma, CMP a intoxikace, obstrukce dychacich cest,
zdvazné Sokoveé stavy, plicni edém, alergické reakce s rozvijejicim se edémem
dychacich cest, tonuti a respiracni selhani (15).

Trachedlni intubace je velice Casty vykon, vyzaduje vSak vysoce profesionalni
pfistup, peclivy ndcvik a v neposledni fadé netraumatické provedeni (19). Klinické
vysetieni a vyhodnoceni lokédlniho nélezu je zakladni pozadavek pted intubaci pacienta,
protoze provedeni trachedlni intubace nemusi byt vzdy snadné. Pfed vlastni intubaci je

pacient preoxygenovan a u vétSiny pacientli je intubace provadéna v kratkodobé
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intravenozni anestezii a relaxaci. Anestezie musi byt dostatecné hluboké, aby vymizely
reflexni reakce laryngu a samotna intubace by se méla provést do 60 sekund. Intubaci
1ze také provést v inhalacni anestezii pii spontanni ventilaci bez relaxace. Nejvhodné;jsi
poloha pro intubaci je s podloZzenou hlavou, zvySenou o 8§ — 10 cm a s rameny na
podlozce. Krk by mél byt v atlantookcipitalnim kloubu natazeny a zaklonény jen velmi
mirn€. Osy dutiny Ustni, hltanu a trachey jsou vjedné roviné¢ (16). K hlavnim
pomiickam k provedeni intubace patii laryngoskop srovnou l1zici dle Millera nebo
zahnutou 1Zici dle Macintoshe, ddle zavadéc trachedlni rourky, ktery slouzi k jejimu
formovani a Magillovy klesté, které se pouzivaji pfi obtizné ventilaci nebo pfi nazalni
intubaci (12). Lékat provad¢jici intubaci by mél stat za hlavou pacienta a laryngoskop
zavadi levou rukou, zatimco manévrem zkiizenych prstl otevie Usta pacienta.
Laryngoskop se opatrné zavede tsty do hltanu, poté co je lzice laryngoskopu zavedena
pred epiglottis, provede se tah za laryngoskop nahoru a dopfedu ve sméru rukojeti. Tim
je uvolnéna hlasova §térbina a lékat pak opatrné€ zasune pravou rukou trachealni rourku
do hrtanu a pridusSnice. Spravnost zavedeni oveéfime pohledem na hrudnik, poslechem
plic pod kli¢ni kosti a zméfenim koncentrace CO, ve vydechované smési pomoci
metody kapnometrie (19).

Nazotrachedlni intubace je indikovand u stavli, u kterych je orotrachealni

intubace obtizné proveditelnd, napiiklad u epiglotitid, pfi poranéni dutiny Ustni a u déti.

1.4.5 Tracheostomie

Tracheostomie je castecné otevieni pridusnice v kréni oblasti za tucelem
uvolnéni nebo udrZeni priichodnosti dychacich cest (17). Dychaci cesty jsou zajiStény
timto zpusobem u pacientli, ktefi vyzaduji dlouhodobou ventila¢ni podporu, maji
hrani¢ni ventilacni rezervu, vykazuji netoleranci trachedlni kanyly a je nezbytnd hlubsi
sedace nebo maji-li néktery typ poranéni obli¢ejového skeletu. Déle u pacientil, kde
intubace nelze provést nebo ktefi trpi zdvaznou poruchou védomi (16). Tracheostomie
se obvykle provadi chirurgickou cestou. Pacient lezi na zadech s hyperextenzi kréni
patere, 1ékat mu provede koZni fez a postupné obnazuje tracheu, poté v oblasti druhého
az tfetiho trachedlniho prstence vystfihne okénko a timto otvorem zavede

tracheostomickou kanylu a nafoukne obturacni manzetu dle potieby. Tracheostomické
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kanyly jsou kovové (Pfiloha 9), z umélych materialti (Pfiloha 10) a nebo fenestrované.
Kontraindikaci tracheostomie je kratkodoba potieba zajisténi dychacich cest a infekce
v misté vykonu. Vyhodou metody je trvaly ptistup do dychacich cest, usnadnéni toalety
dychacich cest véetné¢ snadnéjsiho a dikladngjsiho provadéni hygieny dutiny ustni,
snazs$i manipulace s pacientem a jeho vétsi komfort. Mezi dalsi vyhody patfi zmensSeni

mrtvého prostoru, umoznéni piijmu Gsty a usnadnéni odpojovani od ventilatoru (14).

Druhou alternativou zavedeni tracheostomické kanyly je punkcni dilatacni
perkutanni tracheostomie. Jednd se o punkci trachey, kam se nésledné zavede kovovy
vodi¢ a otvor se dilatuje do potiebné Sitky. Tento vykon je kontraindikovan u pacientl
s poruchami koagulace ¢i se Spatné pfistupnou tracheou nebo u pacientt, u kterych lze

predpokladat anatomické anomalie (14).

1.5 Uméla plicni ventilace

Um¢la plicni ventilace piedstavuje soubor postupl, umoznujicich podpofit nebo
do urcité miry nahradit ¢innost né¢kterych ze slozek respira¢niho systému, které jsou
funkéné spojené s vyménou plynt v plicich. Jedna se o plice, hrudni sténu a dychaci
svalstvo (26). Vymeéna plynt v plicich zahrnuje ventilaci, coZ je vlastni vyména plynil
mezi alveoly a zevnim prostfedim nemocného, a zevni respiraci, kterd piedstavuje

transport plyntl pies alveolokapilarni membranu.

Uméla plicni ventilace je pouzivana u pacientd, u kterych doslo ke vzniku
vyrazn¢ zdvazné poruchy ventilacni nebo oxygenacni funkce dychaciho systému nebo
jim takova porucha v aktualni dobé hrozi (9). Respira¢ni insuficience mize vzniknout
ventilatnim selhdnim nebo také selhanim vlastni plice, tedy oxygenacnim selhanim.
Oxygenaéni selhani je obvykle doprovézeno vzestupem dechové prace. Pokud je
zvySeni dechové prace extrémné vysoké, muze dojit k rozvoji ventilatniho selhdni
zdavodu unavy dychaciho svalstva nebo z divodu zhrouceni kardiopulmonalni
homeostadzy. K tinavé dychacich svali dochazi v piipadé, je-li spotieba energie
dychacimi svaly vyssi nez jeji dodavka. Za normélnich okolnosti je dychacimi svaly
spotfebovano 2-5 % kysliku z jeho celkové spotieby organismem, ale u pacientd se

zavaznym kardiorespiraénim onemocnénim je tato hodnota zvySena az na 20-25 %.
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Vhodné zvolend uméla plicni ventilace vede k vyraznému sniZzeni dechové préce,
snizeni spotieby kysliku dychacimi svaly, a tim padem i sniZeni néaroka, které jsou

kladeny na kardiovaskularni systém (25).

Postupy, kterymi je uméld plicni ventilace poskytovana, proSly od jejiho
zavedeni do SirSiho klinického pouziti naprosto zasadnim vyvojem a nedale jsou
pfedmétem rozséhlého klinického a experimentdlniho vyzkumu. Z klinického hlediska
je uméla plicni ventilace postup organové podpory se vSemi potencionalnimi riziky a
komplikacemi, proto je dilezita jejich vybornad znalost k dosaZeni dobrych klinickych

vysledkt (9).

Uméla plicni ventilace tedy pfedstavuje dychani, pii némZ mechanicky pfistroj
zcela nebo Castecné zajistuje pratok plynt respiraénim systémem. Tento pfistroj se
nazyva ventilator (Ptiloha 11,12). Jedna se o technické zatizeni, zajiStujici iplnou nebo
¢asteCnou vymeénu plynl mezi alveoly a vnéj$im prostfedim, a to pomoci pierusovaného
vytvafeni gradientu mezi tlakem na vstupu do dychacich cest a tlakem v okoli hrudni

stény, tj.transrespiracni gradient (9).
Ventilator se sklad4 z:
(popis ventilatoru vychazi z publikace Zaklady umeélé plicni ventilace — Dostal, P)
e zdroje pohonu (je pneumaticky nebo elektricky),

e pohonného zafizeni, které transformuje energii zdroje na transrespiracni
tlakovy gradient. Pritok plynu do okruhu ventildtoru je regulovan

fidicimi vystupnimi ventily,

e fidici jednotky, kterd zajiStuje koordinaci ¢innosti jednotlivych casti

ptistroje a ovlada pohonné zatizeni (fidici vstupni ventily),

e zafizeni k modulaci expiria (nejCastéji externi PEEP wventil, ktery
zabranuje poklesu tlaku v dychacich cestach po dobu vydechu. U

modernéjSich ventilatorti jsou to ventily fizené mikroprocesorem),
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e ovladacich prvku (zajistuji spojeni mezi obsluhou a fidici jednotkou),
e snimace tlaku a pritoku,

e monitorovaci jednotky (alarmy, moznost zpétného sledovani hodnot,

analytické funkce),

e bezpecnostniho zafizeni (zalozni zdroj elektrické energie, zalozni

ventilacni rezim, atd.).

1.5.1 Cile umélé plicni ventilace

Umeéla plicni ventilace je metoda podpory kriticky nemocného pacienta, ale
rozhodné¢ neni kauzdlnim feSenim zakladniho onemocnéni. Je wurcena hlavné
k preklenuti urcitého kritického obdobi v prubéhu onemocnéni, z toho divodu je nase
snaha zameétfena hlavné na dosazeni pfijatelnych parametrii oxygenace a ventilace a
omezeni nezddoucich ucinkd umélé plicni ventilace, pfedev§im poSkozeni plic (25).
V roce 1993 byly na konferenci Americké spolecnosti hrudnich 1ékatt formulovany cile
umélé plicni ventilace, které byly rozdéleny na cile fyziologické a klinické. K témto
cilim je nutné pfihlizet nejen pfi zahdjeni umélé plicni ventilace ale i v jejim prubehu

9).

Mezi fyziologické cile patii podpora vymény plynt, ovlivnéni velikosti plicniho

objemu a sniZeni dechové prace.
(tato problematika zpracovana z publikace Intenzivni medicina — Sevcik, P.)
Podpora nebo jina manipulace s vyménou plynii v plicich

e podpora alveoldrni ventilace (manipulace s PaCO, a pH)

e podpora arterialni oxygenace (korekce PaO,, saturace hemoglobinu v arteridlni

krvi (Sa0,) a zvySeni obsahu kysliku v arteridlni krvi).
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Ovlivneni velikosti plicniho objemu

e zvySeni end-inspiracniho objemu plic (dosazeni dostatecné plicni expanze,

ovlivnéni oxygenace, plicni compliance a plicnich obrannych mechanismi)
e zvySeni funk¢ni rezidualni kapacity
Snizeni dechové prdace
e snizeni prace dychacich svalt

U klinickych cilll se snazime o dosaZeni, dle stavu nemocného, individualizovanych
parametri oxygenace a ventilace a o omezeni nezadoucich ucinkii umélé plicni

ventilace (11).

Jedna se zejména o:
e zvrat hypoxemie (cilové hodnoty jsou PaO; nad 60 mmHg a SaO, [190%)
e zvrat akutni respiracni acidozy
e zvrat dechové tisné

U nékterych skupin nemocnych mize byt dale aktudlni prevence a zvrat atelektaz,
sniZzeni Unavy dychaciho svalstva, umoZnéni sedace nebo nervosvalové blokady,
sniZzeni systémové nebo myokardidlni kyslikové spotieby a sniZzeni nitrolebniho

tlaku (9).

1.5.2 Indikace umélé plicni ventilace

Rozhodnuti o zah4jeni umélé plicni ventilace je, s vyjimkou urgentnich situaci,
zalozeno na zhodnoceni klinického stavu nemocného, na charakteru zakladniho
onemocnéni a na odpovedi na tzv. konzervativni terapii. Dllezit&jsi je vSak zhodnoceni

vyvoje stavu nemocného nez sledovat jen konkrétni izolované hrani¢ni hodnoty (25).

V praxi se pro hrubou orientaci vyuziva hodnoceni parametrii oxygenace, kde se

sleduje:
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e Pa0O, mensi nez 9 kPa pti FiO, 0,4 obli¢ejovou maskou,

e alveolo-arteridlni diferenciace O, (AaDO,) vyssi nez 350 mmHg pii FiO, 1,0

nebo velikost plicniho zkratu vice nez 20%,
e Horowitzova oxygena¢niho indexu méné nez 27 kPa.

Déle hodnoceni parametri ventilace, kde sleduje pfitomnost apnoe a hodnota PaCO,
vyssi nez 55 mmHg (kromé pacientti s chronickou hyperkapnii) a pomér mrtvého
prostoru a dechového objemu (Vd/Vt) vice nez 0,60. Hodnoceni plicni mechaniky, kam
fadime dechovou frekvenci (nad 35 d/min), vitdlni kapacitu (méné nez 15 ml/kg) a
maximalni inspira¢ni podtlak, ktery je nemocny schopen vyvinout (pod 25 cmH,0). A
je nutno ptihlédnout i k celkovému stavu pacienta. Dulezité je spiSe zhodnoceni
dosavadniho a predpokladaného stavu pacienta nez hodnoceni urcité hodnoty
sledovanych ukazatell. Soucasti terapeutické rozvahy je 1 posouzeni progndzy

nemocného (9).

Vyse uvedené parametry ventilace, oxygenace a plicni mechaniky nepokryvaji
veSkeré situace, ve kterych je uméla plicni ventilace indikovana, ale je na misté,
pokladat je za alarmujici hodnoty. Pfi dlouhodobém dosazeni nebo dokonce piekroceni

téchto alarmujicich hodnot hrozi rychlé zhrouceni homeostazy organismu pacienta (19).

1.5.3 Formy umeélé plicni ventilace

K pochopeni této kapitoly je nutno znat déleni dechového cyklu, z hlediska

sméru pohybu plynt respiracnim systémem, na nasledujici faze:

Inspiracni faze, kterd zacind tzv.iniciaci, coz je signal, ktery vede k zahjeni
dechového cyklu ventilatori. Cinnost ventilatoru je béhem inspiria ¥izena podle uréitého
fidiciho parametru. V dalsi ¢asti inspiracni faze je ventilator urcitym zptisobem omezen
pifi tvorbé tlaku a pritoku plynt tzv. limitaci. Ta je zajiStovdna nastavenim tlaku
(pressure limit) nebo nastavenim objemu, kdy ventildtor generuje nastaveny priitok
béhem nastavené doby az do dosazeni pozadovaného objemu (volume limit). Jestlize je

splnéna podminka limitace, ventilator nechd expiracni ventil uzavieny az do splnéni
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podminky k ukonceni inspiracni faze dechového cyklu, coz je tzv. cyklovéani, kdy

ventilator piechazi do inspiracni pauzy nebo piimo do expiracni faze (9).

Inspiracni pauza, pti niz dochazi k zastavé proudéni dychacimi cestami a
dochazi k intrapulmonalni redistribuci dechového objemu. Pauza by méla zlepsit

homogenitu distribuce ventilace (25).

Expiracni faze je vzhledem k ventilatoru pasivni faze dechového cyklu. Vydech

se d¢je zcela pasivné, ptipadné s pomoci expiracniho svalstva pacienta (25).

Expiracni pauza je faze od ukonceni proudéni vzduchu na konci vydechu az do

zahajeni dal§iho dechového cyklu (25).

Umeélou plicni ventilaci, vzhledem k mechanismu zajistujicimu pritok plynd

respiraénim systémem pii dychéni, délime do skupin:
o Ventilace pozitivnim pretlakem (positive pressure ventilation — PPV)

Jednd se o nejrozsifenéj$i typ umélé plicni ventilace. Pfi ventilaci pozitivhim
pretlakem je vytvaren inspiracni pratok plynt cyklickym zvySovanim tlaku na vstupu
do dychacich cest (9). Tento priitok plynt je u fizeného dechu generovan ventilatorem.
Po dosaZeni urcité hodnoty tlaku dochazi k proudéni plynti do dychacich cest pacienta.
Velikost tlaku, ktery je nutny k zajiSténi dostate¢ného inspira¢niho pratoku je dana
slozkou potiebnou k ptekonani resistence inspiracni ¢asti, rourky i dychacich cest. Dale
potiebnou k rozepnuti plic a hrudni stény, coz je tzv. compliance hrudniku a plic a

k prekonani end-expiraéniho alveolarniho tlaku (25).
e Ventilace negativnim tlakem

Pti této forme ventilace je vyvijen podtlak na hrudni a bfi$ni sténu — ptikladem jsou

tzv.zelezné plice. Tato forma neni dnes Siroce pouzivana (9).
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o Tryskova ventilace (HFJV — High Frequency Jet Ventilation)

V soucasné dob¢ se jedna spise o alternativni techniku ventilace, ktera je pouzivana
v uzkych indikacich a to napf. pfi urcitych chirurgickych vykonech v oblasti hrtanu a
pridusnice (9). Tento typ ventilatni podpory vyuziva frekvence od 1,7 — 6,7 Hz. Jeho
principem je piivod proudu o vysoké energii v pulzech do konektoru ve tvaru ,,Y*
spojky a pak pfes tracheostomickou kanylu do dychacich cest pacienta (18).
Vysokofrekven¢ni ventilator tedy dodava tryskou pneumatické pulsy o velké rychlosti
plynu do trachey nebo do endotrachedlni trubice (22). Vyznamny problém této
ventilacni podpory je nemoznost zajiSténi dostatecného zvlc¢eni a ohtati smési, ktera je

vdechovana a problematické je i ur¢eni hodnot minutové ventilace (12)
e Oscilacni ventilace (HFOV — High Frequency Oscillatory Ventilation)

Vysokofrekvenéni oscila¢ni ventilace se pouziva u néckterych endoskopickych
vykont, které¢ se provadéji v celkové anestezii bez zajisténi dychacich cest trachealni
intubaci (14). Je povazovana za metodu vhodnou k ,,otevieni® plic a splituje kritéria
protektivni ventilace, protoze se jedna o umelou plicni ventilaci s limitovanym tlakem a
malym dechovym objemem (11). Dochazi tedy ke sniZeni inspiracnich tlaki a
dechového objemu na 1 — 3ml/kg télesné vahy pii frekvenci 60-3000 cykli za minutu.
Nevyhodou je opét nedostatecné zvlhcovani dychacich cest, nemoznost monitorovani

EtCO; a také zvySené riziko vzniku tracheélnich 1ézi (14)

1.5.4 Ventilacni reZimy

Jako ventilaéni reZim oznacujeme urcity zptisob provedeni ventilace pozitivnim
pfetlakem pomoci pfistroje. Je urCen algoritmem fizeni ¢innosti pfistroje na zakladé
zpracovani informaci o tlaku nebo o pritoku plynt okruhem ventildtoru. Samotna
vymeéna plynll v dychacich cestach a plicich pacienta je zajistovana zménami tlakového
gradientu mezi ustim dychacich cest a alveoly (9). Klasifikace i1 terminologie
ventilaénich reziml se zfady divodd vriznych zdrojich velmi lisi. Je velmi

komplikovana nejen diky existenci fady firemnich synonym pro ventila¢ni reZimy, které
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jsou v principu shodné, ale neptehledné jsou i rizné ceské preklady pivodnich nazvii

(25).

Klasifikace ventila¢nich rezimu:

(tato kapitola zpracovana z publikace Zaklady umeélé plicni ventilace — Dostal, P)

1) Déleni ventila¢nich rezimi dle stupné ventila¢ni podpory:

ReZimy zajistujici plnou ventilaéni podporu — ventilacni rezim je schopen
pokryt veskerou dechovou praci, kterd je nutnd k zajisténi odpovidajici

eliminace COs.

ReZimy zajiSt'ujici CdsteCnou ventilacni podporu — k zajisténi adekvatni

eliminace CO; je nutné, aby pacient vykonal ¢ast dechové prace.
2) Déleni podle synchronie s inspiriem pacienta

Synchronni ventilaéni reZimy — Cinnost ventilatoru je synchronizovdna
s inspiriem pacienta. Synchronizace je zajiStovdna tzv. spouSténim -
triggerovanim, které je po technické strance zajist€éno pomoci monitorace tlaku

nebo pritoku plynd v okruhu ventilatoru.

o Iniciace tlakem — tzv. pressure trigger,

kdy pacient svym inspira¢nim usilim snizuje tlak v okruhu ventildtoru. Po dosazeni

nastavené hodnoty ,.trigeru® ventilator pozna dechové Gsili nemocného a zahaji svij

dechovy cyklus. Samotné umisténi snimace tlaku a délka casové prodlevy jsou zvlast

dilezité pro kvalitni synchronizaci s dechovym tsilim pacienta. Snima¢ by mél byt

umistén co nejblize dychacim cestdim nemocného a doba prodlevy by méla byt

maximaln¢ v rozmezi -0,5 az -2 cmHg.

o Iniciace priitokem — tzv. flow trigger,

je novejsi zpusob triggerovani, ktery najdeme jen na nékterych ventildtorech. Béhem

expiracni pauzy proudi okruhem ventilatoru smés plynli nastavenou rychlosti (10-20
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1/min). Tato rychlost je méfena snimacem na expiraénim konci ventilatoru. Pii inspiriu
pacienta dochazi k poklesu rychlosti pratoku plynti na expiracnim konci okruhu a proud

plynii je pfesmérovan do dychacich cest.
o Typydechii:

1. Rizené dechy — pacient nemé dechovou aktivitu a vS§echny dechy jsou vyvolany
Casem. Prib¢h inspiracni faze je naprosto kontrolovan ventilatorem. Ventilacni
rezim, ktery toto umoznuje je oznaCovan jako fizena zastupova ventilace —

control mandatory ventilation (CMYV) (25).

2. Asistované dechy — pacient vyvola aktivitu ventilatoru a spousti se tak dech,

ktery je pln¢ definovan ventilatorem a takovy dech je povazovan za asistovany

9).

Ventilaéni rezim, ktery umoZznuje pii absenci dechové aktivity pacienta zajistit
fizenou ventilaci a naopak pifi dechové aktivité nemocného asistovanou ventilaci
oznacujeme jako asistovana/fizend ventilace — assist/control mandatory ventilation
(A/CMYV). Pii tomto rezimu je na ventilatoru nastaven pocet zastupovych decht za
minutu. Pti vys$8i dechové frekvenci, nez je pocet dechli nastavenych na ventilatoru,
jsou vSechny dechy spoustény pacientem a maji charakter zastupového dechu. Pfi
dechové frekvenci shodné s nastavenou frekvenci na ventilatoru jsou synchronizovany a
opét spoustény pacientem. A pii niz$i dechové aktivité, nez je nastavena, jsou nékteré

dechy spoustény nemocnym a jiné Casove ventiladtorem (9, 25).

Ventilacni rezim, ktery umoziuje kombinovat spontanni dychdni s nastavenym
poctem zastupovych dechii se oznacuje synchronizovana intermitentni zastupova
ventilace — synchronized intermittent mandatory ventilation (SIMV). Podle
dechové aktivity pacienta jsou zastupové dechy iniciovany bud’ Casem, nebo jsou
synchronizovany s jeho dechovym usilim spuSténim triggeru. To znamend, Ze mohou

byt asistované nebo tizené (9, 14, 25).

23



3.

Spontanni podporované dechy (supported) — dechové usili pacienta vede
k aktivit¢ ventilatoru, ta ale nemé charakter zastupového dechu, nicméné

podporuje vytvoteni inspiracniho priitoku (9).

Spontdnni nepodporované dechy - nevedou k podpofe inspiracniho usili

pacienta pomoci ventilatoru.

Asynchronni ventilacni reZimy — dechovy cyklus ventilatoru je zahijen bez

ohledu na fazi dechového cyklu nemocného (9, 25).

o Intermitentni zastupova ventilace — airway pressure release ventilation

(APRY) — je pouzivéna v neonatologii a kojeneckém véku (9).
3) Déleni podle zptisobu Fizeni inspiracni faze:
a. ReZimy s nastavenou velikosti dechového objemu

Tyto rezimy zajist'uji konstantni velikost dechového objemu. Zmény rezistence
nebo compliance respiracniho systému vyvoldvaji zmény inspiracnich tlaku.
Uzivaji se hlavné v ptipadech, kde je dominantnim cilem UPV kontrola

PaCOs(pH), tedy konstantni velikost minutové ventilace (25).

= Objemové fizena ventilace — volume control ventilation (VCV, VC
A/CMYV) je rezim s nastavenou velikosti dechového objemu nedovolujici
pacientovi uplatnéni vlastni dechové aktivity v Zadné ¢asti dechového
cyklu. ReZim ventildtoru je vyvolavan cCasem, limitovan Casem a

cyklovan ¢asem nebo objemem (9).

= Objemové fizena synchronizovana intermitentni zastupova ventilace (VC

SIMV) kombinuje zastupové dechy s nastavenymi dechy (9).
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b. ReZimy s variabilni velikosti dechového objemu

(tato kapitola zpracovana z publikace Zaklady umeéleé plicni ventilace — Dostal, P)

Pfi ventilaci témito rezimy se zmény compliance a rezistance promitaji ve

zménach velikosti dechového objemu.

Tlakové fizend ventilace — pressure control ventilation (PCV, PC
A/CMV). Pii tomto rezimu je dechovy cyklus spoustén casovym,
tlakovym, nebo pritokovym triggerem (asistovana PCV), limitace
tlakem, cyklovani c¢asem. Varianta tohoto rezimu, ktery vyuziva
nefyziologické poméry, kdy trvani inspiria je rovno nebo delsi trvani
expiria, je oznacovana jako ventilace s pfevracenym pomérem - inversed
ratio ventilation (PCV-IRYV), kterd je vyuZivand u nemocnych s t€Z8imi

formami ARDS.

Tlakové fizend synchronizovand intermitentni zastupova ventilace (PC
SIMYV) je varianta rezimu SIMV, pfi niz jsou jednotlivé dechy tvotfeny

jako pti PCV ventilaci.

Tlakoveé podporovand ventilace — pressure support ventilation (PSV).
Tento rezim je bézné oznacovan jako ,tlakova podpora® a je b&zné
nazyvan jako PPS — positive pressure support, IA — inspiratory

assistance, ASB — assisted spontaneous breathing a jiné.

Jedna se o ventilac¢ni reZim s variabilnim dechovym objemem, kdy

pacient zahajuje dech svym usilim (tlakovy nebo pratokovy trigger), poté je

okruh rychle ,,natlakovan* na nastavenou hodnotu tlaku a tlak je udrZovan

(limitace tlakem). Ventildtor méfi pratok plynd, ktery je nutny k udrzeni

nastaveného tlaku a klesne-li priitok (nemocny se pfestava nadechovat) na

urcitou hodnotu, ventilator ukon¢i vdech (cyklovani pritokem). Velikost

prutoku, pii kterém kon¢i inspirium je bud’ fixni (kolem 25% maximalniho

inspirac¢niho pritoku) a nebo je inspirium nastavitelné v ur¢itém pasmu (9).
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= Airway pressure repase ventilation (APRV) je ventilacni rezim
s proménlivou velikosti dechového objemu. Pacient muze spontanné
ventilovat na vyssi urovni pozitivniho pietlaku v dychacich cestich —
continuous positive airway pressure (CPAP). Intermitentnim
snizovanim tlaku v dychacich cestach na niz8§i wrovein CPAP je
zajisStovana ventilacni asistence. Ventilator piepind mezi obéma

urovnémi v pfedem nastaveném case (9, 25).

= Bifazicka ventilace pozitivhim pretlakem — biphasic positive airway
pressure ventilation (BIPAP) je ventilaéni rezim, pfi némz dochazi
k pfepinani mezi obéma urovnémi CPAP a na obou urovnich miize
pacient spontanné ventilovat (25). Ale je nutno zminit, ze kazda firma

nazyva tento reZim jinak.

Rezim BIPAP umoziuje prechod z plné ventila¢ni podpory a pfi
spontanni ventilaci na vyssi urovni CPAP odpovidd APRV, pies pravy
BIPAP, kdy nemocny spontanné ventiluje na obou hladinach CPAP.
Dale umoZznuje intermitentni zastupovou ventilaci BIPAP-SIMV a
CPAP, pfi némzZ je pouZzita pouze jedna hladina tlaki, casto s tlakoveé

podporovanou ventilaci (9,14).
c. Hybridni ventilacni reimy

V soucasnosti se vlivem mikroprocesorového fizeni ¢innosti ventilatoru objevuji
komplexni rezimy, pfi kterych je ventilatorem kontrolovdno soucasné vice parametrti
dychacich cest. Na rozdil od pfedchozich rezimi, které nalezneme prakticky na vSech
ventilatorech stiedni a vyssi tfidy, je vétSina hybridnich reziml vazana na pfiistroje

urc¢itého vyrobcee (9).
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1.5.5 Pozitivni endexpiracni pietlak (PEEP)

Pozitivni endexpiraéni tlak — possitive end-expiratory pressure (PEEP) je stav,
kdy na konci expiria je v dychacich cestach vyssi tlak nez tlak atmosféricky (9).
Zarazeni pozitivniho end-expira¢niho tlaku do ventilacniho rezimu je vyznamnou
soucasti nastaveni ventilacniho rezimu (25). Mezi divody pro zafazeni PEEP je
prevence vzniku kompresnich atelektdz, prevence opétovného kolapsu provzdusnénich
alveoll, zlepSeni oxygenace nemocného, zlepSeni rovnomeérnosti distribuce, usnadnéni
inspiria snizenim dechové prace pacienta a prevence rozvoje nékterych typa plicnich
poskozeni vznikajicich pfi umélé plicni ventilaci (14).

Nizka urovent PEEP (do 5 cm H,O) je vyuzivana u pacientl bez plicni patologie
a pti kratkodobé ventilaci. Stfedni urovenn PEEP (mezi 5 - 15 cm H,0) se vyuziva u
vétSiny pacientd na umélé plicni ventilaci a vysokou troven PEEP (nad 15 cm H,0) je
mozno vyuzit u nékterych nemocnych s akutnim respiraénim selhanim (15). Hodnoty
mezi 30-40 cm H,O se uzivaji pouze kratkodobé k provadéni tzv. oteviraciho manévru,
kdy se provadi otevieni zkolabovanych plicnich jednotek, k vylepSeni oxygenace a

k eliminaci CO; (9, 25).

1.5.6 Neinvazivni plicni ventilace

Neinvazivni plicni ventilace (non invasive mechanical ventilation) je
mechanickd ventila¢ni podpora bez nutného invazivniho zajiSténi dychacich cest,
z ¢ehoz vyplivaji vyhody této podpory. K vyhoddm patii vylouceni komplikaci, které
vznikaji v souvislosti s trachealni intubaci nebo se zavedenim tracheostomické kanyly,

jako je tracheoezofagealni piStél nebo postintubacéni trachedlni stendzy (9, 14).

V posledni dobé vyuZzivani neinvazivni plicni ventilace stoupd jak v oblasti
intenzivni péce, tak u rozsadhlého spektra pacientli v domaci péci, které potiebuji trvajici
ventilacni podporu. K rozSifeni pouZivani neinvazivni plicni ventilace v poslednich
letech pfispél 1 rozvoj tzv. nazélni ventilace, ktera je vice komfortni, bezpecnéjsi a méné
nakladnd nez techniky invazivni ventilace (9). Pod pojmem neinvazivni ventilani
podpora je zahrnuta vice technik a zplsobil. V praxi je ale pod timto pojmem

oznacovana nejbéznéji neinvazivni ventila¢ni podpora pozitivnim pietlakem (NPPV),
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ktera je aplikovana pomoci ventilatoru konven¢niho nebo specialné uréeného pro tento
druh ventilace a specidlni masky (18). Zakladnimi pomtickami pro neinvazivni plicni
ventilaci jsou nazalni a oronazalni masky, ptipadné¢ specidlni helmy a ventilator. Masky
by mély byt prihledné, aby byla mozné kontrola pfipadné aspirace, a soucasti masky
jsou i popruhy (14). Ventiladtor se voli podle moznosti a vybavenosti pracoviste.
V naSich podminkach pievazuji ventilatory pro intenzivni péci, které ale netoleruji tinik
vzduchu kolem masky a je tak ztizena iniciace i ukonceni inspiria pii nejcastéji
pouzivaném ventilaénim rezimu tlakové podporované ventilace. Nékteré ventilatory
jsou doplnény o tzv. rezim neinvazivni ventilace, pfi kterém ventilator kompenzuje
netésnost masky. Ventilatory, které jsou uréeny vyhradné pro neinvazivni plicni

ventilaci nebyvaji v intenzivni péci ptilis§ rozsiteny (9,25).

Neinvazivni ventilace pozitivnim ptetlakem je indikovana nemocnym s akutnim
respiraénim selhdnim, kteti musi mit zachovalé védomi a spontann€ ventiluji. Nesmi byt
hemodynamicky nestabilni a nevyzaduji trachedlni intubaci. O vyuziti neinvazivni
ventilace v intenzivni péci se rozhodujeme podle aktudlniho klinického stavu, ohrozeni
zivotnich funkci, dale podle povahy a stupné¢ zakladniho onemocnéni a moznosti
kontroly vyvolavajici pfi¢iny (2). Kromé intenzivni péce je neinvazivni plicni ventilace
uzivana i v domécim prostedi k 1é€bé chronicky nemocnych a pacientl s terminalnim
onemocnénim, kde je pficina respiracni insuficience vétSinou reverzibilni a existuje
pfedpoklad vyfeSeni pfiCiny v kratkém casovém rozmezi. Nejdilezitéjsi, kromé
zavaznosti plicniho onemocnéni, je spravné zvolend indikace, disledny vybér pacientt

a dokonalé znalost metody u oSettujiciho tymu (9,18).
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2 CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cil prace
Cilem mé prace bylo, zjistit zpisoby a cetnost vyuziti umélé plicni ventilace

v anesteziologicko- resuscitacni péci a v prednemocnicni neodkladné péci.

2.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otiazka 1: Porovnat Cetnost a zplisoby vyuziti umélé plicni ventilace

v nemocnicni intenzivni péci a v piednemocni¢ni neodkladné péci.

Vyzkumna otazka 2: Zjistit nejuzivanéjsi ventilaéni reZzim na anesteziologicko-

resuscitanich oddélenich.
Vyzkumna otazka 3: Zjistit nejuzivanéjsi rezimy v pfednemocnic¢ni neodkladné péci.

Vyzkumna otizka 4: Zmapovat a porovnat vyuZziti umélé plicni ventilace na

zakladnach RLP a RZP v JihoCeském a Libereckém kraji.
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3 METODIKA VYZKUMU

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vybranou skupinu respondentll tvofili pacienti anesteziologicko-resuscitacniho
oddéleni nemocnice Ceské Budgjovice, dale pacienti/klienti zdravotnické zachranné
sluzby Jihoceského kraje a pacienti/klienti zdravotnické zachranné sluzby Libereckého

kraje.

Rozhovory mi poskytli 1ékati ze zdravotnické zachranné sluzby Jihoceského
kraje, z anesteziologicko-resuscitacniho oddéleni nemocnice Ceské Budgjovice a ze

zdravotnické zachranné sluzby Libereckého kraje.

3.2 Metoda a technika sbéru dat

V mé bakalarské praci jsem zvolila metodu kvalitativniho vyzkumu. Pfi vyzkumu
jsem vyuzila metody polofizeného rozhovoru a vlastniho pozorovani. Sekundéarni

analyza dat.

Rozhovory jsem si nahravala na diktafon a jejich zdznam jsem piepsala do
kapitoly 4. Vysledky vyzkumu jako podkapitolu rozhovory. Zjisténé vysledky jsem

zpracovala do podkapitoly 4.1.2. Vyhodnoceni rozhovort.
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4 VYSLEDKY VYZKUMU
4.1 Zdravotnicka zachranna sluZba Jihoceského kraje

4.1.1 Rozhovor
Prvni rozhovor probihal s MUDr. Ing. Viadimirem Dvordakem, vedoucim lékarem

vyjezdového stanovistée Milevsko, ktery v mé prdci zastupuje zdravotnickou zachrannou

sluzbu Jihoceského kraje.
Jaka je situace v prednemocnicni péci ohledne umélé plicni ventilace?

V zachranné sluzbé se kvalit¢ ventilace bohuzel moc vyznam nepiiklada.
Obecné jsou ve vozech zachranné sluzby z hlediska AROvé mediciny nevyhovujici
ventilatory. V JihoCeském kraji je medumat standart, na kterém je pouze fizena
ventilace a ventila¢ni rezim nelze presné nastavit potiebdm pacienta. Ventilacni reZimy
jsou bud’ tlakové nebo objemové. U objemovych ventilatort je fidici veli¢ina objem a
tlak je veli¢ina generovand. U tlakovych je to naopak, ale jinak funguji na stejném
principu. U vétSiny ventilatorti pouZivanych v pfednemocni¢ni péci se dechovy objem
nastavuje jen velmi zhruba, coZ je samoziejmé nevyhovujici, protoZe pii nepatrném
otoc¢eni nastavovacim koleckem uz se objem vyrazné¢ zmeéni. BéZn€ se v resuscitacni
péci uziva dechovy objem 3 - 8 litrdl v priméru a na stavajicich ventilatorech se presny
objem neda nastavit, nastavuje se spiSe pfiblizna hodnota a ve vysledku nemame tplny
ptehled, jaky objem ptesné pacientovi aplikujeme. S nastavenim frekvence je to mirné
lepsi. Nepfesné nastaveni, absence monitorace dechovych objemi, nepfitomnost
zaddnych podpirnych rezimii je zasadni problém stavajicich ventilatori pouzivanych
zdravotnickou zachrannou sluZzbou obecné. K ventilaci malych déti jsou tyto ventilatory
naprosto nevhodné a nepouzitelné, protoze objemy, které se daji nastavit jsou moc velké

a nepfesné. Nastavitelné minimum na tomto typu ventilatoru, je 3 litry.

Je pravda, Ze stavajici ventilatory pouzivané v prednemocnicni péci jsou schopné

vyuzivat pouze rezim rizené ventilace?
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Ano, tyto ventilatory vyuzivaji pouze ventilacni rezim CMV(control mechanical
ventilation), bez tlakové podpory, bez moznosti pfidechovani. Nic jiného tento
ventilator nezvladne. Neni mozné pouziti u pacientit s ¢asteCnou dechovou aktivitou.
Pacient pak s ventildtorem interferuje, se vSemi negativnimi jevy a je nutné ho
relaxovat. Vyhodny je kyslikovy modul, ktery je soucasti ventilatoru a je pouzitelny
jako zdroj kysliku pro jakoukoli kyslikovou terapii. Ta ma vyznam v pfednemocni¢ni
péci hlavné pro posadky RZP. Pii zavaznych stavech u nas pouzivame ke kyslikové
terapii Maplesonilv anesteziologicky systém, ktery je vyborny na prvni zajiSténi
ventilace pacienta a to 100% 02 pfi spontanni ventilace s dychanim se zésobniku, nebo
pfi pouziti jako CPAP, nebo PSV (manudlni tlakova podpora -  analogie
anesteziologické vatry), Zvlasté¢ vyhodné kdyz nemate kdyspozici kvalitni ventilator

nebo nemame-li jako zdravotnicky zachranai kompetence k jeho pouziti.

Co je to Maplesoniiv anesteziologicky systém a jaké mad vyuziti v prednemocnicni

neodkladné péci?

Je to pomitcka pievzata z anesteziologie a v urgentni medicin€ se da s uspéchem
pouzit k neinvazivni plicni ventilaci 100% kyslikem. Timto systémem aplikujeme
pacientovi jak podplrnou fizenou ventilaci, nebo aspoii ventilatni tzv.
CPAP(continuous positive airway pressure-spontanni ventilaci s kontinualnim
pretlakem). CPAP je uZite¢ny u fady stavi, ale nejvice je pfinosny u srde¢niho selhani,
kdy vznik4 plicni edém. Je-li pficina akutniho srde¢niho selhdni a tedy edému
reverzibilni, naptiklad hypertenze, tak pfi soucasné farmakologické 1écbé Maplesoniv
anesteziologicky systém plisobi vyborné. Proto si myslim, Ze tento systém v né&jaké
modifikaci by mél byt soucasti vybaveni vozu zdravotnické zachranné sluzby a Ze
vSichni z persondlu by méli védét, jak se tento systém pouziva. Takovych CPAP
systétmu je vice druhtli, ale Maplesoniv syst¢m C mi pfijde jako idedlni, protoze
umoznuje jak aplikovat rezim CPAP, tak fizené ventilovat (manudlné provadet fezim
PSV). Vyhoda je vtom, ze je moZzno timto systémem ventilovat pacienta piesnéji
definovanym tlakem (otoceni ptetlakového ventilu) nez ambuvakem a Ze umoziuje

spontanni ventilaci s tlakovou podporou, provadénou alespoii manualng, v dob¢ nez si
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pfipravime ventilator (kvalitni s NIV). Je to jedna zvéci, kterd by se m¢éla

v pfednemocnicni péci pouzivat a ktera je velice nedocenéna.

Vratime se k tomu, proc potrebujeme v prednemocnicni péci lepsi ventilator, kdyz

vétsina pacientii je uspana a relaxovana.

(Pozn. Na vyjezdovém stanovisti maji o generaci novejsi ventilator Medumat transport

—viz. Priloha 12)

Neni pravda, ze vétSina pacientd, ktefi potfebuji UPV je uspana a relaxovana. Je
mnoho hrani¢nich stavi, které je mozné zvladnout pomoci NIV (neinvazivni ventilace).
Duivodi je nékolik. V prvni fadé je to fakt, ze na tomto ventilatoru si prednastavime
jednim tlac¢itkem bud’ dospélého, dité nebo malé dit¢ a podle toho se nam automaticky
upravuji parametry pro urCitého pacienta (tlakovy limit, dechové frekvence nastaveny
dechovy objem). Dechovy objem se po zdkladnim nastaveni jesté ptizpisobi hmotnosti
pacienta. Podobné je to u frekvence i u dalSich parametrti. Vzhledem k pfitomnosti
méfeni dechovych objemil vidime piesné, jak pacient dychd - je zde umoznéna zpétna
kontrola. U staré¢ho typu ventilatoru (pozn. Medumat standard) nikdo netusi, jaky objem
pacient vlastn¢ dostane, volumometr neni soucdsti pfistroje a je pfitomen ve vozech
spiSe raritn€. Nem¢ii se kapnometrie. Parametry nastavi jen na velmi piiblizné hodnoty.
Uz z tohoto diivodu by mély byt vSude k dispozici tyto nové kvalitni ventilatory. Dalsi
vyhodou tohoto ventilatoru je to, Ze je snadno ovladatelny a hlavné rychle a bezpecné
nastavitelny. Je snadno pouzZitelny i pro lidi, ktefi se umélou plicni ventilaci moc
nezabyvaji, protoZe zdkladni nastaveni je opravdu primitivni. Dale ma tento ventilator
k dispozici vice rezimu i1 neinvazivni ventilaci, které se vyuziji pii mnoha stavech
respiracni insuficience napf. pii kardidlnim selhdni, nebo i pifi sekundarnich
transportech pacientd castecné odvyklych od ventilatoru. Na tomto ventilatoru lze
nastavit CPAP, ktery by byl vyuzitelny v budoucnosti hlavné pro posddky RZP, kdyby

v rw

doslo k rozsitfeni kompetenci zdravotnického zachranare.
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Jaké vyuziti by mohl mit v budoucnosti pro posadky RZP?

Protoze kdyz se vy, jako zachranaii dostanete do situace, kdy se vam pacient
zacne dusit, muzete mu aplikovat kyslik pouze polomaskou, tedy a maximalni
koncentraci 40%. Aplikace 02 prostfednictvim rezimu CPAP nebo jen pies masku
prostfednictvim ventildtoru znamend 100% inhalaéni koncentraci. Rozdil koncentrace
kysliku je potom zéasadni. Timto se zatim nikdo v posadkach RZP nezabyva. A bohuzel

ani nemiize, protoze nejsou kompetence, ani ochota se jimi zabyvat.

Dnes je situace takova, ze pacient dostane polomasku, u které¢ velké mnozstvi
kysliku unikd mimo masku, a 1 kdyz se zvysi prutok, tak vétsi koncentraci nez 0,4
pacient nedostane. U polomasky miiZou byt rlizné zasobniky na 0,, které jsou ale tuhé a
pacient se stejné pii nadechu nadechuje kolem, takze zase k vétSimu nardstu
koncentrace nedochézi. Takze vy jste schopna dosahnout, s tim co je v posadkach RZP
dosud bézné dostupné, koncentraci kysliku maximalné 40%. Ale s dobrym ventilatorem
byste si nastavila rezim CPAP a dala byste si nulovou nebo jen velice nizkou hodnotu
PEEP a pacientovi byste pres masku aplikovala 100% koncentraci kysliku. V praxi je to
tak, Ze pacientovi s dusSnosti se dd4 polomaska a rychle se jede naproti posadce
s 1ékafem, ktery ho eventudlné v lepSim piipadé€ zaintubuje a napoji na ventilator, nebo
jinak zajisti napt. NIV, v horSim pifipadé se pouze ,,dojede” za asistence lékafe do
nemocnice. DuSny pacient je vlivem nedostatecné ventilace hypoxicky a
hyperkapnicky. Intubovat takového pacienta je velmi riskantni, protoze se zvyrazni
kardiovaskularni reflexy, bradykardii, hypotenze nebo az srdecni zastavy, prosté je to
velice rizikové. Proto si myslim, Ze v posddkach RZP ma smysl vyuZzivat ventilator k

aplikaci rezimu CPAP a jeste 1épe vyuzivat ASB, coZ je rezim s tlakovou podporou.
Takze jaké ventilacni reZimy se uzivaji v prednemocnicni péci?

KdyzZ je k dispozici ventildtor umoziiujici pouze fizenou ventilaci, jedna se o
jediny mozny rezim CMV. Pro dobrou ventilaci je nutné mit ke kontrole oxymetr,
kapnometr a volumometr. Rezim CMV =zaru¢i, ze je pacient fizené¢ ventilovan

nastavenou frekvenci a dostane pfedem nastavené objemy, za piredpokladu, Ze
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ventilacni tlak neptekond tlakovy limit. Bohuzel jsou v JihoCeském kraji zatim
k dispozici jen tyto zékladni a dnes ji z hlediska moderni ventilace zastaralé ventilatory
s vyjimkou vyjezdového stfediska Milevsko, kde mame ventildtor s moZznosti
neinvazivni ventilace 1 jinych ventilaénich reziml. Nejpouzivanéjsi rezimy jsou obecné
SIMV (synchronizovana intermitentni zéstupova ventilace), ale ve form¢ SIMV a
spontanni ventilace s tlakovou podporou, na nasem ventilatoru by se jednalo o ,,Smart*
rezimy, tlakovy nebo objemovy. Kdybychom potiebovali jiny rezim nez CMV (pievoz
pacientka v rezimu odvykéni) je vhodny napt. tlakovy rezim SIMV s tlakovou podporou
(PSIMV). Naptiklad, kdyz si nastavime fizeny tlak 15 s frekvenci 6 a podpirny tlak
taky 15, tlaky jsou sice stejné, ale vyznam je v tom, ze pacient 6 dechti opravdu dostane,
ty jsou zarucené. I kdyz dycha o frekvenci 12, ventilator zbyvajici dechy (6 dechi)
podpoii. Kdybychom dali pouze spontanni ventilaci s tlakovou podporou tak tu jistotu
nemame. Plati zde, ¢im mensi je tlakova podpora a frekvence dechti PSIMV, tim vic se

blizime spontannimu dychani.

Dalsi rezim, ktery se Casto pouziva je BIPAP (bifazickd ventilace pozitivnim
pretlakem), ktery je podobny SIMV. Rozdil je v tom, Ze BIPAP jsou vlastné 2 tlakové
hladiny, jedna nahofe, druha dole. Pacient si dychd bud’ na nizsi hladin€ a maze si do
toho dychat nebo si dycha na horni hladin€. Jinak triggery, podpiirné dechy i inspiracni
casy funguji stejné. Dalsi funkce ventilatoru je reZim NIV (neinvazivni ventilace) to
znamend, Ze tyto ventilatory jsou schopny tolerovat néjakou netésnost dychaciho
okruhu a urcité procento tniku je schopen ventilator kompenzovat. K neinvazivni plicni
ventilaci jsou urCeny specialni masky, ale pouZziva se 1 béZna oblicejovd maska s nebo
bez specialnich uchytl, ale ¢ast pacienti ma subjektivni pocit, ze se dusi. Vdech miize
pacienta drazdit, nafukovat Zzaludek a pacient miiZze zacit zvracet a aspirovat zalude¢ni
obsah. Tato metoda by mohla byt potencionaln¢ pouzitelna hlavné pro posddky RZP,
nicméné je nutné pacienta na masce neustale kontrolovat. Pak jsou masky pro NIV na
nos, ty eliminuji riziko aspirace, celooblicejové masky a specidlni helmy, které se
nasazuji na celou hlavu a jsou asi nejkonfortnéjsi a jesté existuji specialni ,,ucpavky do

nosu“ pres které se ventiluje (pacient musi mit zaviena Gsta).
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4.1.2 Vyhodnoceni rozhovoru

Moznosti UPV v piednemocniéni péci by se dali rozdélit na 3 oddily:

1) Oxygenoterapie — neinvazivni metoda, ktera funguje na principu dychani

vzduchu s vice procentnim podilem kysliku (pomoci polomasky, masky se
zasobnikem, nosni bryle,...). Pouzivda se napt. pifi akutni kyslikové

nedostate¢nosti.

A u stavil, kde nestaci oxygenoterapie a nedochazi k dostatecné oxygenaci organismu,

se pfistupuje bud’ k invazivni, nebo neinvazivni ventilaci.

2) Neinvazivni ventilace

Aplikuje se dvéma moznymi zpisoby pomoci:

Ventilace pies masku - pomoci rucniho kiisiciho pfistroje (samorozpinaci

vak/ambuvak)

Ventilace pomoci Maplesonova anesteziologického systému

3) Invazivni ventilace

Zahrnuje vSechny moZnosti invazivniho pfistupu do dychacich cest. Je to zajisténi

dychacich cest pomoci:

Laryngeélni masky

Kombitubusu

Trachedlni kanyly (tato metoda je nejuzivangjsi)
Tracheostomie

Ptipadné koniopunkce
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Nejuzivangjsi rezimy v PNP:
Tuto problematiku je vhodné rozlisit na provadéni ventilace v posadkach RZP a RLP.

Posadky RZP:

V posadkach RZP je nejCastéji vyuzivana neinvazivni plicni ventilace pies masku.

Ventilace v posadkach RZP je uskute¢iiovana nejcastéji pomoci rezimu:
e CPAP(continuous positive airway pressure) kontinualni pozitivni pietlak +PEEP

e CPAP+ASB(assisted spontaneous breathing), coz je rezim s tlakovou podporou.

Posadky RLP:

V posadkach RLP se vétsin€ piipadii vyuziva invazivni plicni ventilace s invazivnim

zajisténim dychacich cest trachealni kanylou (metodou trachealni intubace), protoze

S 4

V posadkéach RLP je ventilace uskutectiovana nej€asteji pomoci rezimu:
e (CMV(control mandatory ventilation) fizena zastupova ventilace

e SIMV(synchronized intermittent mandatory ventilation) synchronizovana

intermitentni zastupova ventilace. UZiva se ve form¢:
o Tlakové

o Objemové
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4.1.3 Analyza statistik
Ve zjistovani Cetnosti pouziti umélé plicni ventilace v prednemocnicni péci
v JihoCeském kraji jsem vychazela z oficialnich statistik Zdravotnické zachranné sluzby

JihoCeského kraje.

Statistiky jsou za obdobi od 1. 1. 2008 do 1.1.2010, tedy za posledni dva roky.
Porovnavam zde pouziti manualni umélé plicni ventilace a pouziti umélé plicni
ventilace pfistrojem s celkovym poctem vyjezdl. Je zde rozliSeno, zda Slo o primarni

nebo sekundarni vyjezdy a déle jsou rozliseny posadky RZP a RLP

Tab. 1: Celkovy pocet primarnich vyjezdi posadek RZP v Jiho¢eském kraji

Celkovy pocet primarnich vyjezdu RZP v J¢k
PRIMARN{

778 Ceské Budgjovice - - 20195
Z77S Tyn nad Vltavou - - 404
7278 Trhové Sviny - - 553
RV systém - - 1257
778 Kaplice - - 1377
778 C. Krumlov - - 2607
ZZS Frymburk - - 1071
ZZS Suchdol nad LuZnici - - 1111
778 Jindfichtiv Hradec - - 2172
778 Trebon - - 609
7.7S Dacice - - 368
ZZS Prachatice - - 3038
ZZS Vimperk - - 890
778 Tabor - - 3917
Z7S Sobéslav - - 1105
Z7S Mlada Vozice - - 534
778 Pisek - - 2330
778 Cimelice - - 100
ZZS Strakonice - - 1027
ZZS Vodnany - - 1
778 Blatna - - 3
CELKEM 46221 (nestanoveno 1552)

Zdroj: Statistiky ZZS J¢K
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Tab. 2 - 3: UPV v posadkach RZP — primarni vyjezdy

Resuscitace dychani

manualni v posadkach RZP

v JEk

PRIMARNI
778 Ceské
Budéjovice 51
ZZS Tyn nad
Vltavou 1
ZZS Trhové Sviny 2
RV systém 2
778 Kaplice 18
778 C. Krumlov 10
ZZS Frymburk 8
ZZ7S Suchdol nad
Luznici 10
Z7S Jindrichuv
Hradec 7
Z7S Dacice 2
ZZS Prachatice 13
ZZS Vimperk 3
7.7S Tabor 7
Z7ZS Sobéslav 14
Z7S Mlada Vozice 6
778 Pisek 8
Z.7S Strakonice 7
nestanoveno 1
CELKEM 170

Zdroj: Statistiky ZZS J¢K

Resuscitace dychani
pristrojem v posadkach

RZP v J¢k

PRIMARNI

778 Ceské
Bud¢jovice
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ZZS Tyn nad
Vltavou

Z7ZS Trhové Sviny

RV systém

778 Kaplice

778 C. Krumlov

778 Frymburk

R L AR E N S A )

Z7S Suchdol nad
LuzZnici

n

778 Jindfichtv
Hradec

Z7S Dacice

Z7S Prachatice

7278 Volary

778 Tabor

Z7S Sobéslav

Z7S Mlada Vozice

77S Cimelice

Z7S Strakonice

nestanoveno

AN = (=N [—= NN W DN

CELKEM

82
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Tab. 4 — 5: UPV v posadkach RZP — sekundarni vyjezdy

Celkovy pocet
sekundarnich vyjezda
RZP v J¢k
SEKUNDARNI

778 Ceské
Bud¢jovice 2922
Z7S Tyn nad
Vltavou 57
778 Trhové Sviny 69
RV systém 177
778 Kaplice 1
778 C. Krumlov 177
ZZS Frymburk 0
778 Jindfichav
Hradec 832
778 Ttebon 96
77S Dacice 166
Z.7S Prachatice 778
ZZS Vimperk 159
Z7ZS Volary 8
7.7.S Tabor 405
778 Sobéslav 3
77S Mlada
Vozice 2
Z77S Pisek 885
775 Milevsko 6
778 Strakonice 520
nestanoveno 152
CELKEM 7415

Zdroj: Statistiky ZZS J¢K
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Resuscitace dychani
pristrojem v posadkach
RZP v J¢k

SEKUNDARNI

778 Ceské
Bud¢jovice

~
98]
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778 Trhové Sviny

RV systém
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778 Prachatice

Z7S Tabor

778 Strakonice

AN | W[ ==K [0|W]|N

nestanoveno

CELKEM 101

Zdroj: Statistiky ZZS J¢K




Tab. 6: Celkovy pocet vyjezdi v posadkach RLP v Jiho¢eském kraji

Celkovy pocet primarnich vyjezdu RLP v J¢k

PRIMARNI

778 Ceské Budgjovice - - 3202
ZZS Tyn nad Vltavou - - 2246
Z7ZS Trhové Sviny - - 2072
LZS Hosin - - 1197
RV systém - - 7443
778 Kaplice - - 313
778 C. Krumlov - - 2215
Z7S Frymburk - - 552
ZZS Suchdol nad LuZnici - - 1256
ZZS Jindrichtv Hradec - - 2150
Z7S Tiebon - - 2316
ZZ7S Dacice - - 1662
Z7S Prachatice - - 3373
ZZS Vimperk - - 1456
Z7ZS Tébor - - 5431
ZZS Sobéslav - - 465
778 Pisek - - 3372
778 Milevsko - - 1388
77S Cimelice - - 14
ZZS Strakonice - - 5287
ZZS Vodnany - - 1196
ZZ7S Blatna - - 1150
nestanoveno - - 1090
CELKEM - - 50846

Zdroj: Statistiky ZZS J¢K
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Tab. 7 — 8: UPV v posadkach RLP — primarni vyjezdy

Resuscitace dychani -

manualné v posadkach RLP

Resuscitace dychani
pristrojem v posadkach

v JEk

PRIMARNI
778 Ceské
Budéjovice 30
Z7S Tyn nad
Vltavou 27
Z7S Trhové Sviny 12
LZS Hosin 26
RV systém 98
778 Kaplice 2
77S C. Krumlov 31
Z7S Frymburk 5
ZZS Suchdol nad
Luznici 10
ZZS Jindfichuv
Hradec 67
Z7S Ttebon 33
ZZS Dacice 20
Z7S Prachatice 41
ZZS Vimperk 22
Z77S Tabor 134
778 Sobé¢slav 7
Z77S Pisek 62
Z7S Milevsko 17
ZZS Strakonice 56
77S Vodnany 5
ZZ7S Blatna 14
nestanoveno 14
CELKEM 733

Zdroj:Statisiky ZZS J¢K

RLP v J¢k

PRIMARNI
778 Ceské
Budéjovice 51
778 Tyn nad
Vltavou 23
778 Trhové Sviny 10
LZS Hosin 57
RV systém 112
778 Kaplice 2
77S C. Krumlov 31
7278 Frymburk 2
ZZS Suchdol nad
Luznici 7
ZZS Jindfichuv
Hradec 85
Z7S Ttebon 22
Z7S Dacice 14
ZZS Prachatice 48
Z7S Vimperk 22
Z7S Tabor 162
ZZS Sobé¢slav 11
Z7S Pisek 56
Z7S Milevsko 24
ZZS Strakonice 86
778 Vodnany 9
Z7S Blatna 8
Nestanoveno 18
CELKEM 860

Zdroj:Statisiky ZZS JEK

42




Tab. 9 —10: UPV v posadkach RLP — sekundarni vyjezdy

Celkovy pocet sekundarnich

RLP vyjezdi v J¢k
SEKUNDARNI

778 Ceské
Bud¢jovice 1022
ZZS Tyn nad
Vltavou 25
778 Trhové Sviny 30
LZS Hosin 387
RV systém 89
Z7S Jindfichuv
Hradec 281
778 C. Krumlov 151
Z7ZS Suchdol nad
Luznici 9
Z7S Jindrichuv
Hradec 325
Z7S Trebon 28
Z7S Dacice 40
Z7S Prachatice 144
ZZS Vimperk 10
Z.7ZS Tabor 505
778 Pisek 152
778 Milevsko 2
ZZS Strakonice 217
ZZS Vodnany 6
Z7S Blatna 9
nestanoveno 77
CELKEM 3509

Zdroj: Statistiky ZZS J¢K

Resuscitace dychani
pristrojem v posadkach
RLP v J¢k
SEKUNDARNI

778 Ceské
Budéjovice 123
ZZS Tyn nad
Vltavou 2
ZZS Trhové Sviny 4
LZS Hosin 71
RV systém 5
Z7S Jindrichuv
Hradec 6
77S C. Krumlov 3
Z7S Suchdol nad
Luznici 2
ZZS Jindfichuv
Hradec 11
778 Ttebon 7
Z7S Dacice 2
ZZS Prachatice 6
ZZS Tabor 41
778 Pisek 17
ZZ7ZS Strakonice 36
Z7S Vodnany 1
nestanoveno 10
CELKEM 347

Zdroj: Statistiky ZZS J¢K
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Cetnost vyuziti umélé plicni ventilace v pednemocnicéni péci:
V posadkdach RZP:

RZP primarni
Celkovy pocet primarnich vyjezdi RZP v J¢k 46221

Resuscitace dychani pfistrojem v posadkach RLP
v Jek 82 82

Resuscitace dychani - manudlné v posadkach RZP
v J¢k 170 170
Celkovy pocet resuscitace dychani v posadkach
RZP v J¢ck 252

% = 100*1593/50846

0,50%

RZP sekundarni

Celkovy pocet sekundarnich RZP vyjezdt v J¢k 7415
Resuscitace dychani ptistrojem v posadkach RZP
v J¢ck 101

% = 100*101/7415

1,40%

V posadkach RLP:

RLP primarni

Celkovy pocet primérnich vyjezdi RLP v J¢k 50846
Resuscitace dychani ptistrojem v posadkach RLP
v Jek 860 860
Resuscitace dychani - manuélné v posadkach RLP
v Jek 733 733
Celkovy pocet resuscitace dychani v posadkach
RLP v J¢k 1593

% = 100*1593/50846

3,13%

RLP sekundarni

Celkovy pocet sekundarnich RLP vyjezdl v J¢k 3509

Resuscitace dychani piistrojem v posadkach RLP
v J¢ck 347

% = 100%*347/3509

9,90%

44




4.2 Anesteziologicko resuscitacni oddéleni

4.2.1 Rozhovor .2

Druhy  rozhovor probihal s MUDr. Radkem Cihlarem, anesteziologem z
anesteziologicko resuscitacniho oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice, ktery v mé

praci zastupuje anesteziologicko resuscitacni oddeélent.

Jaka je situace v prednemocnicni péci ohledne umeélé plicni ventilace?

Tato problematika je velice obséhla, protoZe moznosti umélé plicni ventilace
jsou velmi rozmanité. Samoziejmé, pokud situaci hodnotime tady v nemocnici Ceské
Budé¢jovice, tak tady je ventilovanych lizek na anesteziologicko resuscitacnim oddéleni
¢trnact a na kardiochirurgii, kterou do toho lze také zahrnout, je v soucasné dobé
ventilovanych jedenact liZzek. Kdyz sem k nam, na anesteziologicko resuscitacni
oddélent, pfijde pacient z terénu, tak u nas je odhadem tak 96 — 98 % pacientii na umélé
plicni ventilaci. Ze by se pfijimal neventilovany pacient, tak to uz je spise vyjimka,
jedna se vétSinou o intoxikované pacienty, pacienty s kardidlnim selhdnim event.

CHOPN, u kterych neni jednozna¢né vyZadovana ventilace.

Ventilovanych lizek a ventilator ke stavajicim potfebam pacientli docela malo
a da se fici, Ze s témito nesnazemi se potykaji i ostatni obdobné nemocnice, kterych moc
neni, protoze nemocnice Ceské Bud&jovice je jedna z nejvétsich u nas, co se tyde poctu
pacientll a poCtu anestezii. Je spousta fakultnich nemocnic, které by byly srovnatelné,
ale tam ventiluji pacienty na jednotkach intenzivni péce a tam ta Cetnost ventilovanych
pacientl je nizsi, pohybuje se nékde okolo 50%. Anesteziologicko resuscita¢ni oddéleni
Nemocnice Ceské Budgjovice je spise vyjimkou, kde mame ventilované téméf viechny

pacienty.

Jaké jsou uzivané druhy ventilace na anesteziologicko-resuscitacnim oddeéleni?
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Na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni je vétSina pacientli ventilovana
metodou invazivni plicni ventilace a pak jsou tu pacienti na neinvazivni plicni ventilaci,
ale neni jich rozhodné ptfevaha. V podstaté zéalezi na tom, sc¢im pacient na
anesteziologicko-resuscitacni oddéleni (ARO) pfichazi a jakou ma diagndzu. Jedna-li se
o n¢jakou plicni patologii, nebo jedna-li se o traumatického pacienta, tak ta ventilacni

strategie se u nich urcité lisi.
Jaké ventilacni rezimy jsou na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni nejuzivanéejsi?

Jak uz jsem ftekl, v podstaté¢ zalezi na tom, s jakou diagnoézou pacient na
anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni ptichdzi. Jedna-li se o né¢jakou plicni patologii,
nebo jedna-li se o traumatického pacienta, tak se ventilacni strategie samoziejmé lisi,

takze nelze jednoznacné fici, jaké ventilacni rezimy se uzivaji.

Ale vétSinou co se pouziva tak pacient, ktery je sem pfivezen z terénu nebo
privezen ze salu, tak se davd na objemové fizenou ventilaci [PPV(intermitentni
pozitivni pietlak), na které se tak zhodnoti respiracni systém pacienta a pak v zavislosti
na dalSim postupu se ve ventilaci pokracuje bud’ zménou ventila¢niho reZimu, a nebo se
nechavaji na IPPV rezimu, pokud jsou to plné fizeni ventilovani pacienti a pak se
postupné piechazi na jednotlivé podpiirné ventilaéni rezimy. Takze uziva se IPPV.
Dale se uziva BIPAP, jako jeden z pomérné Casto uzivanych ventilacnich rezimt.. Pak
SIMV, jako klasicka mandatorni ventilace, objemové fizend a vyuZzivaji se i reZimy typu
APRV, coZ je ventilace fizend pouze Casem, délkou expiria a délkou inspiria.
V neposledni tadé¢ se vyuzivaji i podpirné rezimy tlakové podpory PS (pressure

support) a CPAP (kontinualni pozitivni ptetlak). To jsou asi necastéjsi rezimy, které se

na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni pouzivaji.

Takze vyuziti je hodné Siroké, ale nejuzivanégjsi jsou asi ty jiz uvedené. Pak je tu
jesté rezim SmartCare, ktery je urcen k automatickému odvykéni pacienta od

ventilatoru.

Vyuzivate na vasem oddeleni metody neinvazivni ventilace?
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Ano, neinvazivni ventilaci uzivame v podstaté u vsech indikacich, v kterych je
doporucovana. To znamend nejcastéji u pacienti s kardidlnim selhanim, kde ta
uspeésnost je pomérné¢ vysoka, dale metodu neinvazivni plicni ventilace uzivame u
akutnich nebo chronickych plicnich postizeni, pokud je pacient schopny metodu unést.
Cetnost uziti metody neinvazivni plicni ventilace na anesteziologicko-resuscitaénim
oddé€leni neni velka. K neinvazivni ventilaci pouzivame masky na nos a tusta, helmy a

celoobli¢ejové masky u nas nevyuzivame.
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4.2.2 Vyhodnoceni rozhovoru
Moznosti UPV na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni se daji rozd¢€lit na metody:

1) Invazivni ventilace
2) Neinvazivni ventilace

K neinvazivni ventilaci se na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni nejcastéji
vyuzivaji:

e celooblicejové masky,

e masky na nos a Usta (helmy se vyuzivaji méné Casto)
Nejcastéji vyuzivané rezimy na anesteziologicko-resuscitacnich oddé€lenich:
IPPV (Intermittent positive pressure ventilation)

BIPAP (Bilevel positive airway pressure)

SIMV (Synchronized intermittent mandatory ventilation)
APRYV (Airway Pressure Release Ventilation)

PS (pressure support)

CPAP (Continuous positive airway pressure)
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4.2.3 Cetnost vyutiti UPV na anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich
Pti zjistovani Cetnosti jsem vyuzila idaje o pacientech anesteziologicko-resusitacniho oddéleni
nemocnice Mediterra SedICany.

1. Kazuistika

OA: Zena, *1934, nespecifikovana protein-energetickd podvyziva, DM Il.typu
Dg: Akutni selhani ledvin, dehydratace
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

UPV,VELA : pressure A/C, RR 16/min, Pins 1,8 kPa, Tins 1,2 s, PEEP 0,9 kPa, FiO, 50% +
nebulizace

Ventilaéni rezim: Pressure A/C

2. Kazuistika

OA: Zena, *1931, Pro alteraci védomi nebyla u pacientky odebrana
Dg: Akutni respiracni selhani
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

UPV,VELA: Pressure A/C, RR 16/min, Pins 1,4 kPa, PEEP 0,8 kPa, FiO, 50% + nebulizace

Ventila¢ni rezim: Pressure A/C

3. Kazuistika

OA: Zena, *1934, t.¢. anamnézu nelze odebrat pro poruchu védomi a OTI
Dg: Srde¢ni zastava s uspéSnou resuscitaci, selhani srdce, akutni respir.selhani
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

UPV,Raphael: P-SIMV, fSIMV 16/min, Pins 1,6 kPa, Tins 1,3 s, PEEP 4,trigger 2, FiO, 50%
+ nebulizace

Ventila¢ni rezim: P-SIMV
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4. Kazuistika

OA: Zena, *1921, ovarectomie, chron. Pyelonefritida, DM Ltypu, arter. hypertenze
Dg: Enteritis
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

Nebulizace, inhalace 0, maskou, odsavat z DC

5. Kazuistika

OA: Zena, *¥1932, pac. hospitalizovana pro zastavu dechu s bezvédomim a komorovou
tachykardii

Dg: Akutni respir.selhani, chronicka ICHS se syndromem AP
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

UPV,Raphael: P-SIMV+PSV, {fSIMV 2/min, RRtot. 16 — 20/min, Vt 500 — 600ml,PS 1,5 kPa,
PEEP 0.4 kPa, flow trigger 21/min, FiO, 0,4 + nebulizace

Ventila¢ni rezim: P-SIMV+PSV

6. Kazuistika

OA: muz, *1936, chronicka ren. insuficience, anemie, ankylozujici spondylitida, CHOPN
Dg: Dyspnoe — progrese klidové dusnosti,
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

Nebulizace, inhalace 0, pies zvlh¢ovac,
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7. Kazuistika

OA: Zena, *1930, operace katarakty, polypectomie tl. stieva, iraz L predlokti
Dg: Contusio hemithoracis 1. sin., susp. fract. costarum
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

Nebulizace, inhalace 0,, odsavat z DC

8. Kazuistika

OA: Muz, *1968, vazné&ji nestonal
Dg: Akutni respiracni selhani, klistova meningoencefalitida
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

UPV,Evita: P-SIMV,flow trigg. 21/min, f 14/min, Pins 13cmH20, PSV 14cmH20, PEEP
10cmH20, MV 7-9 I/min, FiO, 0,4 + nebulizace

Ventila¢ni rezim: P-SIMV

9. Kazuistika

OA: muz, *1931, arterialni hypertenze IIst, CHOPN, CMP s central. Lézi n.VII
Dg: Polyp v colon ascendens
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

Nebulizace, inhalace 0, maskou, odsavat z DC
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10. Kazuistika

OA: Zena, *1944, Spasticka paraplegie DK pfi spinalni 1ézi — degenerativni stendza patetniho
kanalu, astma bronchiale, esencidlni hypertenze

Dg: Chronické respira¢ni selhani, CMP
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

UPV,VELA: VOLUME-SIMYV, ftot 20/min, Pmax 2,0 kPa, PS 1,5 kPa,Vt 420ml, f-SIMV
4/min, PEEP 4, flow trigger 11/min, FiO, 0,4 + nebulizace

Ventila¢ni rezim: SIMV

11. Kazuistika

OA: muz, *1942, ICHS a art. hypertenze, DM IL.typu, COPN
Dg: Bronchopneumonie bilat.
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

Nebulizace, inhalace 0, maskou, odsavat z DC

12. Kazuistika

OA: muz, *1938, plastika mo¢ hrdla, sympatect. LDK pro ICHDK, CMP, DM 11
Dg: Septikémie
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

Nebulizace, inhalace 0, brylemi, odsavat z DC
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13. Kazuistika

OA: muz, *1932, hypertenze, ICHS, Glaukom 1. sin.,gastritis chronica levis
Dg: Srdec¢ni zastava s uspéSnou resuscitaci, akutni respiracni selhani
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

UPV: VELA,VOLUME A/C, f 18/min, Pins 0,1s, flow 401/min, PEEP 0,8 kPa, Fi0, 0,6
+ nebulizace

Ventila¢ni rezim: VOLUME A/C

14. Kazuistika

OA: Zena, *¥1927, operace katarakty 11/03, DM Il.typu
Dg: Srdec¢ni zastava s GispéSnou resuscitaci, oboustranna kardialni dekompenzace
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

UPV,VELA: P-SIMV, f 16/min, Pins 1,8 kPa, Tins 1,3 s, PEEP 0,8 kPa, trigger 2, FiO, 0,8 +
nebulizace

Ventila¢ni rezim: P-SIMV

15. Kazuistika

OA: Zena, *¥1946, luxace LHK, inguin. hernie vlevo
Dg: Megapolyp dvanactniku
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

Nebulizace, inhalace 0,, odsavat z DC
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16. Kazuistika

OA: muz, *1948, arter. hypertenze, DM ILtypu , CMP
Dg: Hyperosmolarni kdma
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

Nebulizace, inhalace 0, maskou, odsavat z DC

17. Kazuistika

OA: Zena, *¥1949, pro poruchu védomi nelze odebrat
Dg: Mozkovy infarkt zpis. neuréenou okluzi, akutni respiracni selhani
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

UPV,VELA: P-SIMV, f 13/min, Pins 1,5 kPa, Tins 1,4 s, PEEP 0,5 kPa, trigger 2, FiO, 0,4 +
nebulizace

Ventila¢ni rezim: P-SIMV

18. Kazuistika

OA: muz, *¥1943, ICHS, AP III st., DM Il.typu, hyperlipidémie, ICHDK
Dg: Prekordialni bolest nejasné etiol., k vylou¢eni AKS
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

Nebulizace, inhalace 0, brylemi kont.

19. Kazuistika

OA: Zena, *1966, pickwick sy, monstrozni obezitas, chron. lymfedémy
Dg: Dusnost — embolizace plicni
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

Nebulizace, inhalace 0, brylemi kont., odsavat z DC
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20. Kazuistika

OA: muz, *1981, recid. posttraumaticka gonalgie vlevo
Dg: Kraniocerebralni poranéni
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

UPV: VELA CPAP/PS, PS 1,5 kPa, Vt 400 — 500ml, flow trigger 11/min, PEEP 0,4 kPa,
Fi0, 0,3 + nebulizace

Ventila¢ni rezim: CPAP/PS

21. Kazuistika

OA: Zena, *1918, stp. TEP vpravo, APPE, chron. gastritida, arterialni hypertenze
Dg: CMP s fr. levostrannou hemiparezou
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

Nebulizace, inhalace 0, maskou, odsavat z DC

22. Kazuistika

OA: muz, *¥1965, vaznéji nestonal, jen drobné urazy
Dg: Kraniocerebralni poranéni
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

UPV,VELA: P-SIMV, f 16/min, Pins 1,8 kPa, Tins 1,3 s, PEEP 0,8 kPa, trigger 2, FiO, 0,8
+ nebulizace

Ventila¢ni rezim: P- SIMV

23. Kazuistika

OA: muz, *1949, v détstvi hepatitida, hyperplasie prostata
Dg: Polypus colon. descendens
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

Nebulizace, inhalace 0, maskou, odsavat z DC
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24. Kazuistika

OA: Zena, *1932, hypertenze, TEP ky¢li bilat.,obesita
Dg: Akutni respiracni selhani
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

UPV,Raphael: P-SIMV, f SIMV 12/min, Pins 1,2 kPa, Tins 1,4 s, PEEP 0,5 kPa, , FiO, 0,4
+ nebulizace

Ventila¢ni rezim: P-SIMV

25. Kazuistika

OA: muz, *1947, hypertenze, pankreatitis chronica
Dg: Cholecystolithiasis
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

Nebulizace, inhalace 0, kyslikovymi brylemi, odsavat z DC

26. Kazuistika

OA: muz, *1942, gastrostomie, hyperlipidémie, hypotyre6za
Dg: Chronické respiracni selhani, akutni motorickéd axonalni neuropatie
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

UPV,VELA: P-SIMV, f SIMV 14/min,f tot. 14-22/min, Pins 1,6 kPa, PS 1,7 kPa, PEEP 0,7
kPa, FiO, 0,4 + nebulizace

Ventila¢ni rezim: P- SIMV
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27. Kazuistika

OA: muz, *1945, hypertenze,ICHS, st.p. PTCA a stentingu RIA, varices cruris
Dg: Ca colonis transversi
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

Nebulizace, inhalace 0, brylemi, odsavat z DC

28. Kazuistika

OA: muz, *1934, arterial. hypertenze, ICHS, CMP
Dg: Akutni respiracni selhani
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

UPV,VELA: P-SIMV, f 6/min,f tot 14 — 18/min, Pins 1,4 kPa, PS 1,4 kPa, PEEP 0,8 k Pa,
Fi0, 0,4 + nebulizace

Ventila¢ni rezim: P- SIMV

29. Kazuistika

OA: muz, *1932, choledocholithiasis, art. hypertenze, fibrilace sini chron.
Dg: Karcinom recti
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

Nebulizace, inhalace 0, maskou, odsavat z DC

30. Kazuistika

OA: muz, *1933, DM, chronicka ICHS, zadné vazné&jsi urazy
Dg: Karcinom coeci
Ventilace/oxygenoterapie/nebulizace:

Nebulizace, inhalace 0, maskou dle saturace, odsavat z DC
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Tab. 11: Shrnuti ventilovanych a neventilovanych pacienti

Dg. UPvV nonUPV

1. Akutni selhani ledvin Pressure A/C
2. Akutni respiracni selhani Pressure A/C

Srdecni zéastava P-SIMV
3. s uspéSnou resuscitaci,

akutni respiracni selhani
Enteritis
4. Oxygenoterapie
5. Akutni respir.selhani P-SIMV+PSV
Dyspnoe — progrese .
6. Klidové dusnosti Oxygenoterapie
Contusio hemithoracis 1. :
7. . Oxygenoterapie
sin.
8. Akutni respira¢ni selhani P-SIMV
9. Polyp v colon ascendens Oxygenoterapie
0. Chronické ’re,splracm SIMV
selhani,
11. bronchopneumonie bilat. Oxygenoterapie
12. Septikémie Oxygenoterapie
13. Akutni respiracni selhani | VOLUME A/C
P-SIMV

14. Akutni respiracni selhani
15. Megapolyp dvanactniku Oxygenoterapie
16. Hyperosmolarni koma Oxygenoterapie
17. Akutni respiracni selhani P-SIMV
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Prekordialni bolest

18. . . 0O terapi
nejasné etiol. xygenotetaple
19 Dusnost — embolizace Oxveenoterapic
' plicni 8 P
20. | Kraniocerebralni poranéni CPAP/PS
CMP s levostrannou .
21. . Oxygenoterapie
hemiparezou
22. | Kraniocerebralni poranéni P- SIMV
Polypus colon. .
23. 0 t
3 descendens Xygenoterapie
24. Akutni respiracni selhani P-SIMV
25. Cholecystolithiasis Oxygenoterapie
2%. Chronické ryes’plracnl - SIMV
selhani
217. Ca colonis transversi Oxygenoterapie
28. Akutni respira¢ni selhani P- SIMV
29. Karcinom recti Oxygenoterapie
30. Karcinom coeci Oxygenoterapie
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Vyzkum cetnosti na oddéleni ARO byl provadén na vzorku 30 pacientl. Z toho

ventilovanych bylo 14:

e 9 pacientli s diagnézou akutni respiracni selhani

e 2 pacienti s diagndzou chronické respiracni selhani

1 pacient s diagnézou akutni renalni selhani

e 2 pacienti s diagn6zou kraniocerebralni poranéni

Pric¢ina UPV Pocet pacienti Procentuelni zastoupeni
akutni respiracni selhani 9 64,29%
chronické respiracni selhani 2 14,28%
ostatni 1 7,15%
KCP 2 14,28%
celkem 14 100,00%

W

Grafické znazornéni pricin UPV na

o s

anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni

W akutnirespiracni selhani
H chronické respiracni selhani
m ostatni

mKCP

Zdroj: vlastni vyzkum

Cetnost UPV na ARO: 100*14 / 30 = 46,6 %
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4.3  Porovndni moZnosti umélé plicni ventilace na zakladndach zdravotnické
zachranné sluiby v Libereckém a Jihocleském kraji

4.3.1 Rozhovor ¢.3
Treti rozhovor probihal s MUDr. Jirim Wachsmuthem, lékarem vyjezdového stanovisté

Liberec, ktery v mé praci zastupuje zdravotnickou zdachrannou sluzbu Libereckého

kraje.

Jaka je situace ohledné umeélé plicni ventilace v posadkach zdravotnické zdachranné

sluzby Libereckého kraje?

V podstaté se Zdravotnickd zachranna sluzba Libereckého kraje viibec nelisi od
kterékoliv jiné zdravotnické zachranné sluzby v Ceské republice. My tady
v Libereckém kraji pouzivaime téméf ve vSech vozech jednoduchy ventilator (pozn.
Weinmann — LIFE-BASE) namontovany v kompletu s bombou, coz je velmi praktické
na ovladani. Tyto ventilatory jsou spolehlivé, jednoduché na nastaveni a tim, Ze je
soucasti bomba, ma zachranat druhou ruku volnou. Dale je soucasti kyslikovy modul,

kterym mliZeme pacientovi podat kyslik.

Pro transportni ucely mame ventilatory, na kterych Ize nastavit rizné rezimy,
jeden na zakladné letecké zachranné sluzby a jeden i tady na zdkladné. Jinak bézné ve
vozech mame ventildtory umoznujici pouze fizenou ventilaci. J& jsem toho nazoru, Ze
ventilacni rezimy do primdrni péce nepatii, protoze podle mé& nelze zajistit, aby byl
pacient adekvatné ventilovany. Podle mého osobniho ndzoru mé smysl pouze fizena
ventilace bez jakychkoli rezimtl, protoze pii transportu dochézi k otfesim pacienta 1
k otfesiim cidel a ty pak nemusi zcela spolehlivé snimat hodnoty, které jsou pro rezimy
dilezité. Proto si myslim, Ze v pfednemocnicni péci jsou ventilaéni rezimy spiSe
vyjimecné, nez aby byly pravidlem. Ja osobné, pokud mam pacienta, ktery ma rezim
asistované ventilace, tak preferuji manualni ventilaci pies ambuvak, protoze se muzu

spolehnout na uc¢innost ventilace, ale u ventilatoru je vzdycky mozna néjaka chyba.
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Samoziejmé jsou dneSni ventilatory vybaveny alarmy, ale je dulezité, aby ty alarmy

byly ¢itelné a aby se v nich ¢loveék v pfednemocnicni péci rychle zorientoval.
Takze v Libereckém kraji vyuzivate predevsim rizenou ventilaci?

Ano, v primarnich vyjezdech viceméné ano. V sekundarnich vyjezdech je

situace jind a uméla plicni ventilace je indikovana dle stavu pacienta.

V souvislosti s umélou plicni ventilaci je nutno zminit zajisténi dychacich cest.
Ja preferuji intubaci pfed ¢imkoli jinym, protoZe se jedna o nejbezpecnéjsi variantu
zajisténi dychacich cest. Ale 1 intubace je zatiZzena uréitym procentem neuspéSnosti, na
kongresu, ktery se timto tématem zabyval, bylo feceno, Zze cca 10% intubaci je
neuspéSnych. Takze ta intubace neni az tak jednoduchd. Samoziejmé stiedni
zdravotnicti pracovnici (zdravotni¢ti zachranafi) pouzivaji k zajiSténi dychacich cest

kombitubus nebo laryngedlni masku.
A jaké ventilacni reZimy vyuzivdte v posadkdch zdravotnické zachranné sluzby?

U néas nevyuZivame skoro Zadné ventilacni reZimy. Jak jsem jiz fekl, tak
v primarnich vyjezdech vyuZzivame piedevsim fizenou ventilaci, to znamena ventila¢ni
rezim [PPV. Vlastnég stavajici ventilatory, které jsou ve vyjezdovych vozech jiny rezim
ani neumoznuji. Samoziejmé v sekundarnich vyjezdech je situace jind, jak jsem jiz
uvedl, je rezim a typ umélé plicni ventilace indikovan dle stavu pacienta ale Casto jde o

rezim SIMV.

Jeste bych se chtéla zeptat, jakym zpiisobem v posadkach zdravotnické zachranné sluzby

provadite neinvazivni ventilaci?

V posadkéch zdravotnické zadchranné sluzby Libereckého kraje nepouzivame nic
jiného nez ventilator, ale ten je uZivan v kombinaci s invazivnim zajiSténim dychacich
cest nebo ambuvak s ventilaci pfes masku. Ja ¢asto zistdvam u ambuvaku, protoze mam
vétsi kontrolu nad celou ventilaci pacienta. Nicméné jiné pomicky k neinvazivni

ventilaci nevyuzivame.
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4.3.2 Vyhodnoceni rozhovoru a porovndani vyuZiti umélé plicni ventilace na
zakladndach RLP a RZP v Libereckém a Jihoceském kraji

Jak jsem zjistila zrozhovoru tak vyuziti umélé plicni ventilace v Libereckém a
JihoCeském kraji je témeét identické. V prednemocnicni pé¢i v Libereckém kraji se

VyuZziva:
1) Oxygenoterapie — neinvazivni metoda, (viz. vyhodnoceni rozhovoru 4.1.2)

U stavi, kde nestaci oxygenoterapie a nedochazi k dostatecné oxygenaci organismu, se

ptistupuje bud’ k invazivni, nebo neinvazivni ventilaci.
2) Neinvazivni ventilace

Na rozdil od Jihoceského kraje se v Libereckém vyuziva k neinvazivni ventilaci pouze
ventilace pfes masku - pomoci rucniho kiisiciho pfistroje (samorozpinaci

vak/ambuvak). Jiné pomucky k neinvazivni ventilaci v Libereckém kraji neuzivaji.
3) Invazivni ventilace

V posadkéach zdravotnické zéachranné sluzby JihoCeského kraje se dychaci cesty

zajistuji pomoci:
e Laryngealni masky
e Kombitubusu

e Trachealni kanyly (tato metoda je nejuzivanéjsi v posadkach RLP)

Mezi nejuzivanéjsi rezimy v posadkach zdravotnické zachranné sluzby Libereckého
kraje patti IPPV, tedy typ fizené ventilace a rezim SIMV, ktery je uZivan hlavné

v sekundarnich vyjezdech.

63



5 DISKUZE

Um¢la plicni ventilace je jeden ze zakladnich postupi organové podpory
pacientll v intenzivni péci bez ohledu na pficinu kritického stavu a je definovana jako
soubor opatieni, které podporuji ¢i nahrazuji ¢innost selhdvajicich slozek dychaciho
systému. Cilem um¢lé plicni ventilace je dosaZeni pozadovanych parametrii oxygenace
a ventilace a zaroven omezeni nezadoucich uc¢inkl této metody, pfedevsim poskozeni

plic.

Toto téma je nesmirn¢ rozsahlé a t€zko by se dalo dostateéné zpracovat v jedné
praci. Proto jsem se ve sv€ praci zaméfila hlavné na moznosti umélé plicni ventilace
v ptednemocni¢ni péci, a co se tykda moznosti umélé plicni ventilace na
anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni, soustfedila jsem sviij vyzkum hlavné na
zodpovézeni vyzkumnych otdzek. Vyzkum moznosti umélé¢ plicni ventilace na
anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni by se totiz dal zpracovat na upln¢ jiné trovni a
hlavn¢ by mél byt provadén odborniky zftad 1€kaiht a vyzkumnych pracovniki,
s odbornym zaméfenim a hlavné dlouholetou praxi v oblasti umélé plicni ventilace.
Zdravotnicky zachranar je opravnén, podle novely zakona €. 96/2004 Sb. s Gi€innosti od
1. 7. 2008, pracovat jak v pfednemocni¢ni neodkladné péci, tak i na anesteziologicko-
resuscita¢nich oddélenich. Proto bylo téma i cil této prace sméfovan na moznosti umélé
plicni ventilace v obou téchto sférach, nicmén¢ jak je vysSe uvedeno, zaméfila jsem se ve

vyzkumu spise na pfednemocni¢ni neodkladnou péci.

Prvni ¢ast mého vyzkumu je zaméfena na moZzZnosti umélé plicni ventilace
v pfednemocni¢ni pé€i a na zmapovani situace ohledné¢ umélé plicni ventilace v této
sféfe. K vyzkumu situace ohledn¢ umélé plicni ventilace jsem si vybrala vyjezdoveé
stanovisté zdravotnické zachranné sluzby Milevsko, protoZe mi tuto zakladnu doporucil
vedouci moji prace jako zékladnu s nejrozmanitéj§imi moznostmi umélé plicni ventilace
v JihoCeském kraji. Sama musim s timto tvrzenim jenom souhlasit. Nikde jinde jsem se
nesetkala s takovymi moznostmi ume¢lé plicni ventilace jako pravé na této zéakladné.
Jednak je zde vedoucim lékatem MUDr. Ing. Vladimir Dvotak, anesteziolog a odbornik

na umélou plicni ventilaci, ktery se zaslouzil o to, aby na jejich zakladné byl soucasti
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standardniho vybaveni novy kvalitni ventildtor, a navic zde pouzivaji k podpote dychani
Mapelsontiv anesteziologicky systém, skterym jsem se jinde v prfednemocni¢ni
neodkladné péci nesetkala. Z rozhovoru, ktery jsem provadéla pravé s vedoucim
1ékatem vyjezdového stanovisté Milevsko, jsem se dozvédé€la, ze v pfrednemocnicni péci
se bohuzel kvalit¢ umélé plicni ventilace velky vyznam nepiiklada. Ve vétsing piipadi
se uzivda metody fizené ventilace, coz nemusi byt vzdy pro pacienta to nejlepsi.
Vseobecné jsou pacienti v piednemocnicni péci tzv. tvrdé ventilovani. Myslim si, ze
umélé plicni ventilaci v pfednemocnicni péc¢i neni pfikladdn vyznam hned z nékolika
divodi. Vprvni fadé jde o odbornou neznalost a vibec obavy z vlastniho
provadéni umélé plicni ventilace v fadach personalu zdravotnickych zachrannych
sluZzeb. DalSim problémem je nedostatek kvalitnich a dne$nim trendiim odpovidajicich
ventilatorl v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Protoze vétSina stavajicich ventilatorti
ve vyjezdovych vozidlech zdravotnické zachranné sluzby umoziiuje pouze fizenou
ventilaci, kterd neni pro pacienty vzdy vhodna. Tato situace, kdy pacienti nejsou
indikovani k fizené plicni ventilaci, ale potiebuji ur€itou podporu dychani se ve
stavajicich podminkéach fesi manualni ventilaci pfes masku pomoci ambuvaku nebo
uzitim Mapelsonova anesteziologického systému, ktery se ale nevyuziva
v pfednemocni¢ni neodkladné péci standardné, nicméné toto feSeni ventilacni podpory
pacienta neni pfili§ vhodné zhlediska plného vytizeni jednoho ze
zachranatfi/pracovnikii pfednemocni¢ni neodkladné péce. M¢ela jsem moZnost
vyzkouset si ventilaéni rezimy tzv. ,,na vlastni kizi“ a je velky rozdil, mezi
synchronizovanou ventilaci a fizenou ventilaci. Jakmile ma pacient alespon zlomek
dechové aktivity tak se fizenou ventilaci nesrovnd a tato podpora dychani je spiSe na
Skodu. Z tohoto divodu se ztotoznuji s nazorem MUDr. Ing. Dvotéka, ktery prosazuje
do vyjezdovych vozl zdravotnické zdchranné sluzby kvalitngjsi ventilatory. Jedna se o
ventilatory s nastavitelnymi parametry, vyhovujici potfebam pacienta a umoznujici
provadéni umélé plicni ventilace riznymi ventilatnimi rezimy, véetné synchronnich
rezimd, tlakové podpory nebo neinvazivni umélé plicni ventilace. Standardni zavedeni
téchto typl ventilatori a moznost provadéni tlakové podpory €i neinvazivni plicni

ventilace, by mélo vyznam hlavné v posadkach RZP, ale samoziejmé by muselo dojit ke
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zméné ¢i uprave v kompetencich zdravotnického zachranare. V posadkach RZP by
mélo vyznam vyuzivat k podpoie dychani metody neinvazivni plicni ventilace pomoci
rezimu kontinudlniho pozitivniho pietlaku v dychacich cestach, tedy rezimu CPAP a
jest¢ vhodnéjsi by bylo uziti rezimu kontinudlni pretlaku v dychacich cestach

v kombinaci s tlakovou podporou CPAP + ASB.

Pti zjistovani Cetnosti vyuziti umélé plicni ventilace v pfednemocnicni péci jsem
nakonec vychazela ze statistik Zdravotnické zachranné sluzby JihoCeského kraje,
protoze nebyl prostor pro vlastni vyzkum. Ackoliv prvotni zamér byl ten, Ze Cetnost
budu zjistovat pii samotnych vyjezdech, coZz nebylo realizovatelné jak z hlediska
Casového, tak zhlediska poc¢tu vyjezdi. Protoze moje pisobeni ve vyjezdech
zdravotnické zachranné sluzby je omezeno tim, Ze jsem studentka a ve vyjezdech jsem
mohla byt pfitomna jen v nasmlouvané dobé praxe. Myslim si vysledky zjisténé ze

statistik jsou odpovidajici skute¢nosti.

V dalsi casti mé prace jsem se zaméfila na moznosti umélé plicni ventilace na
anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni, nicméné jak uz jsem se vySe zminila, ve
vyzkumu jsem se zaméfila hlavné na zodpovézeni vyzkumné otazky, protoze vyzkum
na tomto oddéleni by se totiz dal zpracovat z n€kolika hledisek a na Uplné€ jiné Grovni.
Ale myslim si, Ze takovy vyzkum pfislusi odbornikiim z fad 1ékaid a vyzkumnych
pracovniki, s odbornym zaméfenim a hlavné dlouholetou praxi v oblasti umélé plicni
ventilace. Na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni nemocnice Ceské Budgjovice
jsem provedla rozhovor s MUDr. Cihlafem a zjistila jsem, Ze na tomto odd¢€leni jsou
ventilovani skoro vSichni pacienti, cozZ neni Upln€é standardni situace na
anesteziologicko-resuscitacnich odd¢€lenich jinych nemocnic. Dale jsem rozhovor
sméfovala tak, abych se dozveédéla, jaké se na anesteziologicko-resuscita¢nich vyuZzivaji
ventilani reZzimy a jaké metody umélé plicni ventilace jsou uzivané. Pii zjiStovani
Cetnosti vyuziti umélé plicni ventilace se ale vyskytl problém. Vyzkum v podobé
nahlizeni do dokumentace a nasledném zjiSténi ventila¢nich rezimd u jednotlivych
pacientd, mi na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni nemocnice Ceské Budg&jovice

bohuZel nebyl umoznén. Pan primat oddéleni mi neumoznil nahliZzeni do dokumentace
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z diivodu, ze jsem studentka, ackoli jsem vézana povinnosti dodrzovani mlcenlivosti,
nicméné jsem se nechtéla poustét do sporti. Z tohoto divodu jsem vdécna, ze mi
nakonec byl umoznén vyzkum v nemocnici Mediterra s.r.o. Sedl¢any, kde mi vysel
vstiic Doc. MUDr. Michal Palivoda, Ph.D., FCCM, MBA a stani¢ni sestra Lenka
Maresova. Pro zjisténi jsem provedla analyzu dokumentace, kde jsem zjiStovala
diagnozu ventilovaného pacienta a pokud byl ventilovan, tak jaky ventila¢ni rezim byl

uzit.

V posledni ¢asti mého vyzkumu se zabyvam zmapovanim vyuZziti umé¢lé plicni
ventilace na zakladnich zdravotnické zachranné Libereckého kraje a ndslednym
porovnam s vyuzitim umeélé plicni ventilace na zdkladnach zdravotnické zachranné
sluzby JihoCeského kraje. Provedla jsem rozhor s lékatem liberecké zdravotnické
zachranné sluzby MUDr. Jifim Wachsmuthem a narazila jsem na rozdilné ndzory na
vyznam umélé plicni ventilace v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Zatimco MUDr. Ing.
Dvortdak je pro zvySovani kvality umélé plicni ventilace v prednemocni¢ni péci, MUDr.
Wachsmuth je toho nazoru, Ze ventilani rezimy do primdrni péce vibec nepatii.
MUDr. Wachsmuth tvrdi, Ze v primarni pé¢i je pln€ dostacujici fizena ventilace a pokud
je u pacienta potieba jen podpora ventilace, je plné dostacujici ambuvak. Nicménég ja
osobné bych se spiSe priklan€la k nazorim MUDr. Ing. Dvotédka, ktery o zavedeni
ventiladtori s nastavitelnymi parametry v pfednemocni¢ni neodkladné péci usiluje,
protoze jak uz bylo feceno, fizend ventilace je pro pacienty s tieba jen zlomkovou
dechovou aktivitou nevhodny a mizeme tak pacientovi uskodit. Myslim si, Ze by bylo
vhodné standardni zavedeni ventilatorli s nastavitelnymi parametry do vSech vozl
zdravotnické zachranné sluzby a upraveni kompetenci zdravotnickych zachranait, aby
mohli takovéto ventilatory bézné¢ uzivat alespont pro aplikaci neinvazivni plicni
ventilace a rezimu kontinualniho pozitivniho pretlaku v dychacich cestach, ktery je
velmi vhodny u pacientil s plicnim edémem a levostrannym srde¢nim selhani, které se
vyskytuje velmi Casto, nebo jen pfi tlakové podpofe pacienta. Dal§i argument MUDr.
Wachsmutha proti uziti ventilacnich reZimii v pfednemocni¢ni neodkladné pé¢i je to, ze
kvalitnéjsi ventilatory obsahuji citliva ¢idla, a protoZe pfi transportu dochdzi k otfesim

pacienta i k otfesim cidel a ty pak nemusi zcela spolehlivé snimat hodnoty, které jsou
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pro rezimy dulezité. Nicméné si myslim, Ze pokud se jednd o ventilatory urcené pro
pirednemocni¢ni neodkladnou péc¢i, mél by vyrobce tuto problematiku zohlednit a

v tomto sméru by nemé¢l byt s rezimy problém.

Cilem mé prace bylo zjistit Cetnost a zpusoby vyuziti umélé plicni ventilace
v nemocni¢ni intenzivni péci a v pfednemocni¢ni neodkladné péci a nasledné je
porovnat. Nicméné podle mé nelze tyto dvé sféry v oblasti umélé plicni ventilace
porovnavat, protoze jsou v této oblasti na Upln¢€ jiné Urovni z hlediska moznosti

realizace umélé plicni ventilace i z hlediska pfistrojového vybaveni.
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6 ZAVER

Cilem prace bylo zjistit moznosti umé¢lé plicni ventilace v pfednemocni¢ni
neodkladné péci a anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich metodou kvalitativniho
vyzkumu. Pii vyzkumu byly vyuzity metody polofizeného rozhovoru a sekundarni
analyza dat a byl provadén na zdravotnickych zachrannych sluzbach Jihoceského a
Libereckého kraje a na anesteziologicko-resuscita¢nich oddélenich nemocnic Sedl¢any

a Ceské Budgjovice.

Prvni ¢ast vyzkumu je zaméfen na zjiSténi zplsobu vyuziti, vcetné
nejuzivanéjsich ventilacnich rezimd, a Cetnosti umélé plicni ventilace byla realizovana
na Zdravotnické zachranné sluzbé JihoCeského kraje. Provedla jsem polofizeny
rozhovor s lIékafem a zjistila jsem, Ze v pfednemocnicni péci jsou vyuzivany metody
invazivni i neinvazivni ventilace a nejuzivanéjsi ventilacni rezimy v pfednemocni¢ni
péci jsou IPPV , CPAP, a SIMV. Pii zjistovani Cetnosti vyuziti umélé plicni ventilace
v pfednemocni¢ni pé¢i jsem nakonec vychdzela ze statistik Zdravotnické zachranné
sluzby Jihoceského kraje, protoZze nebyl prostor pro vlastni vyzkum a provedla jsem

analyzu statistik o provedenych umélych plicnich ventilacich.

V druhé casti je vyzkum zaméfen na moznosti umelé plicni ventilace,
zjisténi Cetnosti jejiho vyuziti na anesteziologicko-resuscita¢nich oddélenich a zjiSténi
neuzivangjSich rezimli. Vyzkum jsem zaméfila hlavné na zodpovézeni vyzkumné
otazky, protoZe vyzkum na tomto oddéleni by se totiz dal zpracovat z n¢kolika hledisek
a na uplné jiné Grovni. Ale myslim si, Ze takovy vyzkum pfislusi odbornikiim z fad
1ékatt a vyzkumnych pracovnikli, s odbornym zaméfenim a hlavné dlouholetou praxi
v oblasti um¢lé plicni ventilace. Vyzkum probihal na anesteziologicko-resuscitatnim
oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, kde byl proveden rozhovor s lékafem
anesteziologem, zaucelem zjistit vyuZzivané metody umélé plicni ventilace a
nejuzivanéjsi ventilacni rezimy. Jsou to IPPV, BIPAP, SIMV, APRV,PS a CPAP. Pii
zjistovani Cetnosti vyuziti umélé plicni ventilace se ale vyskytl problém. Vyzkum
v podobé nahlizeni do dokumentace a nasledném zjiSténi ventilacnich rezimid u

jednotlivych pacientll, mi na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni nemocnice Ceské
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Budé&jovice bohuzel nebyl umoznén. Pan primaf oddéleni mi neumoznil nahlizeni do
dokumentace z duavodu, ze jsem studentka, i pfes to, ze jsem vazana povinnosti
dodrzovani mlcenlivosti. Nakonec mi nastésti byl umoznén vyzkum pro zjisténi Cetnosti
na anesteziologicko-resuscitatnim odd¢leni nemocnice Mediterra s.r.o. Sedl¢any. Pro
zjisténi jsem provedla analyzu dokumentace, kde jsem zjiStovala diagnézu

ventilovaného pacienta a pokud byl ventilovan, tak jaky ventilac¢ni rezim byl uzit.

V posledni ¢asti vyzkumu se zabyvam zjisténim, jaké jsou moznosti umelé
plicni ventilace na zdkladnach zdravotnické zachranné sluzby Libereckého kraje a
naslednym porovndnim moznosti umeélé plicni ventilace v pfednemocniéni péci
v Libereckém a JihoCeském kraji. Narazila jsem na rozdilné ndzory na vyznam umélé
plicni ventilace v pfednemocnic¢ni neodkladné péci. Zatimco MUDr. Ing. Dvorak, ktery
zastupuje Zdravotnickou zachrannou sluzbu Libereckého kraje, je pro zvySovani kvality
umélé plicni ventilace a zavedeni ventilatord s nastavitelnymi parametry které umoziuji
rizné ventilacni rezimy do pfednemocni¢ni neodkladné péce, MUDr. Wachsmuth je
toho néazoru, ze ventila¢ni rezimy do primarni péce viibec nepatii. MUDr. Wachsmuth
tvrdi, Ze v primarni péci je pln¢ dostaCujici fizend ventilace a pokud je u pacienta
potieba jen podpora ventilace, je plné dostacujici ambuvak. Praxe je zatim takova, Ze
umélé plicni ventilaci se v pfednemocni¢ni neodkladné péci zatim moc velky vyznam

nepiiklada.

Ptedpoklad je, Ze publikaci této prace se zvysi znalosti této problematiky mezi
zdravotniky v intenzivni péci a zdravotnické zachranné sluzbé. Dale by prace mohla

prispét ke zvyseni kvality ventilace v pfednemocnicni péci.
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7 KLICOVA SLOVA

Zdravotnicky zachranat - Paramedic

Zdravotnicka zachranna sluzba - Emergency Medical Service

Zajisténi dychacich cest - Ensuring airway

Prednemocni¢ni neodkladné péce - Pre-hospital emergency care

Umeéla plicni ventilace - Artificial pulmonary ventilation
Anesteziologicko-resuscitani oddéleni - Anesthesiology and Intensive Care Unit

Plicni ventilace — Ventilation
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Priloha 13

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

A/CMYV - (Assist/kontrol mandatory ventilation) Asistovana/fizena ventilace
APRY - (Airway pressure release ventilation) Intermitentni zastupova ventilace

APRYV — (Airway pressure release ventilation) Ventila¢ni rezim s proménlivou velikosti

dechového objemu
ARO — Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni
ASB — (Assisted spontaneous breathing) Asistovana ventilace

BIPAP - (Biphasic positive airway pressure ventilation) Bifazicka ventilace pozitivnim

pretlakem

CMP - Cévni mozkova piihoda

CMY - (Control mandatory ventilation) Rizena zastupova ventilace

CPAP - (Continuous positive airway pressure) Pozitivniho ptetlaku v dychacich cestach
Dg. - Diagnoza

HFJV — (High Frequency Jet Ventilation) Tryskova ventilace

HFOV - (High Frequency Oscillatory Ventilation) Oscilacni ventilace

CHOPN - Chronicka obstrukéni plicni nemoc

IPPV - (Intermittent positive pressure ventilation) Ventilace intermitentnim pozitivnim

pretlakem

ISO — (International Organization for Standardization) Mezinarodni organizace pro

normy

NIV - (Non invasive mechanical ventilation)Neinvazivni plicni ventilace



NPPV - Neinvazivni ventila¢ni podpora pozitivnim pifetlakem

OA — Osobni anamnéza

PC SIMYV - Tlakové fizena synchronizovand intermitentni zastupova ventilace
PCYV - (Pressure control ventilation) Tlakov¢ fizena ventilace

PCV-IRYV - (Inversed ratio ventilation) Ventilace s pfevracenym pomerem
PEEP - (Possitive end-expiratory pressure) Pozitivni endexpiracni tlak

PNP — Pfednemocni¢ni neodkladna péce

PPV- (Positive pressure ventilation)Ventilace pozitivnim pretlakem

PSV - (Pressure support ventilation) Tlakoveé podporovana ventilace

RLP a RZP — Rychlé I¢kaiskd pomoc a rychld zdravotnickd pomoc

SIMV - (Synchronized intermittent mandatory ventilation) Synchronizovana

intermitentni zastupova ventilace

UPV — Uméla plicni ventilace

VC SIMY - Objemov¢ fizend synchronizovana intermitentni zastupova ventilace
VCYV - (Volume control ventilation) Objemové fizena ventilace

7.ZS — Zdravotnicka zachranna sluzba



