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Uvod

Predkladana bakalarska prace se zabyva problematikou umélé plicni ventilace
v pfednemocni¢ni neodkladné péci z pohledu zdravotnického zachranare. Dychani je
jednou ze zakladnich zivotnich funkci. V pfipadé jeho zastavy je nutné mechanickou
vymeénu plynti nahradit anebo obnovit spontanni ventilaci, aby nedoslo ke smrti organismu.
U pacienti s akutni respiracni nedostateCnosti je mechanicka ventilace nastrojem
k dostatené vymeéné€ krevnich plynt. Zdravotnicky zachranaif musi respiracni
nedostateCnost spravné diagnostikovat a provést opatreni, ktera povedou k jeji kompenzaci.
Pti transportu takto postizeného pacienta je spravna ventilacni podpora kliCovym faktorem
pro dalsi fyziologické fungovani organismu. Dusledkem nespravné ventilace vznikaji
komplikace, které vedou k hypoventilaci nebo hyperventilaci pacienta a nasledné k rozvoji
respiracni insuficience. Pro ventilaci pacienta ve zdravotnické zachranné sluzbé se pouziva
kiisici vak nebo mechanicky pfenosny ventilator. Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., ktera stanovuje
kompetence zdravotnického zachranare uvadi, ze zdravotnicky zachranar bez odborného
dohledu a bez indikace Iékate zahajuje kardiopulmonalni resuscitaci a dale bez odborného
dohledu na zéakladé indikace lékate zajiStuje pfistrojovou ventilaci parametry uréenymi
lékafem. Jeji spravné pouziti mize snizit riziko vzniku barotraumatu a dale snizit riziko
vzniku komplikaci jako je napfiklad pneumothorax a ventilatorova pneumonie. Uplatnéni
umélé plicni ventilace nachdzime hlavné v nemocni¢nich zafizenich na jednotkach
anesteziologicko-resuscitacni a intenzivni mediciny, a také v pfednemocni¢ni neodkladné
péci. Jako u jiné problematiky v medicing, i tato oblast zaznamenala v poslednich nékolika
letech vyznamny rozvoj, napiiklad rozSifeni domaci neinvazivni ventilace v 1écbé
chronického hyperkapnického respira¢niho selhavani. V souvislosti s touto problematikou
je mozno si polozit otazku: Jaké jsou aktualni publikované poznatky o umélé plicni ventilaci

v pfednemocni¢ni neodkladné péci?

Cilem této bakalarské prace je sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky
oumélé plicni ventilaci v pfednemocni¢ni neodkladné péci z pohledu zdravotnického

zachranare. Cil bakalarské prace je dale specifikovan v nasledujicich dil¢ich cilech:

1. Sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky o pouzivani umélé plicni

ventilace v prostiedi pfednemocni¢ni péce z pohledu zdravotnického zachranare.



2. Sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky o ventilaci kfisicim vakem
v prostiedi prednemocni¢ni péCe a porovnat efektivitu ventilace kfisicim vakem

a ventilatorem.
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Pocet pouzitych dokumentu
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databazi. Dale byla pouzita narodni legislativa, a to konkrétne vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.

Vsechny pouzité zdroje jsou uvedeny v referencnim seznamu.
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2 Uméla plicni ventilace

Emergentni stavy spojené s dusSnosti jsou velice castou indikaci k vyjezdim
zdravotnické zachranné sluzby. Respira¢ni selhani byva komplexnim problémem s riznorodou
etiologii. Od zdravotnického zachranafe se ocekava provedeni vhodnych lé¢ebnych opatieni
k zajisténi co nejleps§i oxygenace organismu a stabilizace zakladnich zivotnich funkci.
V ptipadé potieby podpory nebo nahrady ventilace je cilem zdravotnického zachranate zajisténi
co nejlepsi ventilacni péCe. (El Sayed et al. 2018, 763-768) Podle doporuceni evropské
resuscitacni rady je v kritickych situacich, u pacientl s respiraCnimi problémy, prvni volbou
ventilace pomoci kfisiciho vaku. (Perkins et al. 2021, s. 1-60) Rizika, ktera vznikaji pii
nespravné provadéné ventilaci kfisicim vakem jsou hyper- nebo hypoventilace, variabilni
dechové objemy, barotrauma a dalsi. (Baez et al. 2022, s. 88-95) Mechanicka ventilace je
schopna pfistrojové pomoci ventilatoru zajistit nahradu pratoku vzduchu dychacimi cestami.
(Walter et al. 2018, s. 746-753) Vyhodou pouziti ventilatoru je zlepSeni oxygenace pacienta
pomoci presné dodané frakce vdechovaného kysliku (Fi02) a pozitivniho tlaku na konci
vydechu (PEEP). Zaroveni pomoci pfesné nastavenych hodnot minutové ventilace a limitaci
ventilacnich tlak(i pomaha k dosazeni konzistentnich ventilacnich parametr(i a snizeni rizika
vzniku potencialnich komplikaci. (Baez et al. 2022, s. 88-95) Podle statistik NEMSIS (US
National Emergency Medical Services Information Systém) je ventilator nejéastéji pouzivan
pii 1écbe dechové tisné, poruch srde¢niho rytmu, snizené urovné védomi a srdecni zastavy. (El
Sayed et al. 2018, 763-768) Pouziti umélé plicni ventilace vede také ke snizeni metabolickych
potieb pacienta pii dychani a zlepsuje redistribuci prutoku krve z dychacich svali do jinych
tkani, napfiklad u pacienti v Soku. (Walter et al. 2018, s. 746-753) PEEP (positive end
expiration pressure) je pozitivni tlak v dychacich cestach na konci vydechu, ktery zlepSuje
oxygenaci, pusobi preventivné proti kolapsu plicnich alveol a brani vzniku atelektaz. Zlepsuje
také rovnomérnost proudéni vzduchu v dychacich cestach a snizuje dechovou praci. Nicméné
v piipade pouziti prili§ vysokych hodnot PEEPu dochézi k zvySeni nitrohrudniho tlaku, ktery
negativné ovliviiuje cirkulaci v krevnim fecisti redukci vendzniho navratu a zvySenim
afterloadu pravé komory. (Lyng et al., 2022, s. 23-31) Pouzivani pozitivniho tlaku pfi ventilaci
pacienti v pfednemocni¢ni péCe muze s sebou nést také potencialni rizika. Nekteré studie
nalezly nekonzistennti vysledky u bézné dostupnych transportnich ventilatorti mezi nastavenou
a dodanou hodnotou dechového objemu s rozdily presahujicimi v nékterych ptipadech 10 %.

(Lucy et al. 2018, s. 788-794)
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Umeéla plicni ventilace mize byt provadéna invazivné nebo neinvazivné. Principem
invazivni ventilace je zajiSténi dychacich cest pomoci laryngealni masky, endotrachealni
kanyly nebo tracheostomické kanyly. Vyhodou zajisténi dychacich cest pomoci endotrachealni
kanyly je ochrana proti aspiraci zaludecniho sekretu, moznost odsavani z dychacich cest a také
moznost provadéni nékterych vykont, naptiklad bronchoskopie. (Walter et al. 2018, s. 746-
753) Indikace pro zajiSténi dychacich cest a naslednou ventilaci je hodnota Glasgow Coma
Scale (GCS) nizsi nez 8. Pred invazivnim zajisténim dychacich cest mize byt u nékterych
pacienti potfebna analgosedace a kontrola bolesti. (Jouffroy et al. 2019, s. 1860-1863)
Ventila¢ni asynchronie a tachykardie se objevuje zhruba u jedné tietiny ventilovanych pacientu.
(George. et al.2020, s. 783-792) Prii ventilacni asynchronii dochazi k interferenci mezi
pacientem a mechanickym ventilatorem. Nesynchronizovanost dechové aktivity pfi invazivni
1 neinvazivni umélé plicni ventilaci je ¢astou komplikaci a je spojena s horSimi 1écebnymi
vysledky pro pacienta. (Walter et al. 2018, s. 746-753) Jednou z pficin ventila¢ni asynchroniie
muze byt nedostateCna analgosedace. (George. et al.2020, s. 783-792) U hluboce sedovanych
pacientt je sledovana vy§si umrtnost nez u pacientt, u kterych byla volena nizsi hloubka sedace.
Zarovei je nizsi hloubka sedace je spojena s vyssim spontannim dechovym usilim. (Fichtner et
al. 2019, s. 357-372) K hodnoceni hloubky sedace se pouziva §kala RASS (Richmond Agitation
Sedation Scale). Hodnoceni vlivu hloubky sedace a délky pobytu v zdravotnickém zafizeni se
vénovala nasledujici studie. V této kohortové retrospektivni studii mechanicky ventilovanych
pacientt, ktefi byli transportovani leteckou zachrannou sluzbou mezi lety 2013 a 2018 do
Midwest Academic Medical Center byla pfednemocni¢ni hloubka sedace hodnocena pomoci
Skaly RASS (Richmond Agitation Sedation Scale). Primarnim hodnoticim kritériem byla délka
pobytu v nemocni¢nim zafizeni. Sekundarnim kritériem pro hodnoceni bylo delirium, doba
trvani mechanické ventilace a nemocni¢ni tmrtnost. Celkem se studie zacastnilo 327 pacientt.
Z téchto pacientti 79,2 % obdrzelo sedativa a 41 % téchto pacientii dosahlo hluboké sedace
(RASS=-4). Mezi pacienty, ktefi obdrzeli sedaci, 58,3 % obdrzelo nejméné jednu davku
benzodiazepint. Stfedni hloubka sedace byla asociovana se zvySenou dobou hospitalizace o
24 % a hluboka sedace o 59 %. Benzodiazepiny byly asociovany se zvySenou délkou
hospitalizace v priméru o 2,9 dni. Tato studie ukazuje, Ze stfedni a hluboka sedace a podani
benzodiazepint prodluzuje dobu hospitalizace pacientti. Hloubka sedace je modifikovatelnym
rizikovym faktorem, ktery negativné ovliviiuje délku hospitalizace pacienta. (George. et

al.2020, s. 783-792)
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Ventilace ventilatorem je spojena s rizikem poskozeni pacienta. Ve studii El Sayed et
al. bylo zjisténo, ze pfi pouziti umélé plicni ventilace dochazi k prodluzeni celkové doby
od prvniho kontaktu s pacientem do jeho pfedani na emergency o 4,1 minuty. Dale bylo
zjisténo, ze pacienti ventilovani ventilatorem jsou ohrozeni vy§si mirou mortality (29 %) nez
pacienti u kterych ventilator nebyl pouzit (21,1 %). (El Sayed et al. 2019, s. 98) Nejcastejsi
pri¢inou poskozeni jsou Spatné zvolené ventilaéni parametry. Historicky byly u pacientu
nastavovany dechové objemy v rozsahu 12-15 ml /idealni télesné hmotnosti (kg) a také nizké
hodnoty PEEPu. Tento zptsob ventilace vedl k rozvoji poskozeni plic a ARDS. Projevy
poskozeni plic jsou patrné jiz v prvnim nebo druhém dni ventilacni péce. (Stephens et al.
2019, s. 595-603) Vyzkumy, které probihaly desitky let vedou ke konceptu tzv. protektivni
ventilace. Doporuceny dechovy objem je 6-8 ml/idealni télesné hmotnosti, tlak v platd6 méné
nez 30 cmH20 a fidici tlak (Pplat — PEEP) méné nez 15 cm H2O. Pfi dodrZeni vy§e zminénych
parametrd je uziti ventilatoru preferovano nad pouzitim kfisiciho vaku. (Baez, et al. 2022, s.
88-95) Nastaveni rezimu a parametrd ventilace je zavislé na velikosti pacienta, pfi¢iné
respiraéniho selhani, komorbiditach pacienta a preferovanym cilem ventilace. (Walter et al.
2018, s. 746-753) Data, ktera srovnavala razné strategie protektivni ventilace a konvencni
ventilacni strategie pfi chirurgickych operacich ukazuji, ze ptfi brzké aplikaci protektivni
ventilace dochazi k mirn€§imu podrazdéni plic, snizeni toxicity kysliku a optimalizaci
hemodynamiky a snizeni incidence dalSich komplikaci. (Lellouche, 2020, s. neuvedena),
Nicméné vyzkumy, které se zabyvaly problematikou protektivni ventilace probihaly nejcastéji
v prostiedi zdravotnickych zafizeni. Proto tyto zavéry mohou byt platné i pfi pouziti
v pfednemocnicni péci, ale jejich pfinos neni zatim vyzkumem dostatecné potvrzen. (Baez et
al. 2022, s. 88-95). Proto existuje riziko potencialniho poskozeni plic zpiisobeného nevhodnym
nastavenim ventilatoru. Navic né€kolik studii zjistilo, Ze nastaveni ventilatoru, které je pouzito
pfi inicialnim pfipojeni pacienta k ventilatoru ziistava az v 75% piipadt v prvnich 24 hodinach
nezménéno. Proto je prvotni nastaveni ventilatoru velmi dilezité, protoze ventilacni parametry
mohou mit negativni vliv na zdravi pacienta i po predani do zdravotnického zafizeni. (Stephens

et al. 2019, s. 595-603)

Cilem studie Jouffroy et al. z roku 2019 bylo hodnoceni velikosti dodavaného
dechového objemu ventilatorem na miru umrtnosti pacienti ve zdravotnickém zafizeni. Studie
probihala u pacientt, ktefi byli transportovani zachrannou sluzbou do zdravotnického zafizeni.
Do této retrospektivni studie, kterd probihala mezi lednem 2014 a prosincem 2017, bylo

zatazeno celkem 59 pacientl v septickém Soku, jehoz piicinou byla ze 64 % plicni infekce,
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ze 17 % infekce urogenitdlniho traktu a z 10 % infekce traviciho systému. Informace
o pacientove stavu, fyziologickych funkcich, 1écebnych intervencich, nastaveni ventilatoru
a nasledna 1écba byly ziskany ze zdravotnické dokumentace. Tito pacienti byli invazivné
ventilovani ventilatorem primérnym dechovym objemem 7+-1 ml/kg. Horni hranici pro
hodnoceni vysokého dechového objemu byla hodnota 8 ml/kg. Z celkovych 59 pacientt bylo
33 pacienti ventilovano dechovym objemem niz§im nez 8 ml/kg a 26 pacientti bylo ventilovano
dechovym objemem vyssim nez 8 ml/kg. Celkova amrtnost pacienti dosahla 42 %. Pacienti,
ktefi prezili byli v 76 % pripada ventilovani dechovym objemem niz$im nez 8 ml/kg a 24 %
pfipadi bylo ventilovano objemem vyssim nez 8 ml/kg. Pacienti, kteti zemfeli, byli ve 28 %
piipadu ventilovani dechovym objemem niz§im nez 8 ml/kg a v 72 % pripadi dechovym
objemem vys§im nez 8 ml/kg. Ztéto studie lze vyvodit zavislost mezi mirou Umrtnosti
a velikosti dechového objemu. Ventilace pacienta dechovym objemem niz§im nez 8 ml/kg vede
k niz§i umrtnosti pacientd. Naopak pouziti dechovych objemt vysSich nez 8 ml/kg pfispiva
k vySené mortalit¢ pacienti. Tato studie podporuje predchozi vyzkumy z prostiedi
zdravotnickych zafizeni a ukazuje pozitivni vliv konceptu protektivni ventilace provadéného
v pfednemocni¢ni péci na snizeni umrtnosti pacientd. (Jouffroy et al. 2019, s. 1860-1863)
Praktickému dosahovani hodnot protektivni ventilace se vénovala dalsi studie jejimz cilem bylo
vyhodnoceni dodavanych dechovych objemt v péci zachranné sluzby. Celkem bylo do studie
zatazeno 4186 pacientl, u kterych byla zaznamenana vyska a mohla byt dopocitana idealni
télesna hmotnost. Z celkového poctu 4186 pacientd bylo 511 (12,2 %) pacientd ventilovano
v rozsahu neprotektivni ventilaci. 75 % této podskupiny tvorily zeny. Z celkového poctu zen
(1543) bylo 24,8 % ventilovano v rozsahu neprotektivni ventilace. Ve srovnani s celkovym
poctem muzi (2643), bylo pouze 4,84 % ventilovano v rozsahu neprotektivni ventilace.
Z téchto studii mechanicky ventilovanych pacienti je mozné odvodit oblasti pro mozné
zlepSeni kvality poskytovani pfednemocni¢ni péce. Prvni oblasti je méfeni vysky pacienta nebo
délky ulny pro zjiSténi idealni télesné hmotnosti a nastaveni optimalniho dechového objemu,
aby bylo dodrzZeno rozmezi hodnot protektivni ventilace. Druhou oblasti je kontrola a limitace
tlaku v plato, a tieti oblasti vymezeni hyperoxie a vhodné kombinace PEEPu a FiO». (Moy, et
al. 2022, s. 563-563)

P1i volbé ventilaéniho rezimu je tfeba urcit, zda ma byt pacientovi umoznéno spontanni
dychani. Zpasob nastaveni proménnych urCuje rezim ventilace. Pokud je cilem dosazeni
konstantni minutové ventilace, jedna se o objemové fizenou ventilaci (stejna objemova podpora

kazdého dechu) (VC). Naopak, pokud je cilem dosazeny tlak, jedna se o tlakové fizenou
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ventilaci (PC). V ramci objemové fizené ventilace existuji dvé strategie sekvenovani dechu:
asistovana kontrola (AC) a synchronizovana intermitentni fizena ventilace (SIMV). U tlakové
fizené ventilace je voleno mezi asistovanou kontrolou (AC), tlakovou podporu (PS), SIMV

a tlakové fizeny regulovany objem (PRVC). (Walter et al. 2018, s. 746-753)

Cilem nasledujici studie bylo monitorovani pouzivanych nastaveni ventilatorovych
rezimu v podminkach letecké zachranné sluzby. Do této retrospektivni kohortova studie, ktera
trvala od ledna 2015 az do prosince 2020 bylo zafazeno celkem 72 148 pacienti. NejCastéji
se v prostredi letecké zachranné sluzby provadéla ventilace objemové fizenym rezimem
ventilace (VC-AC), a to u 50,7 % pacientd a (SIMV) u 29,9 % pacientd. Z celkem 95 004
nastaveni ventilatoru byl stfedni dechovy objem 475 ml. Vyska pacientd byla zaznamenana
pouze u 5,9 % (4 225) pacientd. Stiedni aplikovany dechovy objem byl 6,6 ml/kg. Plato tlak
byl zaznamenan u 60,4 % (43 611) pacienti se stfedni hodnotou 18 cmH>0O. Nejcastéji
aplikovany PEEP byl 5 cm H2O a inspirovana frakce kyslikem 83 % (s rozsahem od 50-100 %).
(Moys, et al. 2022, s. 563-563)

2.1 Neinvazivni ventilace

Neinvazivni ventilace je formou mechanické ventilacni podpory vytvatejici pozitivni
tlak v dychacich cestach, pfi které neni potfeba invazivniho zajistovani dychacich cest,
a spojeni mezi pacientem a ventilatorem je zajisténo pomoci obliCejové masky. (Bourke
et al., 2018) Pfi pouzivani neinvazivni ventilace je dilezité spravné nastaveni masky na obliceji
pacienta, tak aby nedochazelo k tiniku vzduchu vlivem netésnosti. (Hensel, et al. 2019, s. 651-
656) Jak hypoxické, tak hyperkapnické respiracni selhavani je zhor§eno kolabujicimi plicnimi
alveoly. Pouziti pozitivniho tlaku umoznuje udrzeni otevienych plicnich sklipka k dosazeni
lepsi difuze plynt v plicich a také pomaha pfi rozvoji plicniho edému k udrzeni hydrostatického
tlaku k vstfebani tekutin zpét do krevniho fecisté. (Mc. Coy et al. 2022, s. 80-87) Hlavnim
benefitem neinvazivni ventilace potvrzenou nekolika studiemi (Amri Maleh et al., 2016, He
et al., 2019; Hongisto et al., 2017) probihajicimi ve zdravotnickych zafizenich je snizeni
potfeby intubace a s tim spojenych komplikaci, naptiklad vzniku ventilatorové pneumonie
pii zvoleni neinvazivni ventilace jako moznosti prvni volby 1é¢by pacienta. Dalsim benefitem
je snizeni prace dychaciho svalstva a snizeni metabolickych potieb. (Abubacker et al. 2021, s.
neuvedena) Indikaci pro pouziti neinvazivni ventilace je 1écba akutniho respiracniho selhani,
execarbace chronické obstrukéni plicni nemoci a kardiogenniho plicniho edému. Jeji pouziti je
vhodné také u tézce obéznich pacientt, pfi patologiich hrudniho koSe v dusledku

neuromuskularnich onemocnéni. (Meng, et al. 2022, s. 3327-3337) Doporucené postupy
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Evropské resuscitacni rady doporucuji zvazeni pouziti u pacientt po tonuti, ale pouze v piipadé,
ze je metodu bezpecné pouzit. V piipad¢€, ze by neinvazivni ventilace byla nebezpecna nebo
neproveditelnd, je doporuceno zvazit zahajeni invazivni umelé plicni ventilace. (Perkins et al.
2021,s. 1-60). Rizikové je pouziti neinvazivni ventilace u pacienti s kardiogennim
a hypovolemickym Sokem, protoze muze dochéazet k rozvoji vysokych nitrohrudnich tlakd,
které vedou ke zhorSeni srdeCniho plnéni, snizeni preloadu a nasledné snizeni srdecniho vydeje.
(Mc. Coy et al. 2022,s. 80-87) V pripad€, ze po aplikaci neinvazivni ventilace nedojde
ke zlepSeni stavu pacienta, neni vhodné v této intervenci nadale pokraCovat, protoze dochézi
k pozdéni zahjeni invazivni umélé plicni ventilace. (Abubacker et al. 2021, s. neuvedena)
Neinvazivni ventilace v rezimech CPAP a BiPAP se stidle vice pouziva v zdravotnickych

zafizenich k 1écbé akutniho respiracniho selhani a ke zmirnéni respiracnich obtizi. (Bourke et

al., 2018) Navzdory vyznamnym pokrokiim v porozuméni a 1é¢beé pacientd s ARDS, zlstava
morbidita (10,4 %) a mortalita (v rozmezi od 35 do 40 %) vysoka. (Meng, et al. 2022, s. 3327-
3337) Z duvodu bronchospasmu je u pacientd s chronickou obstrukéni plicni nemoci
prodlouzeny vydech. Pro optimalni ventilaci té€chto pacientll je doporucena minutova ventilace
6-8 1/min, nizké dechové objemy a nizké dechové frekvence, kvili moznému rozvoji auto-
PEEPu. Dilezité je sledovat saturaci krve s cilem 88-92 %. (Walter et al. 2018, s. 746-753)
Lécba plicniho edému v prednemocni¢ni péci muze byt naro¢na. Zakladni 1é¢bou je kyslikova
terapie, vazodilatatory, a pokud je pfitomna hypervolemie také diuretika. Pouziti neinvazivni
ventilace je indikovano co nejdiive kvali riziku vzniku refrakterni hypoxemie. V metaanalyze
24 studii bylo pouziti neinvazivni ventilace pifi lécbé plicniho edému asociovano
se signifikantni redukci Cetnosti endotracheélni intubace. (Berbenetz et al. 2019, s. neuvedena)
Nejcastéji pouzivané rezimy neinvazivni ventilace jsou CPAP, ktery vytvaii kontinualni pfetlak
v dychacich cestach anebo BiPAP, ktery vytvoti dvé urovné kontinudlniho pozitivniho tlaku.
Oba tyto rezimy se pouzivaji u spontann€ ventilujicich pacientd. (Hensel, et al. 2019, s. 651-
656) U déti do jednoho roku muze byt pouzita vysoce prutokova nosni kanyla (HFNC).
Nicméné jeji pouziti v prednemocnicni péci neni dostatecné podlozeno studiemi. (Mc. Coy
et al. 2022, s. 80-87). Metaanalyza, kterd srovnavala pouziti neinvazivni ventilace pomoci
specialni helmy, obli¢ejové masky a HFNC pii akutnim respiranim selhani dospéla k zavéru,
Ze ve srovnani s oblicejovou maskou pouziti neinvazivni helmy mize snizit mortalitu a Cetnost
intubace ve srovnani s obli¢ejovou maskou, nicméné efekt helmy ve srovnani s HFNC neni

stale jasny. (Chaudhuri et al., 2022, s. neuvedena)
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Syndrom akutni respira¢ni dechové tisné

Cilem nasledujici studie bylo srovnat u¢innost ventilacni podpory, konkrétné rezimu
CPAP, ktery vytvaii kontinualni pfetlak v dychacich cestach a poskytované standardni péci
u konkrétniho onemocnéni. Studie probihala od bfezna roku 2016 do prosince roku 2018.
Do studie byli vybrani pacienti star§i 40 let s akutnim tézkym respiraCnim selhanim
netraumatického ptvodu a dechovou frekvenci vysSi nez 22 dechi/min. Pacienti byli
randomizovani v poméru 1:1 do bézné péce a bézné péce doplnéné o ventilatni metodu CPAP.
Primarnim hodnoticim kritériem byla zména v mife dusnosti pacienta, délka hospitalizace
a zmeéna v dechové frekvenci. Sekundarnim hodnoticim kritériem byla saturace krve kyslikem.
Celkem se studie zacastnilo 708 pacientd, 346 pacientt bylo 1éCeno standartné a 362 pacientd
bylo 1éceno standartni Ié¢bou doplnénou ventilaci v rezimu CPAP. Primeérny vek pacientl byl
77,3 let. Ve srovnani s klasickou 1é¢bou méli pacienti, u kterych byla pouzita ventilace v rezimu
CPAP, vétsi pokles v duSnosti a také niz§i dechovou frekvenci pfi piijezdu na urgentni piijem.
Nicméné vliv na délku hospitalizace v této studii nebyl potvrzen. Rozdily v saturaci pii ptijezdu
na urgentni piijem mezi standartni péci a péci v rezimu CPAP nebyly statisticky vyznamné.
U 10,3 % pacienti nebyla tolerovana obli¢ejova maska. Tato randomizovana studie potvrzuje
ze ventilace vrezimu CPAP je bezpeCnou a efektivni intervenci pacienti s duSnosti

v prednemocni¢ni péci. (Finn et al. 2021, s. 37-44)

Dalsi observacni prospektivni multicentrickd studie probihala v Heidelbergu mezi
fijnem 2016 az fijnem 2018 srovnavala 1écbu akutniho respiracniho selhani zpiisobeného akutni
exacerbaci chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) nebo akutniho kardiogenniho
plicniho edému, kyslikovou maskou, neinvazivni ventilaci (NIV) s vyuzitim PEEPu v rezimu
BiPAP a endotrachealné intubovaného (ETI) pacienta na mandatorni ventilaci. Studie
se zacCastnili pacienti star§i 18 let. Kritériem pro porovnani byla hodnota pO; odebrana
nejpozdéji 1 hodinu po predéani pacienta v nemocnici. Pfi pouziti mechanické plicni ventilace
byly hodnoty nastaveny podle pacientovych potieb. Pro zjisténi udaju véku, pohlavi a
komorbiditach pacientti bylo vyuzito informac¢niho systému nemocni¢niho zafizeni a zachranné
sluzby. Pfi inicidlnim vySetfeni pacienta byly zachrandfem hodnoceny vitalni parametry:
periferni saturace, dechova frekvence, srdecni frekvence, systolicky tlak krve a GCS. Krevni
odbéry byly odebrany do jedné hodiny po pfijeti do nemocni¢niho zafizeni. Do studie bylo
zatazeno 545 vhodnych pacientd. U 418 pacientt byla pouzita kyslikova maska, u 99 NIV a 28
pacienti byla k zajisténi dychacich cest pouzita endotrachealni intubace. Primémy vék

pacientt byl 75 let. U pacientt se vstupné vyssi tepovou frekvenci a horsi saturaci byla pouzita
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invazivni endotrachealni intubace. Pii pouziti NIV doslo ke zkraceni Casu straveného na misté
v pruméru o 20 minut. Hodnota GCS byla vstupn€ nejnizsi u intubovanych pacienti v praimeéru
12, u pacientt zafazenych do 1écby NIV a obli¢ejovou maskou 15. Do jedné hodiny po piijezdu
do nemocnice byly odebrany odbéry krve. Tlak PaO2 byl ve skupiné i NIV 1 ETI porovnatelny,
126 mmHg oproti 135 mmHg. NIV tedy zajistila dostate¢nou ventilaci CO». Byla vytvorena
podskupina konkrétn€ 13 subjektd ventilovanych invazivné a 21 ventilovanych neinvazivng.
Tito pacienti byli vybrani s pfihlédnutim k velmi podobnym fyziologickym funkcim. Analyza
podskupiny, ve které byly provedeny odbéry krve ukazuji, ze pouziti NIV zajistilo dostate¢nou
oxygenaci a hodnoty pO:2 byly vyssi nez pii pouziti pouze kyslikové masky a porovnatelné
s invazivné ventilovanymi pacienty. Ve studii byl také hodnocen dopad NIV ve srovnani s ETI
na rozvoj naslednych komplikaci. Pfi porovnani invazivni a neinvazivni ventilace u pacienti
s velmi podobnymi fyziologickymi funkcemi byla zaznamenana u NIV redukce Casu piipojeni
na ventilator (1,8 dne oproti 4,2 dne), délka setrvani na jednotce intenzivni péce (3,4 dne oproti
5,8 dne) a celkova délka hospitalizace (6,8 dne oproti 10,2 dne). U obou skupin doslo ke 4
umrtim pacientd v nemocnici: 22,2 % NIV a 30,8 % ETI. NIV bylo dosazeno kratSich asu
setrvani na misté. Pfi porovnani Casové narocnosti bylo potfeba pro intubace o 20 minut vice
Casu ve srovnani s pouzitim NIV a o0 25,7 minut ve srovnani s kyslikovou maskou. Pouziti NIV
se jevi jako vhodné u pacientd, ktefi potiebuji co nejkratsi ¢as k definitivnimu oSetieni. V této
studii se projevila nedostateCnost NIV v 6,7 % ptipadi. Tato selhani vznikla u pacientd
s tepovou frekvenci vy$si nez 30 a vstupni saturaci kyslikem niz§i nez 80. Castgji dochazelo
k intubaci u pacientt 1écenych NIV nez pii pouziti kyslikové masky. Pouziti NIV bylo spojeno
s niz§i spotfebou katecholaminli ve srovnani s intubaci. Rozhodovani, zda pouzit NIV kvuli
vyhnuti se endotrachealni intubaci je opravnéné i v pripadé zavaznych a hemodynamicky
kompromitovanych pacientd. Je potieba dalSich randomizovanych studii, které tuto oblast

nadale prozkoumaji. (Schmitt et al. 2022, s. 11)

Dalsi prospektivni observaéni studie byla provedena mezi lety 2017 a 2019 ve Svédsku
be&hem nejvetsi soutéze konajici se na oteviené vodé. Pfedmétem vyzkumu byla 1écba plicniho
edému zplGsobeného plavanim ve studené vodé. Do studie byli zafazeni plavci
s diagnostikovanym plicnim edémem a z periferni saturaci kysliku nizsi nez 95 %
a pretrvavajicimi dechovymi obtizemi. Jako hlavni metoda 1écby byla zvolena neinvazivni
uméla plicni ventilace konkrétné rezim CPAP pomoci obli¢ejové masky nebo zafizenim PEP
(Seiler et al. 2022, s. 162) Principem fungovani zafizeni PEP je vytvoreni odporu proti

aktivnimu vydechu se vznikem vyssiho tlaku, nez je atmosféricky tlak. Zatizeni se vklada do ust
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pacienta. Predpoklada se, Ze tato zafizeni zvySuji pramér dychacich cest a zlepSuji tak
odstrariovani hlenu z dychacich cest. Pacienti, ktefi tyto pomucky pouzivaji, musi byt schopni
vyvolat prodlouzeny kontrolovany vydech. Ptetlak je v téchto zafizenich vytvaren pouze pfi
aktivnim vydechu pacienta a je zavisly na odporu vytvafeném pomuckou a vydechovaném
vzduchu pacientem. (Demchuk et al. 2021, s. 482-493) Celkem se studie zuc¢astnilo 119
pacientt, 94 z nich bylo ventilovano v rezimu CPAP, 24 osob bylo ventilovano zafizenim PEP
a jeden pacient byl trachealné intubovan. 108 pacientti bylo po 10 az 20minutové intervenci
propusténo a ponechano na misté. 11 pacientd muselo byt i pfes aplikované intervence
transportovano do zdravotnického zafizeni. NIV zpusobila nartst pOz ze vstupnich primérnych
91 % na konecnych 97 %. U 6 pacientt doslo ke zlepSeni respiracnich obtizi. Hlavni limitaci
této prospektivni observacéni studie je absence kontrolni skupiny pacientd s dechovymi obtizemi
zpusobenymi pobytem ve studené vod€, u kterych by se pouzila terapie kyslikovou maskou.
Neni mozné srovnat 1écbu efektivitu pomoci CPAPu ve srovnani s kyslikovou maskou. (Seiler

et al. 2022, s. 162)

Vysledky ptedchozich studii jsou ve shodé s vysledky metaanalyzy Meng, et al.,
ve které bylo prokézano snizeni potieby intubace pacienta a také snizeni délky Casu stravené
na jednotce intenzivni péce pii pouziti NIV ve srovnani s invazivni ventilaci. Snizeni imrtnosti
pacienti bylo statisticky nevyznamné. Ke zjisténi vlivu NIV na snizeni amrtnosti pacientt je

potteba dalsich studii. (Meng, et al. 2022, s. 3327-333)

Bezpec€nosti pouzivani neinvazivni ventilace v rezimu CPAP personalem cvi¢enym
pouze v Basic Life Support (BLS) v USA se vénovala tato retrospektivni observacni studie,
ktera trvala od roku 2009 do roku 2013. Cilem této studie bylo vyhodnoceni, zda personal
s vycvikem v BLS dokaze po teoretickém a praktickém vyukovém bloku vhodné identifikovat
pacienty, kteti by méli prospéch z 1écby pomoci CPAP a dale 1écbu zajistit a monitorovat
pacienta do pfijezdu zdravotnika vysSkoleného v Advanced Life Support (ALS). BLS
zdravotnici nejprve absolvovali 4hodinovy vyukovy blok a fesili simulovany zasah. Vyzvou
k vyjezdu byla v 60 % pftipadi dusnost. BLS zdravotnici byli na misté zasahu vzdy 4 minuty
pied piijezdem zdravotnika ALS. Ukolem zdravotnika bylo identifikovat pacienta pro kterého
je 1écba pomoci CPAP vhodna a nasledné 1é¢bu aplikovat. Celkem byl CPAP aplikovan 74
pacientim. Spravné rozpoznani obtizi a nastaveni ventilace bylo provedeno u vSech pacientu.
U 98,6 % pacientt byl stav spravné monitorovan a fizen. Ze 74 pacientt 89,2 % vykazovalo
celkové zlepSeni zdravotniho stavu po aplikaci ventilace v rezimu CPAP, u 6,8 % nedoslo ke

zmén¢ a pouze u 4,1 % pacientt doslo ke zhorSeni stavu. Celkové doslo k 84 % snizeni podilu
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pacienttl s hodnotami SpO> nizsim nez 92 %. K 55% snizeni u pacientd s dechovou frekvenci
vy$si nez 24 dechli za minutu a 58% snizeni vyskytu cyandzy. VSechny zavéry byly statisticky
vyznamné. Tato studie dospéla k zavéru, ze pii odpovidajicim Skoleni, kontrolou kvality
a lékarskym dohledem muze byt CPAP bezpecné pouzivan zdravotniky s kurzem BLS. Podle
poslednich zaznama je aktualné CPAP bézné pouzivan na BLS arovni ve 14 statech USA.

(Sahu et al. 2017,s. 610-614)
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3 Ventilace krisicim vakem

Pouziti kiisiciho vaku hraje dilezitou roli pfi kardiopulmonalni resuscitaci, inicialni
stabilizaci, preoxygenaci, transportu a dalSich emergentnich situacich. Cilem manualni
ventilace je zajisténi bezpecnych ventilacnich parametri a zaroven kompenzace individualnich
fyziologickych potieb pacienta. (Lyng et al., 2022, s. 23-31) Doporucené postupy Evropské
resuscitani rady doporucuji provadéni ventilace kfisicim vakem s frekvenci 8-10 vdechua
za minutu s dostateCnym dechovym objemem tak, aby pfi kazdém nadechu doslo k viditelnému
zvednuti hrudniku. (Perkins et al. 2021, s. 1-60) Vzhledem k dulezitosti pouziti kiisiciho vaku
pfi resuscitaci se od zdravotnického zachranate ocekava jeho kvalitni provedeni. Faktory, které
ovliviiuji kvalitu provadéné manualni ventilace jsou zajisténi kvalitniho kontaktu masky
s obliCejem pacienta, zajisténa prichodnost dychacich cest, vhodné zvolena dechova frekvence
vzhledem k véku, dechovy objem a nejvyssi dosazené tlaky. (Lyng et al., 2022, s. 23-31)
PrekraCovani téchto parametrt a ventilace pfilis vysokymi ventilacnimi objemy, tlaky a pratoky
mohou zpusobit poskozeni plic, ventilaci do Zaludku a prohloubeni hemodynamickych
a ventilacnich obtizi, které nasledné vedou k zvySeni morbidity. (Culbreth et al, 2021, s. 471-
475) Kiisicim vakem je mozné provadét ventilaci s obli¢ejovou maskou nebo jej napojit na
endotrachealni kanylu ¢i laryngealni masku. (Lyng et al., 2022, s. 23-31) Pficemz podle
aktualnich doporucenych postupti Evropské resuscitacni rady je potieba zvolit masku spravné
velikosti tak, aby bylo dosazeno dobré tésnosti mezi maskou a obliCejem. Doporucené je
bimanualni drzeni masky. (Perkins et al. 2021,s. 1-60) Opakovan¢ byla ve studiich
identifikovana na vzorku vice nez 2000 pacientd predpokladana rizikova kritéria, ktera vedou
k obtizné ventilaci pomoci kiisiciho vaku a to: vék vy§si nez 55 let, Body Mass Index (BMI)
vys$8i nez 26 kg/m2, absence zubt, piitomnost vousti a chrapani pacienta. (Langeron et al. 2000,
s. 1229-1236) (Kheterpal, 2006, s. 885-891) Dalsimi komplikacemi, které mohou snizovat
kvalitu manualni ventilace jsou omezené personalni moznosti, naro¢nost prostiedi a nevhodna
poloha pacienta. (Lyng et al., 2022, s. 23-31) Pfi ventilaci pacienta resuscitacnimi vaky muze
dochazet k prekracovani standardnich hodnot prutoku a vrcholového inspirac¢niho tlaku. Tato
skuteCnost muze vést k vyssimu riziku zaludecni insuflace a barotraumatu. (Lucy et al. 2018, s.
788-794) Pti provadeéni simulovanych resuscitaci, u kterych byli pacienti ventilovani kiisicim
vakem doslo v nékolika situacich k prekroceni vrcholovych tlakti k hodnotam 100 cm H>O
a toi pfi ventilaci zkuSenymi zdravotniky. (Stephens et al. 2019, s. 595-603) Pii studii
provadéné na figurin€, ktera simulovala srdecni selhani bylo zjisténo, ze pouziti tlakoméru

na kfisicim vaku pfi provadéni manualni ventilace vedlo klep§i kontrole nejvyssiho
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inspiracniho tlaku. (Lacerda etal.2017,s. 615-620) V n¢kolika studiich bylo rovnéz potvrzeno
snizeni inspira¢niho pratoku, vrcholného inspiraéniho tlaku a objemu vzduchu, ktery se dostane
do zaludku pfi pouziti chytrych kiisicich vakt. Pokud je pfi ventilaci kiisicim vakem zajisténa
dobra tésnost mezi oblicejovou maskou a oblicejem pacienta a nedochézi k tiniku vzduchu,
muze byt kfisici vak doplnén o PEEP ventil. (Lyng, et al. 2022 102-110) U pacientu s poruchou
védomi je vysoké riziko obstrukce dychacich cest. Obstrukce muze vzniknout na urovni
mekkého patra, jazyka, zadniho oropharyngu a hrtanové ptiklopky. Pti ventilaci kiisicim vakem
je potieba zvolit spravny zaklon hlavy, tak aby doslo k efektivnimu zprichodnéni dychacich
cest. Vhodna je tzv. Cichaci pozice. (Lyng, et al. 2022 102-110) Studie vénujici se vhodné pozici
hlavy a krku pfi ventilaci pacientd zkoumala 80 anestetizovanych spontanné dychajicich
pacienti. Flexe v oblasti kréni patefe zpusobuje neprichodnost dychacich cest. Po provedeni
zaklonu hlavy dochazi ke zprichodnéni dychacich cest zhruba u 50 % pacientt. U dalSich 50
% pacienti je k efektivnimu zprichodnéni potfeba predsunuti dolni Celisti anebo zajiSténi
dychacich cest. (Safar et al. 1959, s. 760-764) Zajisténi dychacich cest pomoci tstniho nebo
nosniho vzduchovodu je vhodné k zabranéni vzniku obstrukce dychacich cest zptusobené
meékkymi tkanémi. V malé retrospektivni kohortové studii u pacientd se srdecnim selhanim
v zdravotnickém zafizeni Yamada et al. zjistili, ze ventilace kiisicim vakem je pii pouziti
ustniho vzduchovodu spojena s lepsim neurologickym vysledkem nez pouziti kiisiciho vaku
s obli¢ejovou maskou, nebo zajisténi dychacich cest pomoci endotrachealni kanyly. (Yamada

et al. 2012, s. 1517-1521)
Posouzeni kvality ventilace

Pti ventilaci pacienta kiisicim vakem je dilezité dodrzovani vhodnych ventilacnich
parametrd pro konkrétniho pacienta. Vhodnost ventilacnich parametrd by méla byt
vyhodnocena na zakladé jeho konstitucnich a fyziologickych potieb. (Yang et al. 2022, s. 55-
62) Dynamické prostiedi, ve kterém zdravotnicky zachranaf pracuje v pfednemocnicni péci
muze odklanét jeho pozornost od provadéni vysoce kvalitni ventilace kfisicim vakem. Pfi
nedostatecné koncentraci mize dochazet k neadekvatni ventilaci pacienta, ktera ma negativni
vliv na pacientovy klinické vysledky. (Cordioli, 2019,s. 37-44) Pfi posuzovani kvality
provadéné manualni ventilace je potieba se soustfedit na pravidelné stlacovani ktisiciho vaku,
dostatecné zvedani hrudniku, poslech dechovych fenoménti, zménu barvy kiize, zmény hodnot
na monitoru vitalnich funkci, odpor na kfisicim vaku a hodnoty PaCO,. Nicméné poslech
dechovych fenomént muze byt v terénu problematicky, zvlasté pii provadéni hrudni masaze

pii kardiopulmonalni resuscitaci. (Lyng et al., 2022, s. 23-31) (Dafilou et al. 2020, s. 21) Méfeni

23



ventilaCnich parametrii jako je dechovy objem, dechova frekvence, maximalni dosahované
tlaky pfi ventilaci kiisicim vakem je v pfednemocni¢nim prostfedi narocnym tkolem. (Yang et
al. 2022, s. 55-62) ) Bézné pouzivanou a aktualné nejlep§i metodou monitorace manualni
ventilace pacienta je pouziti kapnometrie. Zobrazena kiivka kapnografu muze odhalit
nedostate¢nou ventilaci kiisicim vakem a také unik vzduchu kolem obli¢ejové masky a jeho
obtékani kolem EtCO: senzoru. Neékolik systematickych studii potvrzuje, Ze pouziti
kapnografie pfi provadéni ventilace kiisicim vakem miZze mit pozitivni vliv na kvalitu
provadéné ventilace diky zobrazovani hodnot EtCO> v realném case. (Becker et al. 2017, s.
neuvedena), (Cereceda-Sanchez, 2019, s. 8) V retrospektivni studii z roku 2019 bylo zjisténo
ze u 8,4 % pripadl provadéni manualni ventilace zdravotniky v pfednemocnicni péci, nedoslo
ke spravné identifikaci Spatné provadéné ventilace. Pokud by byla pouzita kapnografie mohlo
dojit k jejimu véasnému odhaleni (Vithalani, et al. 2020 s. neuvedena) Ackoliv pulzni
oxymetrie a kapnografie dokazou nastinit informace o kvalité ventilace pacienta, nejsou
schopny méfit dalsi vyznamné ventilaéni parametry jako napfiklad dechovy objem anebo tlaky
v dychacich cestach, které mohou ovliviiovat kvalitu zdravi pacienta v nasledné péci. Tyto
parametry jsou nezbytné k vyhodnoceni kvality provadéné ventilace, ktera by po analyze mohla

vést k potencidlnimu zlepSeni klinického vysledku. (Yang et al. 2022, s. 55-62)

Posouzeni kvality ventilace kiisicim vakem se v€novala nasledujici studie. V této
prospektivni pilotni studii, ktera probihala mezi srpnem 2018 a lednem 2020 bylo u pacienttl
se zajisténymi dychacimi cestami vlozeno zafizeni Capnostat® mezi endotrachealni kanylu
a ktisici vak. Zatizeni bylo nasazeno co nejdfive, kdy to bylo v ramci oSetfeni pacienta mozné.
Meéteni bylo spusténo od nasazeni pfistroje po celou dobu transportu pacienta az
do zdravotnického zafizeni. Toto zafizeni zaznamenavalo ventilani parametry pii ventilaci
u pacienti béhem resuscitace, po navratu spontanniho ob&hu a také v dalSich situacich.
Hodnoty, které pfistroj meéfil, nebyly zachranaiim zobrazovany, aby nebyli parametry
ovlivnéni. Béhem provadéné ventilace byly zaznamendvany hodnoty dechového objemu,
inspiratniho a expiracniho tlaku, inspiracniho pratoku a hodnota vydechovaného oxidu
uhli¢itého. Hodnocen byl dodavany dechovy objem, kterym byli pacienti ventilovani
ve srovnani s doporu¢enym dechovym objemem v rozmezi protektivni ventilace. Rozsah
protektivni ventilace byl v této studii uréen na 4-10 ml/kg. Ve studii byla provadéna ventilace
pomoci dospélého 1 détského kiisiciho vaku pii aktivni resuscitaci, po spontannim navratu
obé¢hu a v dalsich situacich. Celkem se studie za 16 mésict jejiho trvani zucastnilo 54 pacientu.

Celkem u 32 pacientil byla pfi¢inou mimonemocnicni zastava obéhu, u 9 pacientd se vyskytlo
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akutni respiracni selhani, u 4 pacienti bylo indikovano snizené védomi s rizikem obstrukce
dychacich cest, 3 pacienti byli intoxikovani a 2 traumatizovani. Celkem 19 pacientd bylo
ventilovano détskym kiisicim vakem a 35 pacientt bylo ventilovano dospélym kfisicim vakem.
Vyska pro zjisténi idealni t€lesné hmotnosti nebyla zaznamenana u 15 pacienti. Celkové byli
pacienti ventilovani sttednim dechovym objemem 7,0 ml/kg. Celkem 75 % provedenych dechu
kiisicim vakem bylo vrozsahu protektivni ventilace (4-10 ml/kg). Studie ukazuje,
ze maximalni dosahované tlaky nebyly zavislé na velikosti kiisiciho vaku, ale na pficiné, kdy
pii probihajici aktivni resuscitaci, byly dodavany nizsi dechové objemy a vys§i maximalni
tlaky. Dalsim poznatkem studie je zjisténi, ze méfeni ventilanich parametrd je pii pouziti

vhodného vybaveni v prednemocnicni péci proveditelné. (Yang et al. 2022, s. 55-62)

Nasledujici retrospektivni observacni kohortova studie hodnotila kapnometricka data
u pacientd pii probihajici mimonemocni¢ni resuscitaci. Cilem studie bylo nalezeni zavislosti
mezi ventilacni frekvenci a vyhodnoceni zavislosti riznych ventilacnich schémat
na pravdépodobnost obnovy spontanniho ob&hu. Studie pracovala s hypotézou, ze rozdilné
zpusoby ventilace budou mit vliv na navrat spontanniho obéhu. Do studie byly zafazeny
vSechny resuscitace trvajici mezi 1éty 2017 a 2018. Do studie byli zafazeni pacienti, u kterych
nebyl pii pfijezdu zdravotnické zachranné sluzby hmatny. Pediatricti pacienti a pacienti u nichz
zastava byla zpusobena traumatickou piicinou byli ze studie vynati. Celkem bylo do studie
zahrnuto 314 pfipadu, u kterych byla zaznamenana vhodna kapnograficka data pro zatrazeni
do studie. U 88 % procent pacientd byl vstupné nedefibrilovatelny rytmus. Stfedni hodnota
dechové frekvence byla 7. Pii zpracovani dat bylo zjisténo, ze pouze 22 % pacientd bylo
ventilovano doporucenou frekvenci 8-10 dechti za minutu. Ve studii ale nebyly nalezeny zadné
asociace mezi ventilaénimi frekvenci ventilace a pravdépodobnosti obnovy spontanniho obéhu.

(BENOIT et al. 2023, s. neuvedena.)

3.1 Volba vhodného resuscitatniho vaku

Na dospélé figuriné RespiTrainer Advance byla provedena studie v roce 2016, ktera
simulovala pacienta, u kterého byla provadénd manualni ventilace po dobu 2 minut pfi pouZziti
détského nebo dospelého kiisiciho vaku. Studie se zac€astnilo celkem 130 aktivné pracujicich
zdravotnika v 1ékarskych i nelékarskych profesich jak v pfednemocni¢ni, tak v nemocnicni
péci. Po celou dobu byly zaznamenavany hodnoty dechového objemu, minutové ventilace,
dechové frekvence a vrcholového tlaku. Vyhodnoceni studie ukéazalo, ze pti pouziti dospélého
kiisiciho vaku byl dosazen stfedni dechovy objem 807,7 ml a pfi pouziti détského vaku 630,7

ml. Pfi srovnani naméfenych hodnot s doporu¢enou hodnotou 560 ml dechového objemu
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odpovidajici rozsahu protektivni ventilace dosp€lého muze s vahou 70 kg, by dospély kiisici
vak prekrocil tuto hodnotu v primeéru 0 44,2 % a détsky kiisici vak o 12,6 %. Pouzitim détského
kiisiciho vaku je mozné zajisténi optimalnéjSich ventilacnich parametrti ve srovnani s dospélym
kiisicim vakem. Rizikem vznikajicim pfi pouzivani dospé€lého kiisiciho vaku jsou pfili§ velké
dodavané dechové objemy, které mohou vést k rozvoji plicniho barotrauma zpusobeného

rychlym nebo piilis vysokym zvySenim tlaku v plicich. (Dafilou et al. 2020, s. 21)

Dalsi studie se vénovala hodnoceni kvality provadéné ventilace pomoci kiisiciho vaku
u zdravotnikt aktivné€ poskytujicich zdravotnickou péci. Vyzkum byl proveden na kongresu
Americké asociace pro respiracni péci v roce 2019. Vyzkumu se zucastnili zdravotnici s riznou
délkou profesnich zkuSenosti. Porovnavana byla zavislost mezi zkuSenostmi zdravotnikt
a kvalitou provadéné ventilace pomoci kiisiciho vaku. Zaznamenany byly hodnoty stfedniho
dechového objemu, nejvyssi tlak a vrcholovy pratok, inspiracni ¢as. Vyzkumu se zicastnilo 98
zachranaii, z toho 67 zen a 31 muzi. 30 % zdravotniki mélo 0 az 5 let pracovnich zkusenosti,
15 % mélo 6-10 let pracovnich zkusenosti, 13 % mélo 11-20 let pracovnich zkuSenosti a 42 %
meélo vice nez dvacetileté pracovni zkuSenosti. Zachranaii se zkuSenostmi delSimi nez 10 let
pouzivali techniku ventilace pacienta pomoci kfisiciho vaku 0 az 5x mési¢n€, coz bylo vice
nez zdravotnici s kratsi dobou zkuSenosti. Napii¢ vSemi skupinami bylo dosahovano velkych
dechovych objemd, tlaka a pratokt s kratkym ¢asem pro inspirium. Skupina nejvice zkuSenych
zachranaii dodavala nejvétsi dechové objemy ve srovnanim s jejich méné zkusenymi kolegy
(v priméru 619.84 ml vs 574.09 ml). Stfedni inspiracni ¢as (0,75 s) byl podobny u vSech
skupin. Z vysledkd je patmé, Ze skupina nejvice zkuSenych zdravotnikl, se zkuSenostmi
delSimi nez 10 let, ventilovala pacienty nejvét§imi dechovymi objemy. (Culbreth et al, 2021,

s. 471-475)
Technika ventilace krisicim vakem

Pti ventilaci kiisicim vakem je mozné vyuzit tfi technik pro fixaci obli¢ejové masky
na obliceji pacienta. Prvnim zpusobem je pouziti tzv. C-hmatu (C-E metoda). Princip této
metody spociva v uchyceni masky jednou rukou ze strany mezi palcem a ukazovakem, kdy
dojde k vytvofeni tvaru podobnému pismenu “C” a zbylé tii prsty obemknou dolni celist
az po jeji uhel, ktery se pfizvedava proti masce. Druha metoda je velmi podobna, a k jejimu
provedeni je potieba dvou osob. Fixace masky k oblieji se provadi stejnym zptusobem jako
v predchozi technice, ale jsou pouzity obé ruce. Druhy zachrance je odpovédny za stlacovani

kiisiciho vaku. Treti metoda tzv. V-E se provadi uchycenim masky obéma palci a lehkym
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pfitlaenim na tvar a ostatni prsty zvedaji spodni Celist proti masce. Posledni zminéna technika
byla touto studii vyhodnocena jako nejlepsi pro ventilaci kiisicim vakem u dospélych pacientt.
(Fei et al. 2019, s. 618-624) (Tento zavér je v souladu s doporu¢enym postupy Evropské

resuscitacni rady.)

Doporucené postupy obsahuji navod k nejlepSimu moznému zpusobu uchyceni
masky, ale technice samotného stlacovani kiisiciho vaku se nevénuji. Studie Kroll et al. z roku
2019 se zabyva otazkou, jakym zpusobem nejlépe provadét stlaCovani kiisiciho vaku,
tak aby nedochazelo k prekraCovani hodnot protektivni ventilace. Studie probihala
na simulacni figuringé, kterd zaznamenavala dechovou frekvenci, dechové objemy, vrcholovy
tlak a minutovy objem pfi 6 riznych scénafich. Pro drzeni kiisiciho vaku byly pouzity techniky:
drzenim palcem a jednim prstem, drzenim palcem a dvéma prsty a drzeni palcem a tfemi prsty.
Vsechny zpusoby drzeni vaku byly postupné analyzovany pii ventilaci s détskym i dospélym
kiisicim vakem. Studie se zGcCastnilo 50 zdravotniki z velké méstské nemocnice s primérnou
délkou zkuSenosti 8,6 let. Stfedni objemy pifi pouziti dospélého kiisictho vaku byly
dosahovany: 836 ml pii pouziti palce a tfech prst, 834,5 ml pii pouziti palce a dvou prsti a 794
ml pfi pouziti palce a jednoho prstu. Pii ventilaci détskym kiisicim vakem 576 ml pfi pouziti
palce a tfi prstd, 571,5 ml pfi stlaCovani palcem a dvéma prsty a 547 ml pii stlaCovani palcem
a jednim prstem. Ze studie vyplyva, ze pouziti dospelého kiisiciho vaku vyznamné prekracuje
doporucené hodnoty dechovych objemi. U détského kiisiciho vaku doslo k prekroceni
doporucené hodnoty protektivni ventilace u 2 ze 3 scénaii. Technika ventilace pomoci palce a
jednoho prstu s pouzitim détského kiisiciho vaku byla nejvice v rozsahu doporucenych hodnot

protektivni ventilace (stfedni hodnota 547 ml) . (Kroll et al. 2019, s. 210-214)

Podobné problematice jako v pfedchozi studii se vénovala nasledujici studie. Cilem
bylo zjisténi vhodné techniky pro ventilaci pacienti do jednoho roku. Studie srovnavala
efektivitu ventilace pti pouziti détského ktisiciho vaku, ktery je stlaovan bud’ dvéma nebo péti
prsty. Vyzkum byl provadén na détské resuscitacni figuring€. V této randomizované studii 40
zdravotnika ventilovalo resuscitacni figurinu kfisicim vakem pii pouziti techniky pomoci dvou
nebo péti prstd. V prabéhu ventilace byly monitorovany hodnoty dodavaného dechového
objemu, dechové frekvence, a také tinik vzduchu kolem oblicejové masky. V této studii nebylo
nalezeno signifikantniho rozdilu mezi dechovym objemem a minutovym dechovym objemem

pfi pouziti dvou nebo péti prsti pii stlacovani kiisiciho vaku. (Zweiker et al. 2018, s. 5)
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3.2 Ventilacni péce u pediatrickych pacienti

Vzhledem k odlisné fyziologii a anatomii détskych pacientti ve srovnani s dospélym
pacientem, je pro vétSinu zdravotnikd, ktefi pracujici v prednemocnicni péci, 1écba détského
pacienta s respiraCnimi obtizemi naro¢nym a stresujicim ukolem. (Lyng, et al. 2022 102-110)
Déti, a zvlasteé novorozenci, maji ve srovnani s dospélymi nizkou rezervu kysliku v organismu
a zaroven jeho vysokou spotiebu. Tyto fyziologické odlisnosti se projevuji nahlou zménou
vitalnich funkci pfi vzniku infekce, zanétu nebo zranéni. (Saikia 2019, s. 63) S ventilacni péci
pomoci kiisiciho vaku a invazivnim zaji§tovanim dychacich cest nema pfili§ mnoho zachranara
dostateCné zkusenosti, protoze Cetnost respiracnich obtizi u pediatrickych pacientl neni tak
vysoka jako je tomu u dospélych pacientd. Nicméné respiracni obtiZe jsou nejcastéjsi pii¢inou
srdecniho selhani u déti. Mimoto zhruba 10 % novorozencu vyzaduje ventilacni podporu po
narozeni. Zakladnim predpokladem uspésné ventilace détského pacienta je adekvatni ventilace
pomoci kfisiciho vaku, ktery je vhodny pro zahajeni ventilaéni podpory. (Zweiker et

al.2018, s. 5)

Také aktualni doporucené postupy Evropské resuscitacni rady doporucuji vSem
vyskolenym zachrancim provadéni ventilace pomoci kfisiciho vaku s oblicejovou maskou
a pouziti techniky drzeni masky obéma rukama. Pouze v piipadé, Ze je détsky pacient intubovan
je doporucena asynchronni ventilace s frekvenci adekvatni véku ditéte (10-25/min). (Perkins et

al. 2021, s. 1-60)

Vék ditéte Doporucena dechova

frekvence /min

1 mésic 25 - 60
1 rok 20 - 50
2 roky 18 —40
5 let 17 - 30
10 let 14 - 25

Tabulka 1 Zavislost dechové frekvence na véku ditéte. (labulka viasti tvorba, informace
prevzaty z Perkins et al. 2021, s. 1-60)

U détskych pacientti byla provedena randomizovana studie s cilem srovnani efektivity
raznych technik drzeni obli¢ejové masky. Porovnavané byly techniky C-E jednou rukou,
technika C-E provadéna dvéma zachranafi a technika V-E. Pacienti byli ventilovani
ventilatorem dechovou frekvenci 12 dechti za minutu pfi postupném pouziti kazdé z technik.
Zaznam byl proveden po 30 vtefinach po zméné ventilacni techniky. Velikost vydechovaného

dechového objemu byla hlavnim hodnoticim kritériem. Hlavnim hodnoticim kritériem byla
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velikost vydechovaného dechového objemu. Jako nedostate¢na byla hodnocena naméfena
hodnota vydechnutého dechového objemu mensi nez 2 ml/kg ve tfech po sob¢ jdoucich desich.
Studie se zucastnilo 120 pacientd o prumérném véku 11,5 mésice, hmotnosti 8,9 kg a vysce
74 cm. Stfedni naméfeny vydechovany objem byl 6,8 ml/kg u pacientt ventilovanych metodou
C-E provadéné jednou rukou, 7,9 ml/kg pti ventilaci metodou C-E provadéné obéma rukama a
8,9 ml/kg pti ventilaci metodou V-E. K neschopnosti dosdhnout vydechovaného objemu
vyssiho nez 2 ml/kg doslo u 5/30 (16,6 %) piipadu pii metodé C-E provadéné jednou rukou,
2/30 (6,6 %) ptipadi provadéné technikou C-E dvéma zachranci a 0/30 u techniky V-E. Obé
techniky provadéné dvéma zachranci dosahovaly lepSich vysledkt, protoze nedochazelo k tak
velkému uniku vzduchu zptsobeného kolem oblicejové masky. NejlepSich vysledkd bylo
dosazeno u techniky V-E. Pri¢inou je nejpravdépodobnéji lepsi tah za dolni Celist, ktery

predchazi uzavieni ust a kompresi submandibularni tkané. (Jain, et al. 2019, s. 999-1000)

3.3 Srovnani ventilacnich metod

Hodnoceni  efektivity v poskytovani  nejlepsi  ventilani  preoxygenaci
v pfednemocni¢ni péci se vénovala nasledujici studie. V prospektivni randomizované studii
zroku 2017 podstoupilo 30 zdravych dobrovolnikli tfiminutovou preoxygenaci pomoci
kyslikové masky, kiisiciho vaku a pfenosného ventilatoru. Primarnim sledovanym parametrem
byla zmétena koncentrace vydechovaného kysliku pfi prvnim vydechu pacienta po tfiminutové
preoxygenaci. Pii pouziti kyslikové masky bylo dosazeno prumérné 64% koncentrace O», pfi
pouziti kiisiciho vaku 89% koncentrace a pii pouziti pienosného ventilatoru 95% koncentrace
O.. Vysledek této studie ukazuje, ze pouziti kyslikové masky je inferiorni pro preoxygenaci
pacienta na rozdil od kiisiciho vaku s obli¢ejovou maskou nebo ventilatoru, protoze neni
schopna dosahnout tak vysoké koncentrace kysliku ve vydechovaném vzduchu. Tato studie
rovnéz podporuje zaveér diivéjSich studii Groomridge a Haise, ktefi ve svych studiich naméfili
koncentraci kysliku u obli¢ejové masky v rozmezi 50 — 60 % a u kiisiciho vaku 80 — 90%.
Nejlepsi preoxygenace bylo dosazeno neinvazivni ventilaci pomoci pienosného ventilatoru.
Nevyhody této metody vSak spocCivaji v intoleranci agitovanymi pacienty. Ventilace kifisicim
vakem je také dostatecné efektivni k zajisténi preoxygenace pacienta. (Groombridge et al. 2017,

s. 580-584)

Srovnani ventilacnich metod u traumatizovanych pacientt se vénovala retrospektivni
studie, ktera pracovala s intubovanymi pacienty s tézkym traumatickym postizenim mozku
(Glasgow Coma Scale niz§im nez 9), ktefi byli intubovani a nasledné letecky transportovani

z mista urazu do traumacentra 1. urovné mezi lety 2009-2015. Cilem této studie bylo porovnat
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efektivitu manualni ventilace kfisicim vakem a mechanické ventilace ventilatorem. Hodnoticim
kritériem byla hodnota parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého v zilni krvi odebrana na oddéleni
urgentniho pfijmu do jedné hodiny od pfijezdu pacienta do zdravotnického zafizeni. Z 1070
traumaticky postizenych pacient 93 splriovalo kritéria zafazeni do vyzkumu. 26 pacientt z 93
bylo napojeno na umélou plicni ventilaci. Na oddéleni urgentniho piijmu byla zjisténa
hypokapnie u 4 z 93 pacientt a hyperkapnie u 56 z 93 pacientl. Jako eukapnie byla povazovana
hodnota PaCO; v rozsahu od 41-55 mmHg. Celkové se hypokapnie objevila ve 4,3 % pfipadu,
eukapnie v 35,5 % pripadi a hyperkapnie v 60,2 % ptipadu. (Curry, et al. 2020, s. 410-413)
U pacientt ventilovanych riznymi technikami bylo dosazeno podobné miry vyskytu eukapnie,
u pacientd ventilovanych manualné€ (36 %) a pacienti ventilovanych ventilatorem (35 %).
Moznymi divody proC se ventilace ventilatorem neprojevila jako uspés$né€jsi metoda mohou
byt: kratké transportni Casy, pouziti kapnografie a dobfe vycviceny personal letecké zachranné
sluzby v poskytovani ventilace kiisicim vakem. Tato studie také potvrzuje snizeni vyskytu

hypoventilace pii pouziti kapnometrie. (Curry, et al. 2020, s. 410-413)

Limitaci této studie je absence zaznamu o piesném nastaveni ventilatoru. Aktualni
monitorovaci technologie neumoziuji méfit minutovou ventilaci pii pouziti kiisiciho vaku.
Hodnoty PaCO> v krvi pacienta mohly byt ovlivnény okamzitym pfipojenim pacienta
na ventilator pfi pfedani na urgentnim piijmu, ktery tyto hodnoty normalizoval do rozsahu
hodnot eukapnie. Nicméné charakter této retrospektivni studie neumoziuje zjistit skutecna

zpozdeéni spojena s odebiranim krevnich vzorki. (Curry, et al. 2020, s. 410-413)
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4 Vyznam a limitace dohledanych poznatki

Tato bakalatska prace se zabyva umélou plicni ventilaci v prednemocni¢ni neodkladné
péci, jeji indikaci a vhodnosti pouziti. Zatimco ve zdravotnickém zafizeni je dostupné
dostate¢né materialni i personalni vybaveni, situace v prostiedi zdravotnické zachranné sluzby
je zcela odlisna. Pri volbé zplisobu zajisténi ventilace a zvoleni vhodné pomticky pro zajisténi
dychacich cest a také spravné techniky ventilace je tfeba vzit v ivahu dobu transportu, mozné
zkresleni naméfenych hodnot a §patné vyhodnoceni potieb pacienta. Z dohledanych poznatka
vyplyva, ze aktualné nejsou dostupné komplexni doporucené postupy, které by poskytovaly
jasny navod pro nastaveni ventilacnich parametra v pfednemocni¢ni neodkladné péci tak, aby
byl maximalizovan uzitek umélé plicni ventilace pii konkrétnim onemocnéni pacienta
a nedochazelo k poSkozeni zdravi pacienta. Pfi spravném nastaveni ventilacnich parametra
je pouziti ventilatoru vhodnéjsi nez pouziti kiisiciho vaku, a to kvuli schopnosti dodani
stabilnich ventilacnich parametri a stim spojenym niz$im rizikem vzniku dalSich obtizi.
Nicméné pokud je zdravotnicky zachranar dobfe vycvi¢en v provadéni manualni ventilace
muze manualni ventilaci dosahnout podobné kvalitni ventilace jako pfi pouziti ventilatoru.
Zdravotnicky zachranaf ma ve svych kompetencich podle vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. moznost
pouziti umélé plicni ventilace s parametry urCenymi lékafem, a proto by mél byt schopen
s ventilatorem spravné pracovat. Parametry, které jsou na ventilatoru nastavovany jsou:
ventilaéni rezim, dechovy objem (VT), dechova frekvence (Df), vrcholovy prutok, maximalni
tlak, fidici tlak, tlak v platd, PEEP a frakce kysliku. NejCastéji dostupné ventilaCni parametry

jsou:

VC-CMV  Objemova ventilace

VC -AC Objemova ventilace assist/control

VC -SIMV  Objemova ventilace synchronizovana zastupova
BIPAP Ventilace na dvou trovnich tlaku

CPAP Ventilace kontinualnim pozitivnim pretlakem
Oz inhalace  Inhalace 100% O: s nastavitelnym pritokem

Doporudené postupy Ceské resuscitatni rady doporuduji v poresuscitaéni pééi co nejrychlejsi
napojeni pacienta k ventilatoru tak, aby byly dosazeny normativni hodnoty PaCO, v arterialni
krvi (4,5-6,0 kPa nebo 35-45 mmHg). Doporucena je strategie protektivni ventilace jako i u
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jinych kritickych stavi, které se v pfednemocni¢ni neodkladné péci vyskytuji (napt. ARDS a
akutni respiracni selhani) s cilovym dechovym objemem 6-8 ml/kg ideélni télesné hmotnosti.
(Perkins et al. 2021, s. 1-60). Rezim VC — AC je vhodny pro pacienty s normalni minutovou
ventilaci, je pouzitelny napfiklad u pacientd s obstrukci hornich dychacich cest nebo
alterovanym védomim, a ktery je zaroven pouzivan i pti chirurgickych operacich. V tomto
ptipadé by nastaveni mohlo vypadat takto: ventilacni rezim VC — AC, dechovy objem
v rozsahu 4 — 8ml/kg, dechova frekvence u dospélého pacienta 14/min, tlak v platé mensi nez
30 cmH>0 a fidici tlak nizsi nez 15 cmH>0O. Parametr frakce kysliku (FiO2 ) se nastavuje
v rozmezi 0,4 — 1 v zavislosti na udrzeni cilové saturace pacienta v rozsahu 94-98%, PEEP
v rozmezi 5 — 10 cmH20 u pacienti s ARDS nebo plicnim edémem jsou nastavovany hodnoty

az 15 cmH>0. (Baez et al. 2022, s. 88-95) (Walter et al. 2018, s. 746-753)

Vsechny studie, které byly v této praci pouzity, jsou ziskany ze zahrani¢nich zdroju,
vétsinou z USA. Dohledané informace a jejich sumarizace by mohly byt pfinosné pro studenty
oboru zdravotnicky zachranar a zdravotnické zachranate, ktefi se diky této bakalaiské praci
mohou dozvédét aktualni informace tykajici se problematiky umélé plicni ventilace
v pfednemocni¢ni péc¢i. Informace by mohly byt piinosné také pro lektory vzdélavaciho
a vycvikového strediska zdravotnické zachranné sluzby, jako podnét k organizaci Skoleni
vénujicich se umélé plicni ventilaci a spravné a bezpecné strategii pii zajisténi ventilace

pacienta provadéné zdravotnickym zachranafem.
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Zavér

Umeéla plicni ventilace ma v pfednemocni¢ni neodkladné péci své nezastupitelné misto
pii podpote ventilacni aktivity pacienta nebo pii jeji plné nahradé. Jeji pouziti je vhodné
zejména v 1écbe té€zkych respiracnich onemocnéni, u pacientd se snizenym stavem védomi,
traumaty, Sokovymi stavy a dal§ich. Forma a zptsob ventilace, vCetné€ zajisténi dychacich cest,
ktera je v pfednemocnicni péci zvolena, ovliviiuje budouci zdravotni vyvoj v 1é€b€ pacienta.
Tato prehledova bakalarska prace popisuje formy mechanické ventilace pouzivané
v pfednemocni¢ni neodkladné péci a shrnuje hlavni problémy a mozna rizika spojené s jejim

pouzitim. Hlavni cil byl dale specifikovan ve dvou dil¢ich cilech.

Prvnim dil¢im cilem bylo sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky
o pouzivani umélé plicni ventilace v prostedi pfednemocni¢ni péce z pohledu zdravotnického
zachranafe. Srovnavana byla ventilace invazivnim a neinvazivnim zpisobem. Obé formy
ventilace jsou bezpe¢né pouze pii nastaveni vhodnych ventilacnich parametri pro konkrétniho
pacienta. Pti vzniku komplikaci jako ventilacni asynchronnie nebo rozvoj auto-PEEPu je nutné
prejit k ventilaci kiisicim vakem. Ze vSech dohledanych studii vyplynulo, Ze pouziti neinvazivni
formy umélé je mozné smysluplné aplikovat u pacienti s tézkymi respiraénimi obtizemi,
tézkymi formami CHOPN a plicniho edému. Analyza dechové frekvence a GCS u pacientu
s dusnosti a respiratnim selhavanim by méla vést k rozhodnuti volby ventilacniho rezimu
tak, aby ventilace optimalné korigovala pacientovy fyziologické potieby. Volba neinvazivni
ventilace pfinasi benefity ve zkraceni doby zajiStovani pacienta v terénu, nepatrné zkraceni
délky hospitalizace a také snizeni rizik spojenych s endotracheélni intubaci. Srovnani mezi
jednotlivymi neinvazivnimi ventilanimi rezimy CPAP a BiPAP zatim neprokazalo, ktery
zrezimu piinas8i lepsi efekt 1éCby. Limitaci vyzkumu je absence randomizovanych studii
veénuyjicich se srovnani invazivni a neinvazivni ventilace u pacientd s t€zkymi respiracnimi

obtizemi v pfednemocnic¢ni neodkladné péci. Dil¢i cil byl splnén.

Druhym dil¢im cilem bylo sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky
o ventilaci kiisicim vakem v prostiedi pfednemocnic¢ni neodkladné péce a porovnat efektivitu
ventilace kiisicim vakem a ventilatorem. Dohledané studie ukazuji, ze tento zptsob ventilace
je naro¢nou praktickou ¢innosti, a 1 zkuSeni zdravotnici mohou pacienty ventilovat nevhodnymi
ventilacnimi parametry. Proto je potfeba se tuto ¢innost dobfe naucit a procvi¢ovat ji, aby riziko
nevhodné provadeéné ventilace bylo minimalni a zbyte¢né nezhorSovalo pacientiv zdravotni
stav. Vyzkumy zabyvajici se manualni ventilaci détskych pacienti byly doposud provadéné
pouze na simulacnich figurinach. Je zde tedy moznost jinych vysledkt v pfednemocnicni péci.
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Je také potieba dalsi studii pro vyhodnoceni kvality ventilace u pacientii po resuscitaci, pro
validaci pouzivani EtCO; jako markeru pro ventilaci dostatecného dechového objemu a také
korelaci amplitudy hodnot EtCO» ze specifickymi hodnotami dechovych objemi. Budoucnosti
je také vyvoj zafizeni slouzici k monitorovani kvality provadéné manualni ventilace, které
vrealném cCase budou snimat ventilatni parametry pifi manudlni ventilaci kfisicim
vakem. Studie, které srovnavaji jednotlivé ventilacni metody v pfednemocniéni péci ukazuyji,
Ze ventilace pacienta pomoci ventilatoru dokaze 1épe zajistit stabilitu ventilacnich parametra

a oxygenaci pacienta nez ventilace kfisicim vakem. Druhy dil¢i cil byl také splnén.

Bakalaiska prace se zpracovavala dobfe, dostupny byl dostatek zdroju a prace splnila

moje ocekavani.
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Seznam zkratek

AC — assist-control

ALS — Advanced Life Support

ARDS - syndrom akutni dechové tisné

BLS — Basic Life Support

BiPAP — Bilevel Positive Airway Pressure
CHOPN - chronicka obstruk¢ni plicni nemoc
CPAP — Continuous Positive Airway Pressure
FiO; — frakce kysliku

GCS — Glasgow Coma Scale

EtCO; - koncentrace oxidu uhli¢itého na konci vydechu
ETI — endotrachealni intubace

MYV — minutovy objem

NIV — neinvazivni ventilace

PEEP — pozitivni tlak na konci vydechu

PEP — Positive Expiratory Pressure

PC — pressure controlled

pO2 — parcialni tlak kysliku

PRVC - pressure regulated volume control
PS — pressure support

RASS - Richmond Agitation Sedation Scale
Df — dechova frekvence

SIMV - synchronized intermittent mandatory ventilation

VC — volume controlled
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VT — dechovy objem
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Seznam tabulek

Tabulka 1 Zavislost dechové frekvence na véku ditéte. (Tabulka vlastni tvorba, informace

prevzaty z Perkins et al. 2021, 5. 1-60).....cccceerririiiiiiriienie et 28
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