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Vivodu mé Dbakaldiské prace je nejprve definovana fyziologie
dychani, nezbytna k pochopeni pribéhu ventilace. V nasledujici kapitole jsem Siroce
pojednala o historii vyvoje umélé plicni ventilace od pravéku do 60. let 20. stoleti
ve svété. Soucasti této obsahlé kapitoly je pojednani o vyvoji plicni ventilace v dobé
epidemie poliomyelitidy a v dobé mezivaletné. Zdlraznila jsem zde soucasné
prvopocatky oSetfovatelské péce, historické mezniky ve vyvoji oSetfovani. Dalsi
kapitolu jsem zaméfila na vyvoj umélé plicni ventilace v Cechach, kde jsem
neopomenula uvést pocatky resuscitacni péce véetne uziti prvnich ventila¢nich pfistroji
na nasem uzemi. Ctvrta kapitola se jiz zaobira plicni ventilaci soucasnosti a tato
zahrnuje typy =zajiSténi dychacich cest, cile, indikace a formy umélé plicni
ventilace, druhy ventila¢nich rezimu. Predlozenim klasifikace variant plicni ventilace
bylo nutné uvést ceské a anglické nazvoslovi. V posledni kapitole je dikladné¢ rozebrana
komplexni oSetfovatelska péce o ventilovaného nemocného. Pro uceleni kapitoly bylo
vhodné zminit vyvoj intenzivni a resuscitacni péfe na naSem Uzemi. Nakonec jsem
doplnila tuto ¢ast o ukony, které neoddélitelné souvisi s oSetfovatelskou péci. Mezi
jmenované fadim transport ventilovaného nemocného, odvykani od dychaciho
ventildtoru a kontrolu dychaciho pfistroje. Zdlraznéné komplikace umélé plicni

ventilace v¢etné nozokomidlnich nakaz zakonc¢uji posledni kapitolu.
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UvVOoD

Uméla plicni ventilace se uplatituje zejména v 1écbé kriticky nemocnych, stava
se jednim z dualezitych postupti zajisténi organové podpory, bez které se moderni
intenzivni péfe neobejde. Vyvijela se na zakladé mnoha zkuSenosti, poznatki
a pozorovani davnych generaci. Pozornost se zamétovala na podporu dychani, které
mélo mnohem hlubsi dopad. Nez stranka technicka, odborna ¢i ekonomickd, zacala
se do poptedi dostavat otazka etiky, lidskosti. Snahou o odvraceni vlastniho konce
se stavaji nejstarSi ozivovaci pokusy, jak umirajicimu ¢lovéku navratit dech témi
prvotnimi.

Po staleti se znalosti rizné¢ ménily, pfetrvavaly a poté zase zanikaly a byly
znovu objevovany. Historie um¢lé plicni ventilace prodélala od svého uplného pocatku
pfevratny vyvoj. Aplikace nejnovéjSich objevii technického pokroku a medicinského
vyzkumu umoznila vyvinout ventildtory nejen zastupujici zékladni ventilaéni funkci
plic pii jejim selhéni, ale také poskytujici pacientovi dostate¢ny komfort pti dlouhodobé
ventilaci. Spravné volend a provadéna uméld plicni ventilace zachranuje lidsky
zivot, ma v8ak 1 sva uskali. Ventila¢ni rezim a jeho nastaveni spada do kompetenci
lékafe. Nespravné indikovana a neodborné provedend uméla ventilace je pro pacienta
rizikem amutze spi§ ublizit nez prospét. Ve statnich a univerzitnich nemocnicich
se zfizuji centra pro vyuku a pravidelné proskolovani v§eobecnych sester, do 1écby jsou
zapojeni rodinni piislusnici. Zajistit co nejkvalitngjsi péci nemocnému soucasné
vyzaduje zvySeni ndrokll na vzdélani vSeobecnych sester, které musi mit znalosti
o0 indikacich, principech a realizaci umélé plicni ventilace. Kvalita oSetfovatelské péce
se zvysuje s nartistem odbornych poznatki a pozadavky kladené na vSeobecné sestry
jsou aktualni v celém historickém vyvoji.

Cilem mé bakalaiské prace je zmapovani historie plicni ventilace od pravéku
po soucasnost se zaméfenim na oSetiovatelskou péci o ventilovaného nemocného.
Dal§im cilem je seznamit nelékaisky zdravotnicky persondl s vyvojem ventilacnich
technik a provadénim soucasné umélé plicni ventilace. Snazim se vyzdvihnout
podminky a zpiisoby oSetfovani v dobach ddvno minulych i neddvnych. Do povédomi
zdravotnickych profesionali se snazim zanést historii profese, nebot jsem

presvédcCena, Ze toto patii k zdkladni vybavé vSeobecného vzdélani.
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1 FYZIOLOGIE DYCHANI A VENTILACE

Zivotn& dillezitym ukolem dychani je dodat bunikdm kyslik a odstranit oxid
uhlic¢ity, ktery vznika pfi jejich metabolismu. Termin dychani rozliSuje proces zevniho
a vnitiniho dychani. Zevni dychéni zajistuje vyménu krevnich plynti mezi prostiedim
a plicnimi sklipky, konkrétn¢ ventilaci na tirovni alveolo-kapilarni membrany. Dychani
vnitini se déje vyménou krevnich plyni mezi krvi a tkanémi. Ventilace plic je
charakterizovana formou vdechu a vydechu, kdy jde o pravidelny cyklus vymény
vzduchu nebo smési plyni. Ukolem ventilace je pfedevdim udrZeni parcialnich tlaki
dychacich plynt v arterialni krvi (parcialni tlak kysliku 10-13,3 kPa a parcialni tlak
oxidu uhli¢itého 4,7-6,0 kPa). Zakladem plicni ventilace jsou veli¢iny, které zahrnuji
dechovy objem (Vt), dechovou frekvenci (Df) a minutovou plicni ventilaci (MV).
Dechovy objem je mnozstvi vdechnut¢ho a vydechnutého vzduchu béhem jednoho
dechového cyklu. Dechova frekvence urCuje pocet dechui za jednu minutu. Normalni
hodnoty u dospélého ¢lovéka jsou mezi 12 — 20 dechy za minutu, kdy frekvenci
pfesahujici 35 dechi/min nazyvame tachypnoe a frekvenci pod 10 dechi/min
bradypnoe. Pfi minutové plicni ventilaci dochazi k vyméné vzduchu v plicich po dobu
jedné minuty a jedna se o soucin dechového objemu a dechové frekvence.
Klidova ventilace ma 6 — 10 litri. SniZenou ventilaci oznacujeme jako

hypoventilaci, zvySenou ventilaci je hyperventilace (Handl, 2009, Klimesova, 2011).

1.1 Ventila¢ni pojmy

Nadechovy rezervni objem (inspiracni rezervni objem IRV) je maximalni
mnozstvi vzduchu nadechnutého po normalnim nadechu. Mnozstvi €ini v priméru
3 litry. Vydechovy rezervni objem (exspiracni rezervni objem ERV) je maximalni
mnozstvi vzduchu vydechnutého po normalnim vydechu. Mnozstvi vzduchu je 1 litr.
Zbytkovy objem (rezidualni objem RV) urCuje mnozstvi vzduchu v plicich
po maximalnim nadechu, jeho hodnota ¢ini pfiblizné 1,2 litrti. Tento objem nelze zméfit
spirometrii. Souctem rezidualniho objemu a exspiracniho rezervniho objemu ziskame
end-exspiracni objem (RV+ERV). Vitalni kapacitou plic (VC= IRV+Vt+ERV)
hodnotime maximalné¢ vydechnuty objem vzduchu po maximalnim nadechu.

Primérné mnozstvi je 5-6 litra (pfiloha ¢. 1).
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Celkova kapacita plic (total lung capacity TLC) hodnoti objem vzduchu
po maximalnim nadechu, TLC=VC+RV. Anatomicky mrtvy dychaci prostor oznacuje
objem dychacich cest az po konecné bronchioly a jeho mnozstvi ¢ini 150 az 200 ml.
Tento objem muze byt navysSen o objem plicnich sklipkt, které nejsou schopny vymény
dychacich plynt, a ten pak nazyvame celkovy (funkéni) mrtvy dychaci prostor
(Klimesova, 2011).

1.2 Mechanika dychani

Proudéni plyni v plicich béhem nadechu a vydechu urcuji faktory, které
nazyvame mechanika dychani. Dychaci svaly zajistuji silu, jez je potfebnd k proudéni
plynt v dychacich cestach, a hlavnim dychacim svalem pfi nadechu je branice. Branice
pracuje pfi vdechu jako pist a béhem klidného dychéni zastava az 75% zmén objemu
hrudniku. Pfi nadechu se uplatiuji také mezizeberni svaly, a to zejména pii nadmérné
ventilaci. Mezi pomocné dychaci svaly fadime zddové svaly, sval trapézovy, svaly krku
a §ijové svaly. Exspiracni svaly se u normalniho dychani nepodileji, vydech je ¢innost
pasivni a pouze u usilovného dychani se aktivuji. Mezi vydechové svaly patfi vnitini

mezizeberni svaly, svaly bricha, ale také branice (Dostal, 2005, KlimesSova, 2011).

1.3 Proudéni vdechovaného vzduchu pri vdechu a vydechu

Proudéni vzduchu muze probihat pouze z mista s vySSim tlakem na misto
sniz§im tlakem. V alveolech se na konci vdechu tlak vyrovnava atmosférickému.
K poklesu tlaku v plicnich sklipcich dochazi zvétSenim objemu hrudniku vlivem
vdechovych svalll. Vzduch proudici z plicnich sklipktd zpét do atmosféry vyzaduje
zménu tlakovych gradientii opaénym smérem. Pasivni stah vydechovych svali
zpusobuje stlaeni plic a tim se vzduch dostdva zalveoll do atmosféry.

Nadech je aktivni dé&j, vydech pasivni (Dostal, 2005, Klimesova, 2011).

1.4 Vyména plynu v plicich

Difuze kysliku a oxidu uhli¢it¢tho na alveolo-kapilarni membrané probiha

na zéklad¢ rozdilu parcidlnich tlakd. V plicich se micha alveolarni plyn se vzduchem
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pfichazejicim zven¢i. Kyslik z alveolarniho vzduchu pfechazi do krve a oxid
uhlicity, ktery je produkovan organismem, se ptfenasi do alveolarniho vzduchu.
Vdechovany vzduch obsahuje 21% kysliku, 79% dusiku a vzacné plyny. Vydechovany
vzduch tvoii 15-16% kysliku, 79% dusiku a vzacnych plynti a 5 — 6% oxidu uhli¢itého
(Dostal, 2005, Klimesova, 2011).

1.5 Rizeni dychani

Regula¢ni mechanismy zastavaji zakladni funkce. Témi jsou metabolické naroky
organismu, tedy piisun a odvod dychacich plyni v disledku narokt
metabolismu, udrzeni acidobazické rovnovahy a ventilace plic. Regula¢ni mechanismy

rozdélujeme na nervové a chemické.
1.5.1 Nervova regulace dychani

Odpovédnost za fizeni dychani ma systém volni regulace nachazejici
se v mozkové kufe a systém dechové automacie sidlici v mozkovém kmeni. Mozkovy
kmen zodpovédny za dechovou aktivitu nazyvame dechové centrum. Hlavni dychaci
sval je inervovan brani¢nimi nervy, které vychazeji z michy. Automatické dychani
vznika na podklad¢é neustalych impulzi. Pti vdechu jsou aktivovany | neurony, tedy
inspiracni. Pfi vydechu E neurony, tedy exspirac¢ni. Receptory dychacich cest drazdi
vldkna bloudivého nervu a tim se aktivuji respiraéni neurony. Napéti plic
zplisobuje, Ze receptory pfi rozepéti plic nadech utlumi a spusti se vydech

(Dostal, 2005, Klimesova, 2001).
1.5.2 Chemicka regulace dychani

Zmény v chemickém sloZeni krve zajist'uji centralni a periferni chemoreceptory.
Oxid uhli¢ity je hlavni latkou v regulaci dychani. Chemoreceptory reaguji na zmény
parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého a kysliku, na zménu koncentrace vodikovych ionti.
Periferni chemoreceptory jsou karotickd a aortalni téliska, ulozend v mistech vnitini
krkavice, v aortalnim oblouku a pravé podklickové tepné. Centralni chemoreceptory
jsou ulozZeny v prodlouzené miSe, v blizkosti dechového centra, a reaguji na vykyvy
koncentrace vodikovych iontl. Za normalnich podminek se arteridlni parcidlni tlak

oxidu uhli¢itého pohybuje okolo 5,3 kPa. Jestlize hodnota parcialniho tlaku oxidu
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uhli¢itétho stoupne Vv disledku nadmérného tkanového metabolismu, stimuluje
se ventilace a vydej oxidu uhli¢itého se zvysi. Pokles parcialniho tlaku kysliku dechové
centrum stimuluje pfi hodnoté¢ pod 8 kPa. U metabolické poruchy acidobazické
rovnovahy dochdzi u metabolické acidozy ke stimulaci dychani se zvySenym
vylu¢ovanim oxidu uhli¢itého. U metabolické alkalozy je tomu naopak. Dochazi

k atlumu dychéni a vydej oxidu uhlicitého je zastaven (Dostal, 2005, KlimeSova, 2011).

1.6 Zakladni pojmy

Hypoxie oznacuje stav nedostatku kysliku v organismu nebo ve tkanich.
Hypoxii Ize rozdélit do ¢tyf zakladnich typi. Hypoxicka hypoxie vznika poklesem
parcidlniho tlaku kysliku. Je typicka u vysokohorské nemoci, castd u plicnich
anervosvalovych chorob. Pfi anemické hypoxii je sniZzena schopnost hemoglobinu
vazat kyslik, proto vznikd u anémie a otravy oxidem uhelnatym. Srde¢ni
selhani, tepenny uzavér nebo Sok zplsobuji nedostatecné prokrveni tkani S normalni
hladinou kysliku v krvi. Tento stav se nazyva stagna¢ni hypoxie. Porucha tkanového
dychani snormalni hladinou kysliku vkrvi a normalnim pritokem oznacuje
histotoxickou hypoxii, kterou lze detekovat naptiklad u otravy kyanidy. Hypoxemie
vznika pti nedostatku kysliku v arteridlni krvi v disledku alveolarni hypoventilace nebo
poruchou pienosu plyni na alveolokapilarni membrané. Hyperkapnie je zplisobena
zadrzovanim oxidu uhli¢itého v organismu nebo ve tkanich. Pojem uméla plicni
ventilace predstavuje zékladni postup orgdnové podpory, zajistujici ¢astecnou nebo
uplnou vyménu plyni mezi alveoly a vnéjSim prostfedim. Cilem je podpora ventilace
aoxygenace. Podporavymény plyni zahrnuje alveolarni ventilaci a arterialni
oxygenaci, ovliviluje velikost plicntho objemu a snizuje dechovou praci

(Klimesova, 2011).
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2 HISTORICKY VYVOJ UMELE PLICNI VENTILACE

Jakékoliv odvétvi mediciny a lidské poznéni obecné by nebylo mozné bez
ziskavani poznatki od predeslych generaci. Pozornost, vénovana podpoie
dychani, ma hluboky lidsky rozmér, nebot’ vzdor proti nevyhnutelnosti vlastniho konce
je vyjadien v pokusech o navraceni dechu prostiednictvim oZivovacich technik. Zjisténé
informace jsou malo dostupné a ve vztahu k odli$nosti dnesni poskytované péce jsou

zajimavé a v mnoha ohledech podnétné.

2.1 Plicni ventilace od pravéku po soucasnost

Pravéky Clovék mel mnohd traumata, kterd byla zplisobend zejména pii lovu.
Od nejstarsich dob byl Zivot spojovan s teplem a lidé se pokouseli navratit Zivot pfimou
aplikaci tepla (hofici vykaly, horky popel, horka voda). V mladsi dobé kamenné, kolem
roku 5500 let pied nasim letopo¢tem, doslo ke zméné zpusobu Zivota, ktery souvisel
se zeméd¢elstvim a ktery zapticinil rostouci stav obyvatelstva, zakladani novych vesnic
a zvysené osidlovani. To spolu s vyhodami, ale zaroven pfinaselo nova ohrozeni zdravi.
Ptestoze mnozstvi urazi pii lovu klesalo, dochdzelo naopak k bojovym stietiim.
Nejstar§i péce o clovéka byla spiSe instinktivni, praclovék se tidil podle chovani
zvifat, to znamena nehybat se a lezet. Lidé v prvobytné pospolné spolecnosti si mnohé
véci nedokazali vysvétlit a vSemu pfisuzovali nadpfirozenou moc. Zloba
nadpfirozenych mocnosti, jez vyvoldvala choroby, dala vzniknout magickému mysleni.
Do magickych rituali byly zahrnuty ¢asto ozivovaci snahy, piedkové si v§imali ur¢ité
souvislosti  mezi  zivotem a  pfitomnosti  dechu.  Hmotné  pfedméty
-amulety, ptedstavovaly kouzelnou moc a mély chranit ¢lovéka pred nemoci. Lidé si
vysvétlovali nemoc tim, Ze do nemocného vstoupil zly duch, démon a ze je potieba ho
z téla vymytit. Dochézelo proto k exorcismu, coZ bylo ritudlni zafikavani, a tim mél byt
démon vyhnan. V tom spocivala zakladni péce o jedince (Plevova, 2008, Rogozov,
2004).

V obdobi matriarchatu se zena stava léCitelkou. Magické mysleni stile
pretrvava, ale soucasné se zaGind objevovat pfirodni léitelstvi. Zeny se staraly
0 nemocné 1 v dob¢ patriarchatu. K 1é¢bé se pouzivalo ptirodnich zdroji, rostlin, latek

zivo¢iSného ptivodu, jako byla krev, jatra, vnitinosti. LéCitelstvi poté pieSlo na
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knéze, coby mezi¢lanek mezi Bohem a zemi. Vznikaly chramy pro nemocné, kde jim
byla poskytovana péce bezplatné¢ a kde bohové rozhodovali o zdravi a nemoci.
Lécitelstvi jako povolani spadalo do rukou Samanii, ktefti méli funkci rodového
nacelnika. Hlavnim léCitelskym ceremonidlem byl obfadni tanec, zafikavani, typicka
gesta, hra na buben. Tyto praktiky byly zaméfeny na vyhanéni démona. U primitivné
mysliciho lidu se magové a Samani tesili velké ucté (Plevova, 2008, §Vejdové, 2011).

V obdobi starovéku se péce o lidstvo lisi podle lokalizace. Popisuje se osSetfovani
v oblastech: Egypt, lzrael, Recko a Rim. Na konci 4. tisicileti pfed nasim
letopoctem, kdy vznikl historicky vyvoj lidstva, se objevuji nejstarsi pisemné doklady
tykajici se 1écitelstvi. Objevuje se pomocny zdravotnicky personal zahrnujici zejména
mastickate. JiZ v téchto dochovanych artefaktech miiZeme nalézt prvni stfipky moznych
ozivovacich pokusi.

O léceni a oSetfovani nemocnych v Egypté se 1ze docist ze starych papyrt, které
byly tim nejcennéjSim zdrojem védéni starych  Egyptanti.  Pojednavaji
0 chorobach, obsahuji popisovani riznych metod, nékteré piedstavuji ucebnicovy
material. Existuji zndmé medicinské papyry — Huneferiv papyrus, Papyrus
kahunsky, Papyrus Smithtiv, Papyrus Eberstiv, Berlinsky papyrus, Londynsky
papyrus, Leydensky ¢arodéjnicky papyrus obsahujici magické formule. Staroegyptské
prameny nam poskytuji nékolik zajimavych momentl, které maji vztah k zajisténi
dychacich cest a resuscitaci dechu. Z psaného materialu lze zjistit, ze anatomie
a fyziologie nevychazi pouze z domnének, ale uz se objevuje pozorovani, na zakladé
nehoz se posuzuje stav nemocného. Vzduch byl povazovan za Zivot zachraiujici latku.
Stati Egyptané pifedpokladali, Ze vzduch sedo téla dostdvd pfes cévy nosu
az do konec¢niku. Vzduch Ze dale putuje do srdce a ten je rozvadén do okolnich tkani.
Mizeme tedy hovofit o prvnich zakladatelich pneumologie. Tehdejsi 1ékati ziskavali
vzdélani na lékatskych Skoldch. VSe ohledné 1éCby si zajistovali sami, zadné sestry
Iékatim tehdy neasistovaly. V literatuie jsou doloZeni pouze ranhoji¢i, laicti 1écitelé.
Hygienicka péce byla v této dobé na pomérné dobré trovni, dodrzovaly se hygienické
predpisy, dbalo se o toaletu t&la, o dutinu tstni (Rogozov, 2004, Svejdova, 2011).

Ve staroegyptské spole¢nosti hral dilezitou roli kult smrti a mumifikace
zemielych. Byl zndmy pohiebni ritudl ,,otevirani ast“, patrny jiz kolem roku 2500 pted
naSim letopoctem, ktery je zachycen na Huneferové papyru, kde jsou vyobrazeny

vvvvvv

Magilltiv a Jacksontv laryngoskop z poloviny 20. stoleti. Horovy prsty se nazyvaly
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zlaté trubicky zavadéné ptimo do pridusnice formou piimé laryngoskopie. Domnivame
se, Zze pravé tato metoda se vyuzivala pii ,otevirani Gst“. V chramu Abu Simbel
je nareliéfu zndzornéna postava, ktera druhé provadi zadklon hlavy a piedsunuti
&elisti, manévr, znamy jako dne$ni Esmarchiiv hmat (piiloha &. 2). Upadek nastal
S nastupem Nové fiSe. V péci o nemocné mizi primitivni védeckéd slozka a nastupuji
povery, vira V nadptirozeno. Lékafi jsou nahrazovani knézimi a do poptedi se dostava
myslenka, Ze nemoc zpiisobuje duch, Cerv. Ten se mize z téla vymytit pouze léky
obsahujici zvifeci vykaly, kterymi byl vyvolan odpor K t€lu, a duch tak mohl télo opustit
(Rogozov, 2004, Svejdova, 2011).

V lzraeli se prvni zminky o uzké vazbé mezi zivotem a dechem objevuji v Bibli.
O stvofeni ¢loveéka z prachu Hospodinem, ktery mu nasledné dal Zivot, bylo popsano
V Prvni knize MojZziSové. Poté nasleduji odkazy, které se tykaji pfimo ozivovani ¢lovéka
clovékem. V Prvni Kralovské knize se miizeme docist o tom, jak prorok Elijas vzkfisil
k zivotu dité, poté co prestalo dychat, ale konkrétni zminka o vzajemném kontaktu ust
nebyla. AZ Druhd Kralovskd kniha se zmifluje o tom, ze pii ozivovani zdanlivé
zemielého bylo pouzito Ust k oziveni. Ve starozidovské tradici existuji historické
zminky, ze Hebrejci povazovali dychani z ust do 0st za dalezité. Patrné prvni zminka
0 umélém dychéni, pochazi ze Starého zdkona kolem roku 3000 pfed nasim letopoctem.
Mélo se jednat o umélé dychani poskytované asfyktickym novorozencim.
Sbirka zidovskych texti, Talmud, obsahuje text, kdy poranény beranek v oblasti krku
je zachranén diky otvoru vzniklému V pradusnici. Do otvoru mu bylo zavedeno
rakosové stéblo a beranek ptezil. Talmud dokonce popisuje podplrnou ventilaci
pouzivanou pii kiiSeni novorozencti po porodu (Rogozov, 2004, Svejdova, 2011).

Antickd véda znamenala v mediciné dalS$i pokrok. Anticti autofi svym
mySlenkovym odkazem ovlivnili nejen stfedovek, ale 1 rany novoveék. Vrcholné obdobi
léCeni je v 5. - 3. stoleti pfed nasim letopoctem. Péce o nemocné méla ptivod v fecké
mytologii. Véda kladla vétsi diiraz na ptimé pozorovani a logické tisudky nez na magii.
Galénos (131-210 pf. n. 1) byl nejslavngjsi fecky Iékaf pisobici v Rimé.
Zastaval ptirodni terapii. Provadél experimenty na zvifatech a svad pozorovani
na nitrohrudnich organech si zapisoval. Napsal na 600 traktatd, z nichz cerpala
sttedovéka medicina. Ve svém dile ,,Anatomical Procedures* dobie popsal, Ze pokud
dojde k poruseni poplicnice, dychani se prerusi, pokud nedojde k jejimu poruseni, Ize
dobfe sledovat ¢innost nitrohrudnich organt. Galénos dokonce pouzil a nésledné

popsal, jak nafouknout plice mrtvého zvifete pomoci dmychaciho méchu. Béhem svych
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experimentll vSak nedospél k provadéni umélého dychani, a to se negativné odrazilo
ve vyvoji fyziologie a tim i umélé plicni ventilace (Rogozov, 2004).

Po roce 380 pfed naSim letopoctem doslo v mediciné a 1€cb¢ asi na 300 let
ke stagnaci. LéCeni se vénovali vyhradné muzi, Zeny se uplatiiovaly pouze jako porodni
baby. Dostupné prameny neuvadi zadné doklady o oSetfovatelkdch. Do prichodu
feckych lékaitt do Rima (2. stoleti pf. n. 1.) méla péde o nemocné nevédecky
charakter, starosti s nemocnymi si nikdo nepfipoustél. Teprve v 1. stoleti pfed naSim
letopoétem se zaGina zaméfovat péfe na nemocné. Rimané zadali zakladat
nemocnice, nazyvané valetudinaria (valetudo=zdravi), které byly nejprve pro
otroky, poté pro nemocné obCany a vojaky. I zde se Zeny pfili§ neuplatiovaly, pouze
Vv porodnictvi. Ale jiz se od nich ocekdvalo, Ze budou pracovité, pocestné, gramotné
a zdravého vzristu. Neustalé vojenské vypady vedly k zakladani vojenskych lazarett
anezbytnosti byla dokonald péce o ranéné. Lékafi a ranhoji¢i museli byt okamzité
k dispozici. Hygiena méla daleko vétsi uroven nez v Recku (Plevova, 2008, Svejdova,
2011).

Vyznamnym feckym lékafem byl Asklepiades (124-56 pi. n. 1.). Zabyval se
zejména hygienou a jiz tehdy dokazal popsat tracheotomii. Operace na krku
se provadély ve starém Egypté a Recku 2000 pied nasim letopodtem. Chirurgické
otevieni dychacich cest se dochovalo od feckého lékafe Pavla z Aeginy, V letech
600-650 naseho letopoctu (Rogozov, 2004).

Po rozpadu Rimské fise byla anticka medicina brana v potaz cely stiedovék.
Vychazelo se zkoncepce Galéna. Na jeho experimenty navazal Vesalius a dalsi
naslednici. Vysoka uroven arabské védy a mediciny, kterd prevzala zaklady feckého
védéni, dala zaklad umélé plicni ventilaci. Nejslavngjsi arabsky Iékat, zvany
Avicenna, ve svém dile ,,Kanon mediciny“ popisuje trachealni intubaci, jeji provedeni
a pouziti. Mnozi arabsti 1€kafi se zabyvali prichodnosti dychacich cest, urcovali, kdy
tracheotomii pouzit. Indikaci byly Zivot ohrozujici stavy. Usp&né pouziti umélé plicni
ventilace bylo popsdno ve 13. stoleti. U téméf mrtvého clovéka byla pomoci
dmychaciho méchu obnovena ventilace. Poté trvalo vice jak 500 let, neZ se tato metoda
zacala vyuZzivat v Evropé. Dila arabskych autori méla natolik vysokou odbornou
uroven, ze se jejich metody staly v Evropé soucasti vyucCovaciho materialu
az do 18. stoleti (Plevova, 2008, Rogozov, 2004).

Novym mocnym prvkem V obdobi stfedoveéku se u nas stava cirkev. Krestanstvi

utuzuje moc panti a udrzuje poslusnost nevolniki. To se odrdzelo ve zdravotnim stavu
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nizsich spolecenskych tiid. Presuny narodii, zmény klimatickych podminek a valky
negativné ovliviiovaly umrtnost obyvatel. Medicina se stala pfedmétem viry a recepty
se zménily v modlitby. Lé¢eni a péCe se staly nastrojem cirkve a podle toho také
vypadala uroven poskytnuté péce. I pfesto, Ze nemoc byla oznacena jako nésledek
htichu, péce o nemocné byla aktem milosrdenstvi, a to vedlo k zaklddani nemocnic.
Spitaly zajistovaly zpravidla stiechu nad hlavou, obZivu, postel a teplo a poskytovaly
pomoc chudym, nemajetnym a neschopnym prace. OSetfovatelstvi bylo ovliviiovano
nabozenstvim, kulturou, socidlnimi a politickymi faktory, valkami. V oblasti oSetfovani
se zaCaly uplatiovat zeny, vétSinou zasvécené Bohu. Pracovaly pii kléasterech.
Tyto zeny se zabyvaly 1écitelstvim, bylinkafstvim a Iékafstvim. Za knizete Boleslava
vznikaly zarodky organizovaného oSetfovatelstvi. Zduraznovala se potieba celkového
vySetfeni nemocného, rekonvalescence, potieba odpocCinku. Pravé kiestanstvi
predstavovalo sluzbu bliznimu svému. Casto se stavalo, e se Zeny tomuto poslani
obétovaly i na tukor svého zdravi. V 10. stoleti vznikd tadové oSetiovatelstvi.
Rozhodnutim papeze vSak byla péce, kterou poskytovaly feholnice, zakazana. To vedlo
k rozvoji domaciho oSetfovani. Za zakladatelku Ceského oSetfovatelstvi je pokladana
Anezka Pfemyslovna (Kutnohorska, 2010, Plevova, 2008, Svejdova, 2011).

Rozvoj umélé plicni ventilace novoveéku se déli na vyznamna obdobi. Ptiblizné
do 14. stoleti dochazelo k pozvolnému posunu, rozmach nastal v pribéhu 17. stoleti
a doba osvicenstvi pfinesla zmény v oblasti oSetfovani nemocnych. Poc¢atek 19. stoleti
JiZ zaznamenava zasadni posun v plicni ventilaci.

Renesance, neboli znovuzrozeni, vychdzela v mediciné stejné jako v uméni
ze znovuobjeveni praci antickych autori a znamenala dalS$i vyvoj v této sféfe.
Vyznamnou osobnosti tehdejSiho obdobi byl 1ékar Philippus Aureolus Theophrastus
Paracelsus (1493-1541), ktery se zminil o pouziti dmychaciho méchu u zdanlivé
zemfelych lidi. Objevuji se prvni naznaky pouziti samorozpinaciho vaku (ambuvaku)
k resuscitaci dychani. Podobné méchy mizeme nalézt u krbu k rozdmychavani ohné
(Rogozov, 2004).

Dalsi vyznamnou osobnosti mediciny byl lékat a anatom Andreas Vesalius
(1514-1564), ktery navazal na Galéna a provadé¢l tracheotomie u pokusnych zvitat.
Dospél dokonce k aplikaci umélé plicni ventilace a v poloviné 16. stoleti popsal
provedeni resuscitace dechu. Technika umélé plicni ventilace byla pouzita u mrtvého
Slechtice pfi pitv€é. V Italii 15. stoleti porodni baby pouzivaly umélé dychani

U novorozencu, ktefi nezacali spontanné¢ dychat. Z hlediska oSetfovatelstvi bylo
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14. stoleti pro zeny velmi obtizné. Nemohly se zabyvat oSetfovanim a lékafstvim
vubec, nesmély studovat na medicinskych Skolach, ani byt ¢lenkami organizaci
vydavajici povoleni k praxi (Rogozov, 2004, Svejdova, 2011).

V 17. stoleti dospéla medicina k dal$imu rozmachu. Vyvoj lékaiské védy
posunul o krok dal anglicky fyziolog William Harvey (1578-1657), nebot’ popsal velky
krevni ob¢h, ktery doznal velkého posunu ve fyziologii a soucasné se zminil o umélé
plicni ventilaci. O pouziti umélé plicni ventilace se také zminuje Highmore. Prvni
perkutanni dilatovana tracheostomie je z roku 1626 popsana Sanctoriusem. O 13 let
pozdéji nasleduje ozivovani Skrcenych kufat, oziveni psa pomoci umélé plicni ventilace
trubickou ptes tracheotomii. Um¢la plicni ventilace zacind byt mezi vefejnosti stale vice
zZnama.

Opatrovnické sluzba ve Spitdlech byla poskytovana pfislusniky riiznych tada
a civilnimi ob&any. Prace to byla velmi naméhavé a za nizky vydélek. Casto tuto praci
vykonavali lidé, ktefi se néim provinili, ¢i pracovali z donuceni nebo museli Cinit
pokani. Slo o jedince trestané, poznamenané hanbou nebo o prostitutky. Od 17. stoleti
se zaCinaji profilovat skute¢né nemocnice s kvalifikovanym personalem zamé&fujici
se vyhradné na nemocné (Rogozov, 2004, Kutnohorska, 2010).

Osvicenstvi se zaklada na vife v rozum a obréceni se k ¢lovéku. Vyrazné zmény
ve védeckém pfiistupu pfinesly rozvoj védeckych spolecnosti, univerzit, zacaly vychazet
odborné Casopisy. V oSetfovani doSlo k mnoha zménam, $pital prestaval fungovat jako
azyl a hlavnim poslanim se stala 1écba.

Skotsky chirurg Tossach pfisel s dychanim zust do ust vroce 1732. Tento
chirurg zdokumentoval svou resuscitaci klinicky mrtvého hornika zasypaného v dole.
Popsal nepfitomnost pulsu a dychéni. U postiZen¢ho stiskl nos a provadél umeélé
dychani z ust do ust. Hornik byl po hodiné pfiveden k védomi. Nasledné nato bylo
od umélého dychani kvili nepfipustnému kontaktu rtt upusténo. Opét napadna podoba
S historii, kdy dnes Americkd Asociace Kardiologi (AHA), doporucuje
od roku 2008 resuscitovat tzv. ,,nahofe bez*, tedy bez zapojeni dychani do resuscitace.
V roce 1766 byl objeven poznatek, Ze hypotermie zvySuje Sance na oZiveni. Tady nam
probuzeni trvalo celych 250 let, protoze dnes je poresuscitatni hypotermie zatazena
mezi doporucené postupy, tedy lege artis postupy. S poresuscitaéni hypotermii
koketoval také pan Safar v 70. letech 20. stoleti (Otahal, 2011, Rogozov, 2004).

Zajistit vstup do dychacich cest a umoznéni realizace umélé plicni ventilace jde

formou endotrachealni intubace nebo tracheostomické kanyly. John Herhold
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a Carl Rasn v roce 1794 pokracuji v dychani z ust do Gst a uvazuji o pouziti trachealni
rourky. Tracheostomické kanyly se v pocatcich vyrabély kovové (rigidni). Tento tvar
se po mnoho desitek let vyvijel tak, aby respektoval prib¢h tracheostomického kanalu.
Vzhledem Kk tomu, Ze tracheostomické kanyly nebyly jesté piiliS dokonalé, dochazelo
v minulosti ¢asto Kk poranéni prudusnice. S rozmachem namoini dopravy, vyznamné
vV obchodovéni, stoupal pocet utonulych a tim rostouci zdjem o jejich zachranu.
Pouzivalo se metod dychani zust do ust nebo prostiednictvim dychacich vaki
se zajisténim dychacich cest. I piesto pretrvavaly metody, které¢ byly neucinné, az zivot
ohrozujici. Jde naptiklad o fumigaci, kdy se vhani tabdkovy kout do konec¢niku
ozivované osoby. Az Benjamin Brodie potvrdil na zdkladé vyzkumu Skodlivost této
metody. Ozivovaci techniky vyuzivaly cyklického tlaku na hrudnik. Bud’ byla osoba
pfehozena ptes koiisky hibet a kiiii se uvedl v klus nebo se pouzivala forma valeni téla
nemocného na sudu (ptiloha ¢. 3). Nemocny byl dan do pronac¢ni polohy a opakovanymi
tahy za dolni koncetiny byl valen doptfedu a zpét. Tim se stfidavé stlacoval a povoloval
hrudnik. Tento druh ozivovaci techniky se pouzival az do pocatku 20. stoleti a stal
se poc¢atkem pfistich manudlnich technik ume¢lé plicni ventilace. Védecky popis uspesné
resuscitace umélou ventilaci referoval britsky chirurg Tossach
v roce 1744 (Chrobok, 2004, Rogozov, 2004).

Spole¢ensky vyvoj 18. stoleti ovlivnil po odborné strance zajem
o0 kfiSeni, 0 resuscitaci. Zakladaly se spolecnosti, které se =zabyvaly zéachranou
a ozivovanim osob. V roce 1767 byla holandskymi obchodniky zalozena spole¢nost
The Society for the Recovery of Drowned Persons, jejimz cilem byla snaha zachranovat
lidi stizené tonutim. V prubchu Etyt let bylo zachranéno 150 lidi, za uplynulych 25 let
jich bylo 990. U nas se objevila zminka o dychani z tst do st v souvislosti s hrabétem
Leopoldem Berchtoldem (1759-1809), ktery se ke svému ne$tésti nakazil tyfem
pii resuscitaci vojaka.

Zavedeni nazvu tracheostomie se spojuje se jmény Lorenze Heistera a Pierra
Josepha Desaulta v 18. stoleti. Zavedeni tracheostomie do Iékafstvi podpofil
francouzsky lékat Armand Trousseau v roce 1833. V této dob¢ byla indikovéna v rdmci
prvni pomoci pii zaskrtu. Trousseau zajistil tracheostomii u 50 déti s duSnosti
pti zaskrtu, ale mortalita byla i pfesto vysoka. V roce 1869 némecky chirurg Friedrich
Trendelenburg realizoval prvni intubaci u lidi pfi anestezii. V roce 1878 britsky chirurg

McEwen realizoval prvni intubaci pfes oblast hrdla. Az  Jackson
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roku 1921 dokazal, ze pokud je vykon vcas a spravné proveden a je dodrzena spravna
pooperacni péce, umrtnost se snizuje (Chrobok, 2004, Rogozov, 2004).

Leroy d’Etoile v roce 1827 pfiSel na to, Ze vysoky tlak v dychacich cestach muze
byt pro ¢lovéka zvlast nebezpetny, Ze ventilace pozitivnim pietlakem vede k mnoha
plicnim komplikacim (pneumotorax, ruptura plicnich sklipkt)). Obavy z barotraumatu
byly natolik vyznamné, Ze se zacalo od ventilace pozitivnim pietlakem upoustét
azacaly se vyuzivat manudlni techniky stlaceni hrudniku. Manudlni techniky
se pouzivaly v riznych variantach a v dob¢é epidemie poliomyelitidy trvaly dokonce
I nékolik dni. Dokonce existovaly metody vyuzivajici tlaku na branici, ktery byl
vyvolan pfesouvanim organii gravitaci. Nemocny byl uloZen na otocnou podlozku
a zvedanim a klesanim dochazelo ke kompresi hrudniku. Tuto metodu predstavil Eve.
Od manualnich technik se definitivné zac¢alo upoustét v 50. letech 20. stoleti. Metoda
umélého dychani byla zavedena Silvestrem v roce 1858 a ta se na dlouhou dobu stala
dominantni v postupech resuscitace. Postizeny lezel na zadech, fazi nadechu bylo
zvednuti pazi a vydechovou fazi bylo pfitisknuti a stlateni pazi na hrudnik
(Rogozov, 2004).

Franz Khun provedl roku 1900 intubaci za pomoci autoskopu a Chevalier
Jackson autoskop zdokonalil a pfejmenoval na laryngoskop. Nasledovalo dalsi
zdokonalovani laryngoskopu a techniky endotrachedlni intubace J. V. Magilem
a Robertem R. Macintoshem. Chevalier Jackson vroce 1909 sjednotil moderni
chirurgické postupy a roku 1923 shrnul komplikace pii tracheostomii a urcil oblasti
na krku, kam spravné tracheostomii zavést. Nejprve se zavadély rtuzné typy trubic
(ptiloha €. 4), které byly nejprve rovného tvaru, pozdéji obloukovité zahnuté. Jackson
pouzival kovovou dvouplastovou kanylu se zavadééem. Tato technika je dodnes
uznavana. V roce 1943 byla tracheostomie poskytovana pro potieby toalety dychacich
cest u plicni nedostatecnosti pii ochrnuti (Chrobok, 2004).

Zvyseny zajem o zdravi obyvatel nastava pocatkem 19. stoleti, kdy se prvné
zaCinaji uplatiovat civilni sestry. Z oSetfovatelského hlediska je 19. stoleti vznikem
profesiondlniho oSetfovatelstvi. V novych nemocnicich zeny tvofily znacnou Ccést
oSetfovatelského persondlu a aplikovala se organizacné 1écebna péce.

Diilezitym zlomem pro oSetfovatelstvi byla Krymska valka. Velkou priikopnici
osetfovatelstvi byla Florence Nightingale. Péce sester se rozvijela po prvni svétové
valce, kdy bylo nutné zlepSit zdravotni stav valkou usouZeného obyvatelstva.

Osetrovatelsky persondl zaujimal v nemocnicich nejnizsi postaveni. Zeny a muzi byli
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nazyvani ,,hlidaci“. Spali s nemocnymi na pokoji, nesméli opustit nemocnici, pouze na
propustku. Nikolaj Ivanovi¢ Pirogov pfisel s myslenkou uplatnit ve valce Zeny jako
oSetfovatelky. Probihaly kurzy pro dobrovolné sestry, zacCaly vznikat prvni zdravotni
stanice. Sestry potfadaly pro vetfejnost edukacni kurzy v prvni pomoci a mnohé dalsi.
Svétova hospodaiska krize ve dvacatych letech zhorsila Zivotni uroven obyvatel a tim
natolik vzrostl zajem o poskytovani péce, ze si fada sester zacala dopliovat odborné
vzdélani ve specidlnich usecich prace. Ze Skol vychazely diplomované sestry.
Kvalifikovanych sester ale bylo stile malo, pfi¢iny spocivaly v nepfiznivych
spoleCenskych a socidlnich podminkach a v nevyhovujicich zdkonech. Za druhé svétové
valky se sestry staraly o trpici nemocné. Po padu nacismu oSetfovaly vézné
z koncentracnich taborti. Vzhledem ktomu, Ze sestry byly pfevazné némecké
narodnosti, byly diky tomu komunisty odsunuty. Postupujici perzekuce silily
a zpusobily zruSeni mnoha zafizeni. Sestry, pracujici v nemocnicich, postupné dostavaly
vypoveédi a pocatkem 50. let byly vyrazovany ze spolecnosti a prestavaly slouzit
Vv nemocnicich (Kutnohorska, 2010, Plevova, 2008, Svejdové, 2011).

V druhé poloving 19. stoleti a prvni polovin€ 20. stoleti se stile pouzivaji
manualni techniky komprese hrudniku. Safar a Ruben v roce 1950 zjistili a popsali
dychani zplic do plic jako jedinou nejucinngjsi moznost umélé ventilace.
V roce 1956 profesor Safar poukazal ve svych experimentech sumélym dychanim
na nizkou ucinnost rucnich zplsobli a znovu se uchylil k dychani zust do ust.
Zdiraznil dilezitost zaklonu hlavy a uzavieni nosu pii provadéni dychani z st
do ust, tedy trojity hmat. Punkci priuduSnice s pouzitim Seldingerova katétru popsal
Sheldon roku 1955. V tomto obdobi se také za¢inaji objevovat pfistrojové metody.
V souvislosti s rozvojem hrudni chirurgie se vzajemné rozsifuje technika ventilace
pozitivnim pretlakem, tésnici trachedlni kanyly a laryngoskopie. Prvni generace
hrudnich chirurgli se potykala pii svych operacich s problémem vzniku pneumotoraxu
pii otevieni pleurdlni dutiny. Proto bylo nutné pro udrzeni rozepjaté plice bud’ zvysit
tlak v dychacim systému nad tlak atmosféricky, nebo naopak snizit tlak vné¢ hrudniku.

V prvni poloviné 20. stoleti nastala epidemie poliomyelitidy, kterd vedla
k dechové nedostateénosti a vyzadovala ventilaci zevnim podtlakem. Zelezné plice
zacaly byt béZnym vybavenim na tzv. polioventila¢nich jednotkach od 30. let v Evropé
av60. letech v Americe. Uméla plicni ventilace pozitivnim pietlakem a zevnim
negativnim podtlakem se vyvijela soubézné az do doby, kdy vypukla epidemie
poliomyelitidy (Chrobok, 2004, Rogozov, 2004)
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2.2 Vyvoj ventilace prerusovanym pretlakem

Ventilace aplikovana pferuSovanym pietlakem byla brana jako pomérné stara
metoda, avSak opak je pravdou. Tento typ ventilace je pon€kud mladsiho data
a Z historického hlediska nem¢la ani dlouhého trvani. Nicméné je urcité piinosné
se 0 ni zminit.

Nasavani vzduchu do plic zvétSenim objemu hrudniku pfedvedl John Mayow jiz
v roce 1670. Alfred E. Jones z Kentucky v roce 1864 vyrobil dutinovy ventilator, ktery
zastaval funkci negativniho tlaku. Prvnim, kdo se zminil o tom, jak provést ventilaci
prerusovanym pretlakem, byl skotsky lékai John D. Drumlanrig roku 1832. Nazorné
sestrojil jakousi schranku, do které byl nemocny vsed¢ uzavien s vyjimkou hlavy
a krku. Pomoci dvou méchui se vytvofil podtlak a okénky po stranach schranky
se sledovaly dychaci pohyby. Francouzsky 1ékat Joseph Woillez pii svych badanich
dospé€l k zavéru, ze pii spontannim dychani se vzduch do plic nasava zvétSovanim
objemu hrudniho koSe. TudiZ pfti aplikaci ventilace pozitivnim ptetlakem nartistaji tlaky
Vv dychacim systému. Rozhodl se tedy sestrojit specialni pfistroj, tehdy zvany
»spiroscope”, pozdéji ,spirophore”. Tento prfistroj predstavoval celotélovou
komoru, ve které se opét pomoci méchi utvofil podtlak. Némecky chirurg Sauerbruch
roku 1904 predstavil pouziti vzduchotésné operac¢ni komory (pfiloha ¢&. 5), ktera
vytvarela trvaly podtlak 10 mmHg. Pacientova S§ije a prostor kolem komory byl
vzduchotésné uzavien. Vzhledem k tomu, Ze trachedlni intubace v tehdejSi dobé byla
technicky naro¢na a chirurgy Vv podstaté neakceptovatelna, bylo mozné provadét
inhala¢ni anestezii pouze pii spontanni ventilaci. Uplatnéni méla pfi
thorakotomiich, ¢imz se pti operacich zabranilo vzniku pneumotoraxu (Rogozov, 2004).

Umélou ventilaci ptreruSovanym pietlakem, provadénou gumovou obli¢ejovou
maskou, vymysleli rakousky lékai Ignez Hauke spolu s berlinskym profesorem
Waldenburgem. Tato metoda se pouzivala u nemocnych s pneumonii, atelektazou
a emfyzémem. Hauke se také podilel na sestaveni prvniho kyrysového respiratoru
fungujiciho pieruSovanym pietlakem. Tento respiraéni kyrys tvofily dvé kovové
skofepiny obepinajici hrudnik, byl vzduchotésné uzavien a uvnitf vytvofen podtlak.
U neklidnych pacientli sestavil na tomto principu celotélovy ventilator. K Sestrojeni
originalni pneumatické vesty a nasledné vestového ventilatoru donutilo Alexandera
Grahama Bella umrti jeho narozeného syna. Dutinové zafizeni, které provadélo umélou
plicni ventilaci podtlakem, vytvofili pfi spoleéné praci vidensky lékat Egon Braun
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a Jihoafricky 1ékat W. Stuart. Stuart zacal dutinové ventilatory naplno pouzivat
pii epidemii poliomyelitidy v Jizni Africe roku 1918 a piekvapivé bylo mozné tuto
metodu vyuzivat dlouhodobé. Ptistroj byl pohdnén elektromotorem a jiz se daly nastavit
dechové a minutové objemy. Kyrysovy ventilator byl v roce 1927 patentovan panem
Rudolphem Eisenmengerem a wuzival se nazev Eisenmengeriv ,Biomotor®.
Schranka sestavajici ze skofepiny zakryvala hrudnik az po sponu stydkou a uvnitt byl
sttidavé vytvaren pozitivni a negativni podtlak. Biomotor se zacal pln€¢ vyuZzivat
pii 1écbe poliomyelitidy od roku 1935 (Rogozov, 2004).

Rozvoj  plynarenstvi a elektrarenstvi v Americe, ve 20. letech
20. stoleti, zvySoval zajem o zlepSeni 1écby u obéti, které byly zasazeny elektrickym
proudem a u pracovnikd, ktefi se otravili plynem. Na zakladé toho byl povétfen profesor
fyziologie, pan Drinker, ktery se mél podilet na zdokonaleni ventilace. Spole¢né
se svym bratrem a dvéma dalsimi 1ékafi z oblasti pediatrie (Charles McKhan)
a fyziologie (Luis Shaw), sestrojili vroce 1929 dutinovy ventilator vyuZzivajici
negativniho podtlaku. Zafizeni dostalo nazev ,,zelezna plice (pfiloha ¢. 6). Soub&zné
S vytvofenim nového ventildtoru se v Bostonu zafalo pouzivat dlouhodobé plicni
ventilace u déti stizenych poliomyelitidou. Drinkerovy ventilatory mély obrovsky ohlas
a za dal$i dva roky jiz pracovalo na 70 téchto pfistroji. Ventilator za 25 let prosel
mnoha vyvojovymi stadii a v mnohém se zdokonaloval. Australsky inzenyr Both, byl
vroce 1937 vyzvan, aby zhotovil levnéjSi model ventilatoru, nez byl ten
predesly, zakladatel automobilky Morris Lord Nuffield ve své tovarné vyrobil
na 1700 téchto ventilatort. Bothuv ventilator (Aligator) prosel v 50. letech technickym
vylepSenim a k usnadnéni oSetfovatelské péce se mohl otacet kolem podélné osy.
Uspésnost 16¢by vedla k tomu, e bylo mozné pouzivat ventilitory i v domacim
oSetfovani. Stale vSak mnozi byli toho nazoru, Ze ventilace podtlakem je pro ¢lovéka
pijjatelnéjsi z fyziologického hlediska nez ventilace pozitivnim pretlakem. Pfetlak
zpusoboval stagnaci krevniho obéhu, byl zaznamenan vyskyt atelektdz a nezajiSténé
dychaci cesty Casto souvisely s vysokym rizikem aspirace. I ptes tuto limitaci byla tato

NS4

(Rogozov, 2004).
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2.3 Vyvaoj ventilace pozitivnim pretlakem

Ventilace pozitivnim pietlakem se vaze ke jménu londynského chirurga Johna
Erichsena z roku 1847, ktery se podilel na sestrojeni zatizeni pro aplikaci této ventilacni
metody. Do nosu pacienta byla zavedena kanyla, kterd pod tlakem vhanéla vzduch
z ventilatoru do plic pomoci pistové pumpy. Stalo se vSak, ze tato metoda nenasla své
uplatnéni ani nasledovnika, ktery by tuto metodu dale zdokonaloval. Nové vzniklé
zafizeni pracujici na principu pozitivniho pretlaku, se nazyvalo Felliv-O Dwyertv
aparat (pfiloha ¢. 7), ktery vznikl slouc¢enim dvou vynalezt. Ventilator byl nejprve
pohanén ruc¢né. Fell pro snadnéjsi obsluznost doporu¢oval pohon meéchii
elektromotorem. Zpocatku se vzduch do plic vhanél hadici piipojenou na gumovou
obli¢ejovou masku. Fell se proto snazil techniku vylepSit a vyhotovil laryngealni
kanylu, ktera se pfipojila k piistroji. Tuto kanylu vynalezl newyorsky lékaif O Dwyer.
Pouzivani laryngeélni kanyly tak zlepSilo prichodnost dychacich cest a zabranilo se
naplnéni zaludku vzduchem pfi ventilaci. Ventilace pozitivnim pietlakem se aplikovala
u dechové nedostatecnosti, kterd byla zptisobena Sokem, nitrolebnim krvacenim, nebo
otravou etherem, opiem ¢i chloroformem. Tato metoda dala pozdéji vzniknout
konven¢nim technikdm umélé plicni ventilace, byla pocatkem zavedeni dlouhodobé
ventilacni podpory (Dostal, 2005, Chrobok, 2004).

Vyvoj Fellova-O'Dwyerova aparatu m¢l dalS$i pokracovani. George Morris
Dorrance, ktery tuto techniku pln€ vyuzival, zjistil ze laryngealni kanyla zavedena
K ptistroji, je velmi nachylna na dislokaci. Zhotovil trachealni rourku s tésnici
manzetou, kterou roku 1910 pouzil. VylepSenim ze strany Dorrance bylo vyhotoveni
ru¢niho pohonu spojeného s odpatovacimi lahvemi a zhotoveni manometru na méteni
tlakti v plicich. Novy pfistroj k obnoveni ventilace ptedstavil Heinrich Driger a byl
vyhradné uréen pro pouziti pii dllnich neStéstich a pii pozarech. Pfistroj, zvany
Pulmotor (ptiloha ¢. 8), byl pfenosny a pouzival pozitivni i negativni tlak. Zpocatku byl
na gramofonovy pohon. Od roku 1910 byl pfistroj pohanén kyslikem. V Evrop¢ byl
ventilator velmi obliben, hojné byl vyuzivan 1 policisty a hasi¢i za oceanem. Lékaiskou
vetejnosti nebyl pfiliS obliben pro jeho udajné zpateCnictvi. Ve svété se zacala
objevovat 1 jind zafizeni. V roce 1905 pfiSel svyndlezem pan Brauer. Jednalo
se 0 zafizeni, které vypadalo jako helma a bylo pohanéno kompresorem. Hlava pacienta
byla ve vzduchotésném kontejneru a kolem krku mél t€snici manzetu. Maska, umisténa

uvnitt  komory, umoziiovala inhalovat anestetikum a pfistroj zvladnul ventilaci
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pozitivnim pretlakem, dokonce umoznoval pozitivni tlak na konci vydechu. Americti
chirurgové H. Janeway a N. Green navazali na Brauera a pustili se do vytvaieni celé
fady ventilatord, které pracovaly na principu pozitivniho pietlaku. Prvni z nich byl
doplnén o ventil, ktery insufloval plyny a dokdzal ménit tlaky. Dalsi pfistroj mél jiz
moznost pracovat s dostatenym rozsahem dechové frekvence, dechovym objemem
a pouzival pomér I:E (inspirium : exspirium). V roce 1913 byl zkonstruovan posledni
Z pristroja, ktery uz dokézal vyuzivat smési kysliku a oxidu dusného. V této dobé
Janeway vytvoril a predvedl laryngoskop se zahnutou lzici a zaroven predstavil
dokonalejsi trachedlni rourku s tésnici manzetou, kterd se dala napojit piimo
na ventilator. Prostfednictvim jejich prace dokazali vyvoj v oblasti ventilace pteskocit
az o tii dekady. V Lipsku, roku 1910, sestrojili Lawen a Sievers pistovy ventilator
Kk umélé plicni ventilaci, ktery se jiz pouzival spolu stésnici trachealni rourkou
u plicnich embolektomii. Ve 30. letech 20. stoleti nebyla metoda intubace pfilis
oblibend pro svou technickou naro¢nost, pfesto se objevovaly snahy toto zvratit.
Chevalier Jackson se snazil o zdokonaleni laryngoskopu a techniky intubace
(Chrobok, 2004, Rogozov, 2004).

2.4 Uméla plicni ventilace v dobé vale¢nych konflikti

Vialecné obdobi pfineslo v oblasti umélé plicni ventilace spiSe stagnaci, veskeré
prace Janewaye, Greena, Lawena a Sieverse se dostaly na okraj zajmu. Ventilace
se provadéla zevnim podtlakem a pozitivnim pretlakem, z pfistroji se pouzival
Pulmotor, ale nikoliv mezi 1ékati. B€hem 2. svétové valky, vlivem vyrazného rozvoje
letectvi, se navysil zdjem o ventilaci pozitivnim pretlakem. Piloti absolvovali vyskové
lety, které se neobesli bez dychacich pftistrojii. Forrest M. Bird, letecky instruktor
apilot, se o tuto problematiku zajimal a vytvofil pro tyto lety Aircrew Breathing
Regulator, predchiidce pozdéjsiho ventilatoru Bird Mark 7. V této dobé byl Rayem
Bennettem sestrojen resuscitator BR — X2, ktery vyuzival intermitentni stlaceny kyslik
a ktery dal vzniknout budoucim ventilatorim Bennett. Hojn¢ vyuZivané ventilatory
se pouzivaly béhem epidemie poliomyelitidy v Bostonu a Los Angeles. Velka poptavka
po ventilatorech donutila konstruktéra zavodnich motocyklt, J. H. Blease, aby vyrobil
na zadost jednoho liverpoolského anesteziologa narkotizacni pfistroje. Béhem valky

se akutni medicina potykala s nedostatkem anesteziologi. Situace Blease donutila
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k tomu, Ze se z prodavace ventilatorii stal anesteziologem. U té€Zce ranénych letci
provadél anestezii (Rogozov, 2004).

Vyvoj oSetfovatelstvi v dobé valecnych konflikti u nas byl uzce spjat
s charitativni péci, kterou poskytovaly tadové sestry. O spoleCenském postaveni
osetfovatelek vypovidaji jejich pracovni podminky. Role oSetfovatelek se meénila
od pomocnice lékafe, pfes jeho asistentku az po samostatnou profesi s danymi
kompetencemi a zodpovédnosti. Po vzniku republiky v roce 1918 pracovaly
oSetfovatelky v nemocnicich za otfesnych podminek a za minimalni plat. PiesCasy
a svatky se neproplacely, priplatky neexistovaly. Prvni civilni diplomované sestry
nebyly v nemocnicich pfijimany s nadSenim. Pracovni cyklus oSetfovatelek byl velmi
namahavy. Sluzba trvajici 16 hodin byla pro sestry vy€erpavajici fyzicky i psychicky.
Sestry cCasto piijimaly zanedbané pacienty a byly zvyklé na praci vSeho druhu.
Ve 40. letech 20. stoleti byly postupné vypracovavany detailni smérnice a popisy
osetfovatelskych ukonti, podle kterych se sestry zacaly fidit. Diplomované sestry
vykonavaly odborné Ccinnosti, ale prace byla stile nedocenénd, nedostate¢né
odmeénovana a pro potencidlni zdjemkyné neatraktivni. V padesatych letech dostavaly
sestry umisténky, bylo povinnosti nastoupit na piidélené misto. Sestry byly vybaveny
vojenskymi knizkami, které urcovaly povinnosti v piipadé valecného konfliktu. Jiz
vtéto dobé se vyznamni lékafi zabyvali etickou vybavou sestry. Ta zahrnovala
zvySenou pozornost o nemocné¢ho s monitoraci jeho vitdlnich funkci a asistenci pfi

technicky slozitych vykonech a vySetteni (Kutnohorska, 2010).

2.5 Mezivale¢na a povale¢na pristrojova ventilace

Ventilace pretlakem se pouzivala ve 30. letech 20. stoleti V hrudni
chirurgii, k prevenci kolapsu plice. Vydechové rameno okruhu se spojilo se sklenénou
trubici, kterd vedla pod vodni hladinu nadoby, a vytvofenim pozitivniho ptetlaku se
plice udrzovala rozepjatd. Na uzitecnost této metody poukazal vroce 1932 Ralph
Waters a jako prvni pouzil termin ,,controlled respiration®. ZvySeny zajem o provadéni
ventilace pozitivnim pfetlakem dovedl Svédského chirurga K. H. Giertze ke spolupraci
s Frencknerem, 1ékatem ORL, k vytvofeni fady endotrachealnich rourek. Frenckner
spolu s Crafoordem provadéli intubaci v lokalni anestezii, uvedli pacienta do celkové

anestezie, jenz byl pod kontrolovanou ventilaci. Pfistrojova ventilace vSak byla
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obestiena predsudky, byla pokladana za nebezpecnou metodu a intubace za $kodlivou
techniku, protoze nemély kam odtékat hleny (Dostal, 2005, Chrobok, 2004).

Spiropulsator (1940), ventilator pohanény vzduchem, mél velké uplatnéni
ve Svédsku. Bshem 2. svétové valky vznikl problém s jeho dovozem ze Svédska
aztoho davodu pfisel dansky I1ékat Trier Morch s ventilaitorem pohanénym
elektromotorem a nastavitelnou frekvenci. Ventilator byl rutinné¢ vyuzivan v hrudni
chirurgii do roku 1949. Anestezie v hrudni chirurgii se provadéla smési kysliku a oxidu
dusného, aplikovala se analgetickd slozka spolu s relaxaci kurare a mechanickou
ventilaci. Tato metoda méla vyhodu v tom, Ze narkotikum nebylo vybusné a chirurgové
mohli pfi operacich pouzivat kauterizaci (vypalovani) tkani (Rogozov, 2004).

Rizena ventilace prosla do roku 1957 mnoha vylepSenimi. Anesteziologicky
pfistroj ,,Autoanestheton* (Frumin a Lee) mél jiz pojistny ventil na pokles tlaku kysliku
a udrzujici CO; pacienta. Inspiraéni dechovy objem se fidil podle obsahu CO;
ve vydechovaném vzduchu. Frumin zjistil, ze pouzitim pozitivniho pietlaku na konci
exspiria dochazi ke zlepSeni okysliceni arterialni krve. Ptistroje Morch a Engstrom
(piiloha &. 9) se zadaly pouzivat i v resuscitaéni pé&i. Svédsti hrudni chirurgové Bjorn
a Engstrom uspésné zavedli pouzivani tracheostomie a ventilacni podpory po operaci
plic. Kardiochirurg John Gibbon vyzadoval ve své praxi pouzivani fizené ventilace
po operacich na srdci. Vznikl tak prvni americky anesteziologicky pfistroj. Kolem roku
1964 se objevuje prvni pouziti elektroniky u ventilatord (Post-Op ventilator).

To podporilo dalsi vyvoj v oblasti ventilace (Rogozov, 2004).

2.6 Vyvoj umélé plicni ventilace béhem epidemie poliomyelitidy

Pti vypuknuti epidemie v Kodani (1952) bylo k dispozici pro 1é¢bu nemocnych
pouze sedm ventilatord, které pacientim zajistovaly ventilaci zevnim podtlakem.
Umrtnost ale byla vysoka, 1é¢ba byla neusp&sna a situace se musela fesit. Séf infekéniho
oddéleni H. Lassen se rozhodl situaci vzit do svych rukou a pozadal ptfednostu
anesteziologického oddéleni Bjorna Ibsena o radu a spolupraci. Ibsen vyuzil
metody, ktera se provadéla pii hrudnich operacich a mladé divce, ktera byla urCena
k 1é¢be, provedl tracheotomii, zavedl endotrachealni intubaci a zahajil manualni
ventilaci. Stav nemocné se zlepsil. Umrtnost na tuto zakefnou nemoc za¢ala vyrazné

klesat (Rogozov, 2004).
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Manualni ventilace vyzadovala vypomoc studenti a ti museli pracovat
ve tiisménném  provozu.  Ztohoto  divodu  byly  pozastaveny  vyuky
na univerzitach, studenti nemohli pokracovat. Carl-Gunnar Engstrom, (Svédsky
specialista na infek¢ni choroby) se tuto naléhavou situaci snazil co nejrychleji vytesit
a vytvoril objemovy ventildtor. Pfistroj pracoval Sdechovymi objemy nezavisle
na poddajnosti a rezistanci (kladeny odpor v okruhu ventilatoru). Epidemie zpisobila
obrovsky nariist potieby ventilatora a to si vyzadalo pii tak velkém mnozstvi maximalni
kontrolu. Pfi sestrojeni se kladl diiraz na analyzu pH a parcialni tlak CO,. Potiebny
dechovy ventilator vyvinul ve spolupraci Paul Astrup a tento pfistroj poskytoval
unemocného kontrolu oxygenace a ventilace. Usp&sna 1é¢ba UPV snizila natolik
vyrazn€¢ Umrtnost, Ze se ventilace intermitentnim pozitivnim tlakem pouzivala
standardn¢. Po zkuSenostech z praxe byl personal pieduréen k zakladani jednotek
intenzivni péCe, kde se poskytovala kromé jiného 1 ventilacni terapie

(Rogozov, 2004, Svejdova, 2011).

2.7 Vyvoj umélé plicni ventilace od 60. let 20. stoleti

V tomto obdobi se rozvoj ventilatorti ubird dvéma sméry. Jeden se zamétuje
na ventilatory v anesteziologické praxi, kter¢ meély spliovat spolehlivost
a jednoduchost, druhy na ventilatory v oblasti intenzivni péce, které byly co do techniky

ZkuSenosti se zavedenim odporu do vydechové faze pii umélé plicni ventilaci
byly vyuzity 1971 Gregorym, ktery zavedl pro pediatrii jako prvni 1é¢ebnou metodu
spontanni dychani za pfetlaku — CPAP. Nejnovéjsi variantou je podle Schmidta
spontanni dychani s vydechovym pietlakem — EPAP, kdy vdech probiha fyziologicky
a vydech se uskuteciiuje pies odpor. Pozitivni pietlak na konci vydechu (PEEP) se stal
v poslednich 10 letech vyznamnym pojmem. Zprvu mnohymi pfijiman se zna¢nou
rezervou, se nakonec stal nezbytnou soucasti 1écby u zavaznych ventilacnich poruch
(Pokorny, 1979).

Negativni G¢inky ventilace pozitivnim pietlakem byly potvrzeny v 60. letech.
Bylo zjisténo, ze ovliviuji funkci a strukturu plic. V 70. letech Webb a Tierney
prokazali, ze ventilace pozitivnim pretlakem vede k atelektdzam, plicnimu edému

a hemorhagiim. Vlivem fyzikalnich sil na plicni parenchym dochazi K poruseni funkce
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surfaktantu (antiatelektaticky faktor) a ke vzniku zanétlivé reakce v misté poskozeni
tzv. biotraumatu. Tento termin zavedl Tremblay a Slutsky a vyjadiuje vyznam zanétlivé
reakce pro rozvoj plicniho postizeni vyvolané ventilatorem. V tomto obdobi
se soucasn¢ zacind rozvijet tvorba vysokofrekvencnich ventilatort,, jejichz funkce
spocivala ve vibrovani vzduchového sloupce od 500 do 1500 cykla/min. Jeden z téchto
ventilatori v roce 1959 Emerson patentoval. Charakteristické pro vyvoj celé fady
systémt vysokofrekvenénich ventilatora byly: HFPPV (high frequency positive
pressure ventilators) — ventilace provadéna malymi objemy a vysokymi prutoky.
Zastupce této  ventilace je Siemens Bronchovent. Z dalSich nasleduje
HFO (high frequency oscillators), elektricky rozkmitand membrana vytvafejici oscilace
pro stejné inspiracni a exspirac¢ni objemy. Ventilatory zajist'ujici tento typ ventilace jsou
Bird VDR-4 nebo Mera Hummingbird. V pofadi tieti vysokofrekvenéni
ventilace, HFFI (high frequency flow interruptors), pracovala na podkladé¢ ,,vstiikovani*
vzduchu doplic a bylo mozné ji aplikovat prostiednictvim ventilatora
Bear Jet 150 Bromsgrove a Bunnell Life Pulse (Dostal, 2005, Rogozov, 2004).

Vyvoj konvencnich ventilatori od 60. let 20. stoleti rozdéloval ventilatory
do ¢tyf generaci. Prvni generace piedstavovala prvotni, jednoduché, mechanické
a pneumatické ventilatory s konstantnim proudem plynu (zéstupci
Bird, Bennett, Engstrom, Dréger). Tato ventilace s sebou piinasela Cetna rizika.
Konstantni objem zplsoboval poranéni plicni tkang, spontdnni dechova aktivita byla
nepfipustnd, pacienti se museli hluboce sedovat ¢i relaxovat. Netésnost systému
v mnoha pfipadech zpisobila kolaps plice. Ventilaéni parametry mél na starosti
lékat, ktery vSe nastavoval a kontroloval. Druhou a soucasné tfeti generaci se staly
ventilatory s elektronickou komponentou, u ventilatora tieti generace navic doplnénou
mikroprocesorem. Pritok plyni je za stalé kontroly ovladan servomechanismem.
Mikroprocesor u tfeti generace ovlada i1 elektromagneticky fizené ventily. Generace
téchto ventilatori se umi dostateéné ptizptisobit dechové aktivité¢ pacienta a citlivé
priutokové a tlakové snimace dokazou zjistit pfitomnost spontanniho dychani.
Ventilatory druhé generace pouZzivaji ventilacni rezim SIMV. Mezi zastupce ventilatorti
druhé generace, elektronicky fizenych, fadime Emersontiv Post-Op, Bennett
MAL, Siemens Servo 900C (umoznoval rezimy PCV a PSV), ECS 2000, Ohio 2.
Ventilatory tfeti generace zastupuji Puritan-Bennett 7200, Driger EV-A, Bear 5.
Ctvrtou generaci jsou jiz moderni multimikroprocesorové ventilatory konce

20. stoleti, které dokazou vyuzit zpétné vazby a individualn€ piizpisobit ventila¢ni
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parametry (Driger Evita IV., Evita XL). Radime sem i tzv. hybridni ventila¢ni rezimy
(Pokorny, 1974, Rogozov, 2004).

2.8 Vyvoj umélé plicni ventilace v Cechich

Predstava um¢lé plicni ventilace je spojena v terénni prvni pomoci s pojmem
dychani z plic do plic a na odborné¢ urovni ji predstavuji dychaci pfistroje. Slouzi
pro prvni pomoc, nahradu dychani pii operacich nebo pro pooperacni 1écbu. Ve velké
vetsing piipadi fesi uméla plicni ventilace respiracni insuficienci. UZSi indikacni rozsah
ma pfi feSeni kritickych stavi.

Prvopocatky resuscitaéni péce sahaji do poloviny 19. stoleti. Prvni éterovou
narkézu v Cechach podal v roce 1847 mnich Celestin Opitz (piiloha &. 10) v Nemocnici
milosrdnych bratii sv. Jana z Boha v Praze Na Frantisku. Brzy po Opitzové uspéchu se
zaCala éterova anestezie rozSifovat do dalSich mést, Olomouce, Hradce Kralové
a Litoméfic, Lokte. Rozvoj resuscitaéni péée v Ceskoslovensku za 2. svétové valky byl
politicky aekonomicky ovlivnén. Pfistup knovym technologiim byl velmi
omezen, fada odbornikii odeSla pracovat do zahrani¢i. Prvni ceskoslovensti
anesteziologové ziskavali vzdélani v oblasti anesteziologie ve Velké Britdnii.
Ti 1ékati, ktefi zistali v Ceskoslovensku, netinavné pracovali na rozvoji oboru
a postupné zavadéli tento obor do Ceskych nemocnic. Prvni anesteziologické oddéleni
vzniklo ve Vojenské nemocnici v Praze StfeSovicich vroce 1948. Vedl ho
MUDr. Lev Spinadel. Soucasn¢ se tento 1ékaf podilel na vydani prvni ¢eskoslovenské
ucebnice o anesteziologii. Roku 1952 vznikd v Olomouci samostatnd Anesteziologicka
komise  Chirurgické  spolecnosti.  Jeji ~ prvni  predsedkyni se  stala
MUDr. J. Pastorova, asistentka piednosty 1. chirurgické kliniky, akademika A. Jiraska.
Vroce 1955 byla zalozena Svétova federace anesteziologickych spolecnosti. V roce
1961 vznikla Ceskoslovenska odborna spolecnost anesteziologie a resuscitace. Metody
inhala¢ni anestezie byly zatim velmi jednoduché a pro pacienta znatné zatézujici.
Umeéla plicni ventilace jest¢ neexistovala, operace byly provadény za spontanniho
dychani. Anestezii v pocatcich nevedli lékafi, nybrz povéfeni zfizenci nebo mladsi
chirurgové. Az po druhé svétové valce bylo urceno, ze narkdzu bude podavat lékaf
anesteziolog. Od druhé poloviny 50.let 20. stoleti se postupné oddélovala

anesteziologie jako samostatny obor. Ten vykonavali specializovani 1ékafi.
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Anesteziologie stale vSak zistavala jako soucast chirurgickych oborti. Dvé civilni
anesteziologickd oddéleni v Ceskoslovensku vznikla roku 1960 ve Vinohradské
nemocnici a roku 1963 v Nemocnici Na Bulovce. Nartst opera¢nich vykont a vysoké
naroky na bezpeCnost anestezie podpofily bouflivy rozvoj anesteziologie a péce
0 pacienta vubec. Anesteziolog musel sledovat pacienta nejen v prib&éhu operace, ale
soucasn¢ musel zajistit naslednou péci o rizikového nebo jinak komplikovaného
pacienta, ¢imz vznikla intenzivni péce. V letech 1958 — 1969 byl prominentnim
anesteziologem MUDr. Botivoj Dvoracek, ktery rozsifil anesteziologii na ltizkovou
resuscitacni péci. Jeho zasluhou byla zavedena vyuka kardiopulmonalni resuscitace do
Skolnich osnov. Anesteziologie a resuscitace se stava od roku 1971 zakladnim oborem.
Prvni lazkové oddéleni vzniklo roku 1967 v Kladné pod vedenim MUDr. V. Lemona.
Poprvé byl pouzit ndzev ARO (anesteziologicko-resuscitacni oddé€leni). Détskou
anesteziologii v Détské fakultni nemocnici Na Karlové rozvijel MUDr. Milo$s Drapka.
V roce 1973 ziidilo ministerstvo zdravotnictvi prvni kliniku anesteziologie a resuscitace
ve Fakultni nemocnici v Motole. Jednalo se o prvni kliniku v Ceské republice, ktera
byla zdkladnou Katedry anesteziologie a resuscitace Institutu pro dalsi vzdélavani, jez
poskytovala 1ékaiim postgradualni vzdélani. Anesteziologové se zacali vénovat dal$im
oblastem, zejména pifednemocniéni péci a zakladni neodkladné resuscitaci v terénu. Od
roku 1974 byly budovany lizkové ¢asti anesteziologickych oddé€leni pro poskytovani
resuscitaéni péte — anesteziologicko-resuscitaéni oddé&leni. Po osamostatnéni Ceské
republiky se vlivem pokroku mediciny odborna spole¢nost roku 1944 piejmenovala na
Ceskou spolegnost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (Malek, 2009).
Osetrovatelskd péce nebyla do 90. let 20. stoleti plné¢ autonomnim
povolanim. Sestra funguje jako asistentka lékafe, nikoliv jako rovnocenna clenka
zdravotnického tymu, kterd je specialistkou v daném oboru. Autonomnim povolanim
se stava na prelomu tisicileti, nebot’ teoretické a praktické oblasti se intenzivné aktivuji
a propojuji. V soucasné dobé jsou anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni zastoupena
ve vétsin€ nemocnic. Na téchto oddélenich jsou koncentrovany naro¢né zdravotnické
technologie, fada vySetieni se piesouva k lizku pacienta. Rozvoj specializované
oSetfovatelské péce vede stiedni zdravotnicky personal k ziskavani nové oborové

specializace (Kutnohorska, 2010, Malek, 2009).

33



2.9 Dechové ventilatory uzivané v ¢eskych nemocnicich

Piistroje 60. let 20. stoleti byly konstruovany pro pohon stlaCenym kyslikem
ajednalo sezpravidla o mobilni zafizeni vyuzitelna na kratkodoby zéakrok. Pro
dlouhodobou ventilaci se pouzivaly lahve o obsahu 10 az 40 litr(, ale svou vahou
znaéné zt€zovaly manipulaci a vzhledem ktomu, Ze ve zdravotnickych zafizenich
pracuji zeny, bylo nutné tento problém vytesit. Vyzkumny tustav zdravotnické techniky
Vv Brné¢ ve spolupraci s odbornymi pracovisti v Brné¢ a Praze vyvinul dychaci pfistroj
pro podptrné dychani. Zatizeni spliovalo veskeré pozadavky pro dokonalou néhradu
dechové Cinnosti, byla zaru€ena univerzalnost pouziti i pohonu (dmychadlem, kyslikem
v lahvi, vzduchem v lahvi, kompresorem). Pfistroj se skladal z pohonné
jednotky, nazyvané ,Zdroj stlaeného  vzduchu“, a vlastniho dychaciho
automatu, zvaného ,,Prepinaci skiiika - Asistor“(pfiloha ¢. 11). Byl zcela
automaticky, S ¢asovym fizenim vdechu i vydechu, s moznosti piemény v pfistroj
tlakovy. Byl-li poZzadovan pfistroj objemovy, pouzil se dychaci vak. Kromé téchto
moznosti bylo mozné pfistroj pouzit také pro podpirné dychani. Dychaci okruh byl
dvouhadicovy snadno snimatelny, vyvéva byla opatiena bakterialnim filtrem a okruh
se sterilizoval. Ventilator fesil dlouhodobou ventilaci a byl opatfen vyvodkou
pro napojeni tepelné nebulizaéniho zvlh¢ovace. Timto pfistrojem se ventilovali jak
dospéli, tak déti. Chod pfistroje a tim i bezpeCnost pacienta zajistovalo varovné
zatizeni, které se spoustélo pfi preruseni piivodu vzduchu (Tomek, 1972).

K um¢lé plicni ventilaci se pouzivaly ventilatory objemové, objemoveé Casové
a tlakové. Objemové ventilatory nastavily objem jednoho vdechu a ptepinaly inspirium
na exspirium v okamziku stanoveného objemu (zastupce Chirolog) (pfiloha ¢. 12).
Objemové Casové ventilatory nastavily minutovy objem na jednotlivé dechové objemy
podle frekvence dychani (zastupce ECS 2000, OHIO 2). U tlakovych ventilatord
se nastavila hodnota a pfepnul se vdech na vydech. V tomto ptipadé byla nutna
dokonald té€snost systému (zastupce Bird Mark 8). Tlakové ventilatory mohly jiz
po 48 hodinach zplsobovat zmény na plicich Vv podobé atelektdz, a proto tyto
ventilatory nebyly pro dlouhodobou ventilaci vhodné. K dlouhodobé ventilaci
se pouzival ventilator OHIO 2. Skladal se z ¢asti ovladaci, alarmovaci a pracovni.
Pro praci zdravotni sestry byla dllezitd alarmovaci jednotka. Svételnd a zvukova
signalizace upozoriovala sestru na netésnost okruhu, zvySeny odpor v okruhu

pii zahlenéni pacienta, nebo na nepiizpisobivost pacienta ventilatoru. Alarmovaci
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jednotka signalizovala také vypadek elektrického proudu. Pokud sestra alarm
vypnula, a pfi¢inu neodstranila, pfistroj automaticky do tfi minut spustil akusticky
alarm. Pfistroj bylo mozné pfepinat z fizené ventilace na podpiirnou nebo zastupovou.
K dlouhodobé ventilaci plic se vyuzival servoventilator Edam (pfiloha ¢. 13) nebo
Elema Siemens 900C. Dychaci smés se obohatila o stoprocentni kyslik a zvlhcovala
vdechovanou smés plynt studenym nebo vyhfivanym aerosolem. Pfistroj byl
elektronicky fizen (Pokorny, 1979, Tomek, 1972).

V oboru resuscitace se k poskytovani prvni pomoci pouzivaly soubory Multihelp
I-1Il (ptiloha ¢. 14). Vyuzivaly umélé plicni ventilace u nemocnych s dechovou
nedostatecnosti, s moznosti odsavani z dychacich cest. Jednotlivé soubory I-Ill
se od sebe lisily vybavenim, od zakladni vybavy se zajisténim dychacich
cest, po aplikaci fizené ventilace pierusovanym pietlakem. Chirapulz (piiloha ¢. 15) byl
ktisici pfistroj ur€eny nemocnym, kterym selhaly zékladni vitalni funkce, tedy dychani
a ob¢h. Umozioval vykondvat zevni masdz srdce spolu se synchronizovanou plicni

ventilaci (Bortelova, 1989).
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3 UMELA PLICNI VENTILACE SOUCASNOSTI

Um¢la plicni ventilace je zplsob dychéni, kdy pfistroj castecné¢ nebo uplné
zajisStuje pratok plynt (dychaci smési) respiracnim systémem. Je to zakladni podptirna
1é¢ba uzivana u nemocnych, ktefi nejsou schopni zajistit vlastnim dychanim vyménu
dychacich plynt. Pouziva se kratkodob¢ u nemocnych, kteti podstupuji operacni zakrok
Vv celkové anestezii. Nebo dlouhodobé na intenzivnich lazkach, kde je nutna podpora

selhavajicich vitalnich funkeci.

3.1 Formy zajisténi dychacich cest

Nedostatek kysliku drazdi dechové centrum a tim dochazi ke vzniku dusnosti.
Dusnost je stav, kdy ptivod kysliku a vydej oxidu uhli¢itého neodpovida potiebam
organismu. Akutni stavy vedouci k poruSe dychani vyzaduji okamzité napojeni
na ventilator a zahédjeni umélé plicni ventilace. Jednd se mnohdy o Zivot zachranujici
1éCebné opatieni. Napojeni na ventilator se neobejde bez invazivniho zajiSténi
dychacich cest prostfednictvim endotrachedlni intubace, nebo se pfistupuje k urgentni
tracheostomii, a to bud’ operacni, nebo punkéni. Alternativni zpusoby zajiSténi
dychacich cest jako je pouziti kombirourky, dvoucestné (biluminalni) rourky
¢i laryngedlni masky, ma cCasové omezené pouZiti a je specidlné indikovano.

(KlimeSova, 2011).
3.1.1 Trachealni intubace

Trachealni intubace (ptiloha ¢. 16) je nejcastéjsi zajisténi dychacich cest. Kanylu
zavadime bud’ usty (orotrachealni intubace), nebo nosem (nasotrachealni intubace)
do pradusnice. V ptipadé potieby akutniho zajisténi dychacich cest je metodou volby
trachedlni intubace. Jde o méné invazivni vykon nez tracheostomie a ve srovnani
s laryngeéalni maskou jsou dychaci cesty chranény pied zateCenim sekretli a unikem
vzduchu pii netésnosti. Vyhodou intubace je, Ze pfi resuscitaci umoziuje ventilaci bez
preruseni srdecni masaze a uvoliluje ruce zachranct pro dal§i Cinnost, umoziuje
ucinnou ventilaci pii snizené poddajnosti plic. Neni potieba chirurgického zakroku
a naruSeni kozniho krytu, 1ze ménit polohu intubacni rourky a tim sniZit rozvoj otlakl

stény prudusnice. Snizuje riziko regurgitace a chrani pied vznikem aspirace zaludecniho
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obsahu. Nevyhodou trachealni intubace je vyfazeni obrannych mechanismti dychacich
cest, hygiena dutiny ustni je obtizn¢j$i. U neklidnych pacienti muize dojit snadno
ke svévolné extubaci. Nejbéznéji pouzivana je anatomicky zakiivend Magillova
intubacni rourka, opatfend obturacni manzetou. Poskytuje ochranu pied zateCenim
zalude¢niho obsahu a slin nebo krve do plic a brani uniku vzduchu pfi umélé plicni
ventilaci. Vyjimkou jsou détské intubacni rourky, které nejsou opatieny tésnici
manzetou, nebot’ sliznice trachey je kiehka a hrozil by otok souc¢asné s rizikem vzniku
stenozy. Nasotrachealni intubace se voli v ptipadé poranéni v dutiné Gstni.

Indikace k endotrachealni intubaci jsou: bezvédomi, akutni obstrukce dychacich
cest, Sokové stavy, zhorSena schopnost odkaslat, zapojovani pomocnych dychacich
svall, zastava dychdni, dechova frekvence nad 35 dechli za minutu, hemodynamicka

instabilita (Dostal, 2005, Chrobok, 2004).
3.1.2 Technika intubace

S provedenim intubace je tfeba nemocného seznamit, pokud je dotycny
pfi védomi. Cilem kazdé intubace je zvoleni vhodné velikosti intubacni
rourky, atraumatické zavedeni, spravna oSetiovatelskd péfe a pravidelna kontrola
obtura¢ni manzety. Zajistime pomicky k intubaci (ptiloha ¢. 17), funk¢ni odsavacku
S odsdvacimi kanylami a ambuvak napojeny na ptivod kysliku, vcetné piedem
pfipraveného a zkalibrovaného ventilatoru. Nejprve uloZime nemocného do vodorovné
polohy na Iuzku bez podlozené hlavy a odstranime ptipadnou zubni protézu. Nasleduje
inhalace 100 % kysliku (preoxygenace) po dobu 2-3 minut. K intubaci je nutné
nemocného uspat, proto volime nitrozilni podani anestetika a myorelaxancia, které
dikladné proplachneme fyziologickym roztokem. ZajiSténi dychacich cest trachealni
intubaci unemocnych sVvysokym rizikem aspirace se nazyva bleskovy uvod
(crash induction). Slouzi k prevenci zateCeni zaludecniho obsahu do plic a jedna
se 0 sled presné¢ nacasovanych a na sebe navazujicich krokt. K dispozici musime mit
veSkeré pomicky k intubaci v€etné obtizné intubace, ru¢ni dychaci pfistroj s pfipojenim
na kyslik a léky pro anestezii a kardiopulmondlni resuscitaci. Vlastni intubaci
provedeme zéklonem hlavy s natazenim krku a pfedsunutim dolni Celisti. Lékat, ktery je
pravak, drzi laryngoskop v levé ruce, odtlaci jazyk doleva, 1zZici laryngoskopu tlaci
nahoru a dopfedu a zavede trachedlni rourku mezi hlasivkové vazy do prudusnice.

Sestra podava intubacni rourku lékafi ve sméru zavedeni, na jeji konec aplikuje
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Xylocain spray nebo tylozu, které usnadnuji jeji zavedeni. Pro snadnéjsi intubaci je na
ptani lékafe vloZen do trachealni kanyly zavadéc. Po zavedeni intubacni rourky
naplnime tésnici manzetu, kterou zkontrolujeme manometrem. O spravné poloze rourky
se presvéd¢ime dychacimi Selesty slySitelnymi fonendoskopem a trachealni rourku
dobfte upevnime naplasti nebo specidlni manzetou (Chrobok, 2004, Kapounova, 2007).
Nebezpeci plynouci s trachedlni intubaci jsou zvraceni, aspirace zaludec¢niho
obsahu, poranéni dutiny ustni, hltanu, pridusnice, poskozeni hlasovych vazl
¢i hrtanové  piiklopky, vylomeni zubu, jednostranna intubace hlavniho
bronchu, intubace do jicnu, stimulace vagovych reflext, obstrukce rourky sekretem.
Komplikace u  zavedené¢  intubace jsou tlakové  poskozeni  sliznice
ust, hrtanu, pradusnice, poranéné ustni koutky, vznik edému a pistéle nebo dislokace
kanyly. Po extubaci se mohou objevit komplikace ve formé laryngospasmu, obrny
hlasovych vazii nebo edému hrtanu. Endotracheélni intubaci nechdvame po nezbytnou
dobu. Poskozenou trachedlni kanylu je nutné okamzit¢ vymeénit za novou

(Chrobok, 2004).
3.1.3 Tracheostomie

Nedilnou soucasti umélé plicni ventilace je zajisténi dychacich cest
prostiednictvim tracheostomie (pfiloha ¢. 18). Od 90. let 20. stoleti nartsta pocet
pacientt, ktefi potfebuji tracheostomii, az o 80%. Rizika spojena s transportem, snaha
zjednodusit techniku a moZnost provedeni vykonu lékafem bez chirurgického vzdélani
tuto metodu jesté dale rozviji. Roku 1985 americky chirurg Ciaglia popsal punkéni
techniku za pouziti dilatatord. Metoda ,,Rapitrach®, za pomoci ostrych dilata¢nich
klesti, byla provazena fadou komplikaci, a proto se od ni upustilo. V roce 1996 popsal
Fantoni metodu translaryngeélni tracheostomie (Chrobok, 2004).

Zajisténi dychacich cest technikou tracheostomie se voli u nemocného, ktery
vyZzaduje dlouhodobou plicni ventilaci. Ma-li pacient poranéni v obliceji, nelze ho
zaintubovat. Totéz plati v ptipad¢, je-li obtizné odpojovani od ventilatoru.
Tracheostomie mize byt provedena chirurgicky protétim stény pridusnice, nebo mize
byt provedena punkéni dilatacni technikou. Technika tracheostomie méa vyhodu
v tom, ze zlepSuje manipulaci s nemocnym, zmensuje mrtvy dychaci prostor, zmensuje
odpor v dychacich cestach, usnadnuje toaletu dychacich cest véetné hygieny dutiny

ustni a umoznuje peroralni pfijem. S tim souvisi niz$i potfeba sedace, snadnéjsi
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odvykani od ventilatoru a komunikace snemocnym. Tracheostomicka kanyla je
pacientem lépe tolerovdna, vyména tracheostomické kanyly je snadngjsi a fixace na
krku jednodussi. Nevyhodou tracheostomie je vyfazeni nasofaryngealniho tuseku
hornich cest dychacich a tim zvlh¢ovani a ohfivani vdechovaného vzduchu, ztrata
¢ichu, riziko vzniku infekce, poranéni pridusnice, dislokace tracheostomické kanyly
a riziko vzniku sten6zy v misté stomatu. Translaryngealni tracheostomie se provadi za
endoskopické kontroly, kdy se technikou punkce pomoci tracheoskopu zavede do
trachealniho prasvitu specialni jehla a nasledné dratény vodi¢. Na tento vodi¢ se upevni
tracheostomicka kanyla, kterd je zpétné pies hrtan vtahovana do punkéniho otvoru
a vytazena zevné na krku. Koniotomie a koniopunkce jsou metody, které se pouzivaji
K urgentnimu zajisténi dychacich cest protétim prstencité chrupavky u koniotomie nebo
zavedenim jehly pfes prstencitou membranu u koniopunkce. Otvorem lze zavést

intuba¢ni rourku nebo tracheostomickou kanylu (Dostal, 2005, Chrobok, 2004).

3.2 Cile umélé plicni ventilace

Umeéla plicni ventilace zaznamenala zasadni vyvoj a nadale je soucasti
klinického vyzkumu. American College of Chest Physicians'Consensus Conference
stanovila vroce 1993 patofyziologické a klinické cile umélé plicni ventilace.
Fyziologickymi cili je mySlena podpora alveolarni ventilace, arteridlni
oxygenace, ovlivnéni velikosti plicniho objemu a snizeni dechové prace. Klinické cile
urCuji dosazeni parametri oxygenace, ventilace a omezeni nezadoucich plicnich

I mimoplicnich komplikaci pfi umélé plicni ventilaci (Dostal, 2005).

3.3 Indikace umélé plicni ventilace

Uméla plicni  ventilace je ve své podstat¢ brana jako metoda
nebezpecnd, nakladna a dyskomfortni. Jeji indikace je v pfipadé, kdy spontanni
ventilace neni moznd. Zahdjeni UPV se fesi na zdklad€ zhodnoceni klinického stavu
nemocného. Hodnoti se charakter onemocnéni a odpovéd’ na predeslou terapii. V praxi
se lze orientovat dle oxygenace, ventilace, plicni mechaniky a celkového stavu
nemocného, zdsadni je vyvoj a prognoza nemocného. Nejcastéjsi indikace k volbé

mechanické ventilace je ARDS (acute respiratory distress syndrome), chronicka
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obstrukéni plicni nemoc, zastava dychani, respiracni aciddza, extrémni ob&hova
nestabilita, zvySend prace dychacich svali, hypoxémie. Mechanickou ventilaci
indikujeme po nezbytné¢ nutnou dobu, abychom snizily na minimum rizika
a komplikace. Ve specialnich piipadech mtzeme indikovat pfi nitrolebni hypertenzi
fizenou hyperventilaci S cilem navodit hypokapnii (pokles koncentrace oxidu uhli¢itého
v krvi). Nasledna vazokonstrikce (posthypoxické stazeni cév) zplisobi snizeni objemu
krve mozkem a to vede k poklesu nitrolebniho tlaku. Mechanicka ventilace je vhodna
pii sériovych zlomeninach Zeber ke stabilizaci hrudniku a stejné tak je zadouci v ¢asné
pooperacni péci, kdy pooperacni bolest miize limitovat mechaniku dychéani

(Dostal, 2005, Kapounova, 2007).

3.4 Formy umélé plicni ventilace

Podle mechanismu, jakym se zajistuje prutok plynd v plicich béhem
dychani, se rozdéluje umeéla plicni ventilace na Ventilaci pozitivnim pretlakem
a ventilaci negativnim podtlakem. Ddle pak na ventilaci tryskovou a oscila¢ni.

Kromé tohoto =zakladniho rozdéleni, lze ventilaci délit dle ventila¢nich
rezimd, na konven¢ni a nekonvencéni. Konvencéni ventilace pouziva dechové frekvence
blizké hodnotam spontanniho dychani a dechové objemy jsou srovnatelné s objemy
pfi fyziologickém dychdni. Nekonvenéni ventilace ma dechovou frekvenci vyrazné
vy$§i a dechové objemy vyrazné niz$i.

Zakladni a nejroz$ifenéjsSi formou UPV je ventilace pozitivnim pietlakem.
Ventilace negativnim podtlakem se v dneSni dobé téméf nepouziva, ale vyvoj
ventilator neni stale ukoncen, je tedy mozné, ze v budoucnu doplni konvenéni metody
UPV (Dostal, 2005, Otahal, 2011).

Konven¢ni ventilaci zajist'uji moderni servoventilatory (pfiloha ¢. 19) a lze jimi
provadét ventilaci dospé€lych i détskych pacientt. (Galileo Classic, Raphael XTC,
Chirana Aura, Monnal 75, Hamilton G5, Hamilton Taema Extend, Viasys Avea,
Siemens Servo i, Siemens 300, Inter 7 Plus). Ventilatory poskytuji Siroky rozsah
terapeutickych moznosti, jsou opatieny dotykovymi obrazovkami, které maji prehledné
ovladani aumoznuji grafické znazornéni kiivek a trendd. Ovladani je zpravidla
v ¢eském jazyce. Kromé standardné¢ vyuzivanych ventilacnich rezimi, od fizené

ventilace po neinvazivni a spontanni ventilaci, jsou vybaveny unikatnimi rezimy
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a parametry. Mohu jmenovat napfiklad rezim tfihladinové ventilace, podporu trvalym

prutokem, servorizeni minutové ventilace.
3.4.1 Ventilace pozitivnim pietlakem

Ventilace pozitivnim pretlakem - PPV — (positive pressure ventilation) je takova
ventilace, kdy dochazi k vzestupu tlaku v dychacich cestach nad tlak atmosféricky.
U spontanniho dychani je nitrohrudni tlak negativni, pfi ventilaci pozitivnim ptetlakem
je tlak pozitivni. Pietlakova ventilace vSak sebou piinasi mnohd negativa, nebot’ vysoky
tlak v dychacich cestach, nadmérné dechové objemy a tzv. stfizné sily (na rozmezi
vzdusnych a nevzdusnych oblasti plic) zapfi¢inuji poskozeni plicni tkédné, ktera se brani

zanétlivou reakci (Dostal, 2005, Kasal, 2006).
3.4.2 Nekonven¢ni formy umélé plicni ventilace

Nekonvencni ventilaéni rezimy dostatecné a efektivné zajiStuji vyménu plynt
atadime sem: vysokofrekvencni ventilaci, Gplnou kapalinovou ventilaci a mimotélni
membranovou oxygenaci.

Vysokofrekvenéni ventilace byla poprvé uvedena v 60. letech 20. stoleti
a pouziva dechové objemy stejné nebo nizsi, nez je velikost mrtvého prostoru. Objemy
jsou dodavané pneumatickymi kmity ¢&i  pulsy frekvenci 60 — 3000/min.
Vysokofrekvencéni ventilace prerusovanym pretlakem (HFPPV — High Frequency
Positive Pressure Ventilation) je nejstar§$i metoda. Ventilator pracuje s frekvenci
60 az 110 cykla za  minutu. Vysokofrekvenéni tryskovd  ventilace
(HRJV--High Frequency Jet Ventilation) je nizkotlakd ventilace pouzivajici frekvenci
100 az 400 cykla za minutu. Tryska zavedena do pridusnice dodava ohtaty a zvlhéeny
vzduch pneumatickymi pulsy vysoké rychlosti. Ultravysokofrekvenéni tryskova
ventilace (UHFJV - Ultra High Frequency Jet Ventilation) vyzaduje specialni intuba¢ni
rourky a pouzivat ji lze ventilatorem Adult Star 1010 fy Infrasonics. Vysokofrekvenéni
oscilaéni ventilace (HFOV — High Frequency Oscillatory Ventilation) vytvati oscila¢ni
kmity v nizkotlakém dychacim okruhu o frekvenci 180 az 360/min u dospélych
a 600 az 2400/min u novorozencti. Vysokofrekvencni ventilace se pouziva v anestezii
pii operacich na krku. V resuscitacni péci se vyuziva u respira¢niho selhani, k toaleté
dychacich cest, k opakovanému prodychavani (tzv. ambuing). Vyuzivame ji k inhala¢ni

terapii, k hyperventilaci u nitrolebni hypertenze, u hypoxickych stavii nereagujicich na
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konvenéni metody. Nekonvencni ventilace vyzaduje monitoraci sestrou, ktera sleduje
fyziologické funkce (TK, P, SpO,, CVP, TT, GCS). Tésné pied zahajenim ventilace
odebere arterialni ASTRUP, pak 10 minut po zahajeni a dale po jedné hodin¢ dle
ordinace lékafe. Soucasné sleduje a zaznamenava parametry ventilace a soumérnost
vibraci od kli¢kd po stehna. Prvni studie vysokofrekvenéni ventilace v Ceské republice
byly provadény na ventildtorech PARAVENT, HAFIN-01, HAFIN-A. Oscila¢ni
ventilator  uréeny pro ARO  odd¢leni je Sensor Medics 3100 B
(Dostal, 2005, Klimesova, 2011).

Uplndg  kapalinovd  ventilace se fadi mezi podptrné ventilaéni
techniky, umoznujici ventilaci v tekutém prostedi, ¢imz napomaha roztazeni plicnich
sklipki. Extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO) je metoda okyslicovani
prostfednictvim specidlniho pfistrojového vybaveni (mimotélniho obéhu), kdy funkce
plic a ob¢hu je nahrazena. Tato metoda je aplikovana u tézkého respiraéniho nebo

ob¢hového selhani a je nutny specialné vyskoleny tym pracovnikl (Klimesova, 2011).

3.5 Ventila¢ni rezimy

Ventilaéni rezim je zpusob, jakym realizujeme ventilaci pozitivnim
pietlakem, jak bude probihat dechovy cyklus. Vyménu plynt zajistuje zména tlakového
gradientu mezi vstupem do dychacich cest a plicnimi sklipky.

Dechovy cyklus ventilace se déli na Ctyii faze. Inspiracni faze nastava zahajenim
nadechu (iniciaci), vrcholi dosazenim hodnoty tlaku ¢i objemu (limitaci) a poté nadech
ukoncuje (cyklovanim). Nasleduje inspiracni pauza, pii které dochazi k zéastavé
proudéni dychaci smési. Ta je vysttidana exspiracni fazi pasivniho vydechu. Po této fazi
nastupuje exspiracni pauza, kdy je ukonceno proudéni vzduchu ve vydechu
a je zahajena opét inspiraéni faze. Podle zpuisobu realizace dechového cyklu rozliSujeme
fizené¢ dechy, ventilatorem kontrolované dechy u nemocného bez dechové aktivity.
Ventilacni rezim se oznacuje jako fizena zastupova ventilace — control mandatory
ventilation (CMV). Jestlize nemocny zahaji nadech, ale zbytek dechového cyklu se fidi
ventilatorem, jde o asistované dechy. Pii absenci dechové aktivity umozni ventilator
fizenou (zastupovou) ventilaci, pfi dechové aktivité asistovanou ventilaci. Ventilacni
rezim je oznaCovan jako asistovand/fizena ventilace — assist/kontrol ventilation

(A/ICMV). Pokud je nadech zahdjen a ukoncen nemocnym a prub¢h ventilace je fizen
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ventilatorem, jde o spontanni podporované dechy oznacené — supported. Spontanni
nepodporované dechy jsou tehdy, kdy dech je zahdjen, fizen a cyklovan bez podpory
ventilatoru. Dechy jsou realizovany negativnim tlakem

(Dostal, 2005, KlimeSova, 2011).
3.5.1 Klasifikace ventilaénich reZimu

Klasifikace a terminologie je nejednotna a je komplikovana fadou firemnich
synonym pro stejné ventilacni rezimy. Rozdé€leni ventila¢nich rezimi hodnotime podle
ventila¢ni podpory, synchronie s nadechem a dle fizeni inspiracni faze. Podle ventila¢ni
podpory délime rezimy s plnou nebo ¢astecnou podporou. Ventilator pokryva veskerou
dechovou praci nebo pouze ¢ast dechové prace. Synchronizace (soulad) s dechovym
usilim rozdéluje ventilaéni rezimy na synchronni a asynchronni. Synchronni ventila¢ni
rezim je sladén s dechovym usilim nemocného, asynchronni zahajuje dechovy cyklus
bez ohledu na fazi dechového cyklu nemocného. Synchronizace probiha
prostiednictvim tzv. triggerovani (spousténi), které je zdvislé na tlaku nebo pratoku
plynt v okruhu ventilatoru. Dle fizeni inspiracni faze rozd€élujeme rezimy s nastavenou
velikosti dechového objemu (objemoveé fizena ventilace) a rezimy s variabilni velikosti
dechového objemu (tlakové fizend ventilace). Objemové fizend ventilace
(Volume Control Ventilation — VCV) je charakteristickd tim, Ze neméni b&éhem
ventilace velikost objemu a to i v pfipadé zmén v plicnim systému. U tlakové fizené
ventilace (Pressure Control Ventilation — PCV) zmény v plicnim systému méni velikost
dechového objemu. Dechovy cyklus je spoustén ¢asovym, tlakovym nebo pritokovym
triggerem. VCV se zahajuje v dobé celkové nestability, pii apnoe, kieCovych
stavech, pii poskozeni centralniho nervového systému, pii KPR, dechové a ob&hové
nedostate¢nosti, pii status asthmaticus. PCV se aplikuje u plicni dysfunkce, plicnich
patologii, které vyZaduji plnou plicni podporu (Dostal, 2005, Handl, 1996, Klimesova,
2011).

3.5.2 Zakladni ventila¢ni reZimy

Rizena ventilace (CVM — Control Mandatory Ventilation) — rezim, ktery
umoziuje pouze fizené dechy, spontdnni aktivitu neumoZziuje. Ventilator dechy
zahajuje, fidi a ukoncuje. Ventilace je tlakové fizena (pressure-controlled ventilation

-PC-CMV) nebo objemoveé fizena (volume-controled ventilation — VC-CMYV). Druh
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fizené  ventilace, kterd umoznuje nemocnému jeho  asistovany dech
(A/ICMV - Assist Control Mandatory Ventilation) je asistovana/fizena ventilace.
Intermitentni zastupova ventilace (IMV — Intermitent Mandatory Ventilation) spousti
dechovy cyklus bez ohledu na fazi dechového cyklu nemocného. Rezim, ktery dokaze
kombinovat spontanni dychani se zastupovymi dechy a podle dechové aktivity
synchronizovat s dechovym Usilim nemocného, je synchronizovand intermitentni
zastupova ventilace (SIMV - Synchronized Intermitent Mandatory Ventilation)
(Dostal, 2005, KlimeSova, 2011).

3.5.3 RezZimy pro spontinni ventilaci

Rezim, pti kterém je =zachovana dechova frekvence nemocného
s podporovanymi nebo nepodporovanymi dechy, se nazyva spontanni ventilaci. Tlakové
podporovand ventilace, nazyvana ,tlakova podpora®“, pracuje bud’ samostatné, bez
zastupovych decht (PSV — Pressure Support Ventilation), nebo spolu s ventila¢nim
rezimem, ktery dovoluje spontanni ventilaci (SIMV). CPAP (Continuous Positive
Airway Pressure) - oznacuje kontinualni pozitivni pietlak. V dychacich cestach
je udrzovan vyssi tlak, ktery vede ke snizeni dechové prace. Uziva se jako samostatny
rezim (Dostal, 2005, KlimesSova, 2011).

Pozitivni tlak na konci vydechu — PEEP (Positive End-Exspiratory Pressure)
udrzuje v dychacich cestach tlak vys$si, nez je atmosféricky. Hodnoty se udavaji
v cm vodniho sloupce, kdy rozmezi mezi 5 — 10 cm H;O se pouZziva u vétSiny
ventilovanych nemocnych. Vysoké hodnoty PEEP se pouzivaji u tézkych respiracnich

onemocnéni (Dostal, 2005, KlimeSova, 2011).
3.5.4 Ostatni ventila¢ni reZimy

BIPAP (Biphasic Positive Airway Pressure Ventilation) — bifazicka ventilace
pozitivnim pretlakem umoZiujici pfechod od fizené ventilace po rezim tlakové
asistence. BiLevel (Bilevel Positive Airway Ventilation) oznacuje smiSeny ventilacni
rezim fizené 1 spontanni ventilace. Dechy jsou tlakové fizené a spontanni nddechy
tlakové podporované. APRV (Airway Pressure Release Ventilation) je rezim
s variabilni velikosti dechového objemu, ventildtor pfepind mezi dvéma urovnémi
CPAP. ASV (Adaptive Support Ventilation) zajistuje tlakové fizené a tlakoveé

podporované dechy podle dechové aktivity nemocného. Aby nedoSlo k poskozeni
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plic, md ventilator zadany tlakové a objemové limity. PRCV (Pressure Regulated
Volume Control) je hybridni ventila¢ni rezim, ktery kontroluje vice proménnych.
Mikroprocesor méfi mechanické vlastnosti dychaciho systému, podle toho méni
inspiraéni tlaky, na zaklad¢ kterych dosdhne pozadovaného dechového objemu.
Automode umoznuje prepinani mezi podptirnou a fizenou ventilaci. Pokud v ¢asovém
intervalu nedojde k nadechu nemocného, spusti se fizena ventilace. Pfi dostatecné
dechové aktivité se piepne rezim do podpirné ventilace. VS (Volume Support) je
podobny rezimu PRCV. Ventildtor dodava tlakové podporované dechy na zakladé
dosazeného dechového objemu. VAPS (Volume Assured Pressure Support) — tlakoveé
fizeny ventila¢ni rezim, zaméfeny na velikost dechového objemu. PAV (Proportional
Assist Ventilation) — rezim, ktery kontroluje plicni mechaniku podle svych vypocta.
ATC (Automatic Tube Compensation) — cilem této ventilace je kompenzovat odpor
trachedlni rourky ¢i tracheostomické kanyly. Pristroji je zadan zpasob, jakym jsou
dychaci cesty zajiStény, a na zaklad¢ toho, jaky tlak se v kanyle vyviji, je uren tlak
Vv dychacich cestdch. Ventilator umoziiuje u nemocného testovat spontdnni ventilaci

(Klimesova, 2011).
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4 OSETROVATELSKA PECE O VENTILOVANEHO
PACIENTA

Ventilovanym nemocnym je poskytovana uméld plicni ventilace
na specializovanych oddélenich. Byvaji hospitalizovani na monitorovanych lazkach
na jednotkach intenzivni pée, nebo na anesteziologicko — resuscita¢nich oddéleni. Tato
oddé€leni jsou vybavena vyskolenym persondlem, soucasné¢ jsou kladeny pozadavky
na odborné a materidlové vybaveni. Vzhledem ktomu, Ze uméla plicni ventilace
predstavuje vyznamny zdsah do organismu i psychiky nemocného, oSetfujici personal
musi vénovat pozornost psychologickému dopadu a potiebdm nemocného. Nedostatek
pohybu, nemoznost komunikovat a byt vystavovan bolestivym podnétim, vyzaduje
citlivy pfistup personalu. Komplexni péfe by méla probihat ve spolupraci s mnoha
specialisty, bezprostfedné s nutri¢nimi asistenty, fyzioterapeuty a psychology, zapojena

by méla byt i rodina a blizci ptibuzni.

4.1 Historie oSetfovani Vv intenzivni péci

V oboru osetfovatelstvi 1ze od pocatku jeho profesionalizace sledovat urcité
rozpory. Péci o nemocné vykondvaly vétSinou zeny a dalo se ptedpokladat, Ze se toho
spontann¢ ujmou. O pocatcich péce o nemocné se miizeme docist jiz ve starych spisech.
Délba prace mezi 1€kati a sestrami byla zalozena na pevném tadu. OSetfovatelstvi
zt€lesnovalo sebeobétovani, podiizenost, a to co do obsahu prace, tak i Vv socialnich
vztazich. Lékafi si pro sebe zajistili dominanci. Reforma oSetfovatelstvi
z roku 1860 prinesla moznost rozvoje tohoto oboru i moznost vzdélani. OSetfovani
nemocnych bylo povysSeno z kategorie domacich praci na zdravotnickou péci. Tyto
zmény poznamenaly 1 vztah 1€kaf-sestra. Dominance ze strany l¢kait zacala ustupovat
do pozadi a Zeny se zacaly vice prosazovat. Vroce 1874 byla zfizena prvni
osetfovatelska $kola v Praze. Otevienim Ceské statni $koly pro oSetfovani nemocnych
vroce 1916 vykrocCily sestry k profesionalizaci oSetfovatelstvi. Vznikala nova a nova
oddéleni v nemocnicich, ménila se organizace oSetfovatelské péce, systém
oSetfovatelské péce se zacal centralizovat. Vytvoftil se systém vzdé&lavani sester, ktery

se délil na cast teoretickou a praktickou. Teoretickou ¢ast sestram piednaseli
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1¢kafi, kteti na jedné strané vitali vySkolené sestry, ale na druhé strané museli mit stale
potiebu osetfovatelskou praxi kontrolovat (Kutnohorska, 2010).

V devadesatych letech 20. stoleti se studoval obor v§eobecna sestra na stfednich
zdravotnickych Skolach a jednalo se o Ctyfleté studium. Na zacatku 21. stoleti prosly
obory ctyftletého stiedoSkolského studia vyraznymi zménami. Profese zdravotni sestra
jeod 90. let 20. stoleti nahrazena nizvem profese vieobecna sestra. Ctyfleté
stiedoskolské studium, obor vSeobecna sestra, studovali absolventi naposledy roku
2007. Pivodni obory, véetné oboru vseobecna sestra, byly nahrazeny asistentskymi
obory a jsou zakonceny maturitni zkouskou. Zdravotnicky asistent vykonava ¢innost
pod odbornym dohledem vSeobecné sestry nebo 1ékare.

Od roku 2005 se na zdravotnickych skolach rozsifuje nabidka o zdravotnické
lyceum, které piipravuje studenty v daném zdravotnickém oboru k dal$imu studiu
na vysoké skole. Studium je zakonceno maturitni zkouskou.

Vyssi zdravotnické Skoly, urCené pro maturanty stfednich zdravotnickych
Skol, vznikly vroce 1996. Studium pro obor diplomovana sestra pro intenzivni
péci bylo zakonceno absolutoriem z odbornych pfedméti, z ciziho jazyka a obhajobou
zavére¢né prace v oboru. Student tak ziskal titul diplomovany specialista (DiS). Vyssi
odborna Skola se po odborné strance blizi vysoké Skole. Absolventi vysSich
zdravotnickych Skol jsou vysS8i zdravotni¢ti pracovnici. Obory na vysSich
zdravotnickych Skolach postupné zanikaly.

Specializace podle diivéjSich predpisti byla pfevedena na obory specializa¢niho
vzdélavani. Jednd se o formu celozZivotniho vzdélavani a jejim ucelem je ziskat
specializovanou zpusobilost k vykonu specializovanych ¢innosti daného zdravotnického
povolani. V tomto ptipadé se jedna o specializacni vzdélavani v oboru intenzivni péce
aoznaCeni odbornosti je sestra pro intenzivni péci. Vzdélavani uskuteciiuje
akreditované zatizeni dle vzdélavaciho programu, ktery stanovuje rozsah studia.

Odborna a psychicka naro¢nost zdravotnického povolani umoziiuje bakalarske
a magisterské studium v danych oborech na univerzitdich. Na bakalafské studium
oSetfovatelstvi v oboru vSeobecna sestra je moZné navazat magisterskym
studiem, ptipadné doktorandskym studiem. Bakalafské studium zahrnuje medicinské
a oSetiovatelské predméty, magisterské smétuje kK oSetiovatelské specializaci.

Zdravotnicky pracovnik je povinen béhem svého profesniho zivota udrzZovat
svou odbornost celozivotnim vzdélavanim. Zvysovani odborné, moralni a etické Grovné

lze prostfednictvim profesnich organizaci sester. Mezi hlavni se fadi Ceska asociace
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sester, jejimz cilem je mimo jiné piiprava sester na vykon povolani, a Narodni centrum
oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obori, které podporuje zvySovani
odborné trovné zdravotnikii a zajiStuje celozivotni vzd€lavani. Naptiklad rozsifeni
nabidky vzdélavani v oblasti oSetfovatelské péfe v anesteziologii, resuscitaci
aintenzivni péci, dale -certifikované kurzy tykajici se umélé plicni ventilace
¢iresuscitacni a intenzivni péce o déti. Tyto organizace spolupracuji s Ministerstvem
zdravotnictvi Ceské republiky (Kutnohorska, 2010, 17).

Rozsah odbornych ¢innosti vykonavanych sestrou pro intenzivni péci je dan
vyhlaskou Ministerstva zdravotnictvi ¢. 55/2011 Sb., o Cinnostech zdravotnickych
pracovnikd. Sestra pro intenzivni péci poskytuje oSetiovatelskou péci o pacienta
star§iho 10 let, u kterého dochazi k selhdni zakladnich Zivotnich funkci, nebo toto
selhani hrozi. Bez odborného dohledu a bez indikace l1ékate hodnoti stav nemocného
ajeho fyziologické funkce, zahajuje kardiopulmonalni resuscitaci se zajiSténim
dychacich cest, vcetn¢ defibrilace, pecuje o dychaci cesty ventilovaného
pacienta, odsava z dolnich cest dychacich, zajistuje stalou pfipravenost pracovisté
se zajiSténim specidlni pfistrojové techniky, analyzuje idaje na pfistrojové technice
a fesi komplikace s nimi spojené. Bez odborného dohledu na zakladé indikace 1ékate
provadi méteni fyziologickych funkci pomoci piistrojové techniky, véetné invazivnich
metod, provadi katetrizaci mo¢ového méchyie u muZze, zavadi Zalude¢ni a duodendlni
sondu u pacienta v bezvédomi, provadi vyplach zaludku u pacienta se zajisténymi
dychacimi cestami, provadi elimina¢ni metody u pacienta se selhanim ledvin, vykonava
¢innost souvisejici s dlouhodobou umélou plicni ventilaci 1 v domaci péci, vcetné
edukace pacienta a rodinnych pfisluSnikli, vykonavad cinnosti spojené s lécbou
bolesti, vykonava ¢innosti spojené s celkovou a mistni anestezii, provadi punkci arterie
Kk jednorazovému odbéru krve a kanylaci arterie K invazivni monitoraci tlaku s vyjimkou
arterie femoralis. Pod odbornym dohledem 1ékate aplikuje transfuzni pfipravky, podili
se na extubaci trachealni kanyly a provadi externi kardiostimulaci. V rdmci
pfednemocnic¢ni péce poskytuje sestra pro urgentni medicinu specifické oSetfovatelské
intervence a neodkladnou diagnosticko-terapeutickou péci (29).

Historie intenzivni péce spadd v Evropé do 60. let 20. stoleti. Do této doby lezeli
pacienti sruznymi diagnézami a v kritickych stavech spole¢né na nemocniénich
pokojich. Na pokojich nebyly z&dné technické pomicky ani lékaiské vybaveni.
Ke zméné doslo vlivem technického pokroku, kdy se rozpracovala metoda umélé plicni

ventilace a realizovala se vyroba ventilatort. OSetfovatelska péce v 60. letech 20. stoleti
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byla zaméfena na vSeobecné pozorovani, ale v disledku tehdejSiho nedostate¢ného
technického vybaveni se musely zaznamy provadét rucné a to zdrzovalo od prace.
Zaznamy se dokumentovaly na zéklad¢ ordinaci a potfeb nemocného, nikoliv jako
V soucasné dob¢ po hodin€. Techniku umélého dychani provadeli zasadné 1€kari, sestry
pfi vykonech pouze asistovaly. Celkovou toaletu zajiStovaly sestry tfikrat denné
a polohovaly dle potieby. Pouzivaly se molitanové antidekubitni matrace, které bylo
nutné dekontaminovat, prat a sterilizovat. Pfi hygienické péci nestabilnich
ventilovanych pacientii asistoval l1¢ékar, ktery po celou dobu sledoval stav nemocného
a pfidrzoval ventilacni okruh. Pro neustdlé upfesiiovani klinického stavu nemocného
se mnohem castéji odebiral biologicky materidl. Hodinova diuréza se meétila pomoci
odmérného valce. Uvedenim periferniho zilniho katétru na trh po roce 1968, se rozsituje
jeho uplatnéni i v intenzivni péci, pievazy katétru vykonavala sestra vzdy pii hygienické
péci (Kvétonova, 2012).

V 70. letech 20. stoleti dochazi v intenzivni péci k technickému rozvoji. Nebylo
mozné sledovat vitalni funkce u nékolika pacientii najednou bez technického vybaveni.
Zacina se vyrazné uplatiiovat monitorace nemocného. Bylo mozné sledovat zdkladni
zivotni funkce, EKG, tepovou frekvenci, arterialni a vendzni tlak. Do technického
vybaveni  se  postupné  zaCaly  zaCleiovat ~ monitory s nastavitelnymi
alarmy, defibrilatory, monitory na invazivni meéfeni tlaku, pojizdné
RTG pfistroje, odsavacky hlenli a ventilatory pro fizené a pretlakové dychani. Tehde;jsi
systém oSetfovani spocival v boxovém uspofadani, kdy na jednom boxu bylo jedno
nebo i vice Iuzek. Sestra méla zpravidla na starosti jednoho pacienta. Kazdy box byl
opatfen pomickami k oSetfovatelské péci. Sestra pouzivala pii kontaktu s nemocnym
ochranné pomticky, Gstenku, ¢epec a operaéni plast. Odsavani z dychacich cest bylo za
pfisn¢  sterilnich podminek, pouzivaly se odsavaci cévky, které se
dekontaminovaly, nakladaly do roztoku dezinfekce a ve specidlni sklenéné nadobé se
pomoci par kyseliny peroctové sterilizovaly. Vzhledem Kk vysoké drazdivosti
dezinfek¢niho prosttedku bylo nutné odsavaci cévky proplachovat sterilnim
fyziologickym roztokem. Odsavalo se jen v piipadé, kdy sestra na zaklad¢ poslechu plic
uznala, Ze je to potieba. Kyslikova terapie se aplikovala bud’ z narkotiza¢niho
ptistroje, nebo tzv. H-maskou, ktera byla opatiena ventilem odd€lujicim vdech
avydech. Nakonec se dospélo k zavéru, ze nejlepsi oxygenace lze dosdhnout pfi
zavedené intubacni rource. Rozvoj ventilatori vyzadoval vétsi potiebu napojeni na

centrdlni rozvod plynd, proto bylo nutné technicky tento stav feSit. U ventilovanych
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nemocnych bylo do dekurzu zaznamenavano odsavani z dychacich cest specialnim
oznacenim v podob¢ krouzku a pismenem ,,S“ prodychavani (z anglického ,,sighing®).
Zaznam ostatnich hodnot v dokumentaci, se v mnohém nelisil od nyné&j$iho zaznamu
(Kvétonova, 2012).

OSetfovani v intenzivni péci 80. let 20. stoleti bylo usnadnéno navaznosti
na operacni saly, radiodiagnostickd pracovisté, laboratofe a v neposledni ftadé
dokonalym piistupem z terénu. Zdokonalila se spoluprace mezi
anesteziologicko-resuscitatnim oddélenim a interni a chirurgickou intenzivni péci.
Resuscitacni pracovisté byla konstruovana jako otevieny systém, kdy ltzka s pacienty
byla vjedné mistnosti S persondlem. Nevyhodou byl ruSivy chod oddé¢leni.
Kombinovany systém oddéleni, a také nejCastéji pouzivany, byl tvofen tak, Ze byla
odd¢lena izolace a ostatni lGzka byla v otevieném systému, nebo byly vytvofeny boxy
s odd€lenymi vchody. Uzavieny systém byl stavebné a funkéné tvoren jako samostatna

jednotka (Kvétonova, 2012).

4.2 Péce o bezpecnost

Ventilovany nemocny podstupuje fadu rizik, zavislost na ventilatoru je jedna
z téch zasadnich. Aby ventilator spravné fungoval, je dulezité, aby byla vhodné zvolena
ventilace a alarmy pfizpusobeny podle individualnich potfeb nemocného. Alarmy
by mély byt nastaveny tak, aby bylo snadné je slySet i mimo oSetiovatelsky box
a personal mohl dostate¢né rychle reagovat pti jejich spusténi. V piipadé krizové situace
je nezbytné pfipojeni na nahradni zdroj a k dispozici musi byt ruéni dychaci pfistroj

a ndhradni zdroj kysliku (KlimeSova, 2011).

4.3 Péce o komfort

Péce o komfort predstavuje soubor aktivit, které maji zajistit ventilovanému
nemocnému maximalné mozné pohodli béhem napojeni na ventilator. Jedna
se 0 nezbytnou soucast oSetfovatelské péce zahrnujici hygienu, polohovani
a odstraniovani stresovych podnéti zokoli, vcetné zvladnuti bolesti. Jelikoz

je ventilovany ¢lovék naprosto odevzdan do péce sestry, je nezbytné zajistit uspokojeni
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jeho biologickych, psychickych a socialnich potieb. Sestra je empatickou a bere v potaz

soukromi a stud nemocného (Stubniakova, 1983).
4.3.1 Minimalizace stresovych podnéti

Psychologicky pfistup sester je velmi dilezity, tim spise, pokud je nemocny
pii védomi. Potfeba dychani je tou nejzakladnéjsi, pocit nedostatku vzduchu vede
ke strachu, k panice a k pocitu ohrozeni vibec. Velmi stresujici je ztrata schopnosti
komunikace a naruSeny spankovy rytmus. Zakladnim ptfedpokladem je nemocného
uklidnit, vysvétlit, co s nim budeme dé€lat. Srozumitelné, klidné, jasné vyjadrovani
a vystupovani nemocného zklidni a pouzivani abecedni tabulky a uméni odezirat mnohé
usnadni. Spankovy deficit je dan rezimem na jednotce intenzivni péce. Divodem
je nepfetrzita prace i v no¢nich hodinach, osvétleni, alarmovani pfistrojl, pfitomnost
ostatnich nemocnych, bolest nemocného, pocit izkosti. Vychodiskem miize byt vhodna
poloha pro nemocného, ztlumeni svétel, ztiSeni alarmi a neponechani urcitych vykoni
zbyte¢né¢ do pozdnich nocnich hodin. Pocit osamélosti snizit zajiSt€énim navstév
rodinnych pfislusnikl, ptipadné nemocnému ponechat jeho blizké pfedméty nebo
fotografie. Pfinosné muze byt sledovani televize, poslech hudby nebo Ccetba

(Goldberg, 1996, Klimesova, 2011).

4.4 Hygienicka péce

Hygienick4 péce o ventilovaného je provadéna na liZku nejméné rano a vecer
avzdy v pfipadé¢ znecisSténi. Zpravidla ji vykondvaji dvé sestry, jedna zameéiena
na télo, druhd zajist'ujici hygienu obliCejové Casti. VEtSinou vSak nedostatek personalu
nuti provadét hygienu jednou sestrou. Zakladem je dodrZovéani hygienickych zésad
aopatfeni, kdy sestra musi byt vybavena = zastérou na  jedno
pouziti, ustenkou, rukavicemi a pii hygiené dutiny ustni také Stitem. Toaleta
je zajistovana dukladné¢, dba se na dokonalé odstranéni necistot, zbytkd
naplasti, biologického materiadlu. Po umyti nasleduje fadné osuSeni, zvySena pozornost
se vénuje zdhybim a mistim, kde hrozi vznik dekubith. Péce o klUzi zahrnuje
promazani télovym krémem a jemna masaz zad a predilek¢nich mist (Menalind krém
a kafr). Pti vzniku opruzenin a dekubitd je nutné jejich kryti dle zvyklosti kazdého

oddéleni. U opruzenin zpravidla nechdvame vlozené suché sterilni Ctverce, eventualné
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volime détsky zasyp. Zasadni je, udrzovat misto vzdy suché. U vzniklych dekubit
jenutné jemné omyti a dle stupné poSkozeni volime sterilni kryti v kombinaci
S riznymi typy past, geli ¢i antibakterialnich krémt. Soucasti hygieny je péce o nehty.
Je nezbytné udrzovat je kratké a Cisté. (Kapounova, 2007, KlimeSova, 2011).

Dulezitym ukolem sestry je hygiena dutiny ustni, dutiny nosni a oSetieni oci.
U ventilovanych nemocnych nejsou zachovany obranné mechanismy a o¢ni rohovka
je vystavena riziku vyschnuti, pfipadné vzniku infekce. K oSetieni o¢i se pouzivaji
piipravky ke zvlhceni rohovky, ve formé tekutych slz (borovd voda, Lacrysin).
Pii vzniku infekce se aplikuji masti (Ophtalmo-Septonex, Ophtalmo-Azulen). Péci
0 dutinu ustni je nutné provadét Setrné, nebot’ fada ventilovanych ma endotrachealni
rourku a mohla by hrozit dislokace. Usta vytirame tampény a pouZzivame
ptipravky, které plsobi dezinfekéné a odstraiiuji povlaky vzniklé v disledku
nedostate¢né samocistici funkce (Stopangin, Boraxglycerin, roztok Chammomily).
Endotracheéalni kanyla by méla byt polohovéna po 24 hodindch. Obtura¢ni manzetu
se v ramci prevence dekubiti nesnazime vypoustét jako kdysi, nebot’ hrozi zateceni
obsahu z hltanu do dychacich cest. Od této praktiky se jiz upousti. Péce o dutinu Gstni
je zakonéena  dikladnym odsatim  vcetné odsati  z endotrachealni  rourky
¢i tracheostomické kanyly. Nos se oSetfuje také Setrné, pokud je zavedena zaludecni
sonda, sestra ji polohuje a pfedchazi vzniku otlaki. Myti hlavy se provadi 1 — 2 krat
do tydne, u muzl je nezbytné holeni vousti. Béhem toalety je zapotiebi kontrolovat
nastavené parametry ventilaéniho rezimu. Sestra si vS§ima neklidu, zmény barvy
kaze, tachykardie nebo vyrazného zahlenéni. Celkova toaleta je zavrSena pievlecenim
avypnutim lazka. Ventilovani nemocni, ktefi jsou v bezvédomi nebo musi byt
tlumeni, nemaji pod kontrolou vyprazdiovani. Péce sestry tak spociva v dikladné
hygiené¢ po vyprazdnéni a udrZovani permanentniho katétru v Cistoté. PouZivaji
se pomucky proti inkontinenci, a to jednordzové podlozky nebo plenkové kalhotky.
Hygienicka péfe tak zahrnuje kromé odstranéni necistot a prevence opruzenin
a dekubitli také navozeni pocitu pohody, mobilizaci nemocného, prevenci infekénich
komplikaci, prevenci imobilizaéniho syndromu a navozeni kontaktu snemocnym.
Po toalet¢ se sestra vénuje oSetfeni invazivnich vstupli (permanentni Zilni
katétr, centralni  zilni  katétr, arterialni  katétr, = permanentni = mocovy
katétr, epicystostomie, zaludec¢ni sonda, perkutanni endoskopicka
gastrostomie, tracheostomie, endotrachealni intubace) (Kapounova, 2007, Miksova,
2006).
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4.5 Polohovani a rehabilita¢ni péce

Polohovani nemocného pfispiva ke zlepsSeni jeho pohodli a pasobi preventivné
proti imobiliza¢nimu syndromu. Polohovani brani vzniku kontraktur, udrzuje rozsah
pohybu v kloubech a snizuje riziko vzniku dekubitd. Za optimalni je povazovano
polohovani po 2-3 hodinach. Nasleduje kontrola  predilek¢nich  mist
(kostr¢, boky, lopatky ramenni klouby, paty, zada, mista mezi kolennimi Klouby, mista
mezi kotniky) a ucelné vyuziti antidekubitnich pomtcek. VSechny klouby musi byt ve
fyziologickém postaveni a v pravidelnych intervalech se pasivné koncetiny procvicuji.
Antidekubitni matrace jsou dnes béznym vybavenim lizka a d€li se na pasivni a aktivni.
Pasivni matrace jsou pénové ¢i molitanové, nékteré pasivni matrace jsou vyvijeny na
zakladé rozloZeni tlaku jednotlivych ¢asti téla. Pomoci specidlniho zatizeni, které snima
miru rozlozeni tlaku, 1ze méfit matraci béhem polohovani pacienta a vyhodnocovat jeji
parametry. Pasivni matrace se pouzivaji Unemocnych snizkym rizikem vzniku
dekubitt. Aktivni matrace jsou opatfeny elektrickym Eerpadlem, kterym je zajistén
pfivod vzduchu ziroven S moznosti volby tlaku a fungujici v nékolika rezimech.
Aktivni rezim, staticky rezim, ktery udrzuje konstantné nizky tlak, rezim uplného
nafouknuti, kdy se vytvofi pevna opérna plocha, kterd usnadiuje oSetfovatelskou péci
a vertikalizaci, a transportni rezim. Funkce CPR umoziuje okamzité vypusténi matrace
pfi kardiopulmonalni resuscitaci. Hlavnim principem aktivnich antidekubitnich
zdravotnich matraci je odlehCeni nejnadchylnéjSich Casti téla (bederni oblast, paty, sedaci
kosti, oblasti kolem lopatek a wvnéjSich kotnik) aobnoveni prokrveni, coz je
matrace se pouzivaji u nemocnych se sttednim rizikem vzniku dekubitl az do vzniku
IV. stupn¢ dekubitu. Nezbytna je spoluprace s fyzioterapeuty, ktefi se uplatiiuji pii
aktivni rehabilitaci, pfi posazovani na lizku, posazovani do kiesla, ptfi nacviku stoje.
Rehabilitace u ventilovanych se zabyva prevenci komplikaci vznikajicich v souvislosti
se zakladnim onemocnénim. Dulezitd je zvySena horni polovina téla vV rozmezi 30 az
45 stupnt. Brani zpétné regurgitaci ZaludeCniho obsahu a vzniku ventildtorové
pneumonie. Autogenni drenaz se provadi u spolupracujiciho ventilovaného nemocného.
Zahrnuje zejména polohovani a dychani proti odporu. Tim vede Kk uvolnéni a transportu
hlenu z dychacich cest. Dnes jiz nahrazuje tradi¢ni poklepové masaze. Specialni polohy
se aplikuji unemocnych, unichz chceme docilit zlepSeni plicni ventilace. Jednou

z pouzivanych je pronaéni poloha na bfise. Tato poloha je naro¢na na provedeni, proto
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je zapotiebi zajistit dostatek personalu. Kromé jiného je nezbytné poloze ptizplsobit
ventilaéni okruh, invazivni vstupy, monitoraci nemocného a preventivné oSetfit
predilek¢ni mista hlavy, ramennich kloubt, lopat kosti kycelnich, kolen, prsti dolnich
a hornich koncetin. Cilem polohovani a rehabilitacnich technik je prevence
trombembolické nemoci a obnoveni funkce pohybového aparatu. Ve fyzioterapii
ventilovanych  se  setkavame  také  sbazalni  stimulaci, ktera  pracuje

S vnimanim, komunikaci a  pohybem. NejdulezitéjSim prvkem je  dotek

(Kapounova, 2007, Klimesova, 2011, Podrazilova, 2011).

4.6 Farmakologické tlumeni ventilovanych nemocnych

Uméla ventilace je pro nemocného zasah nejen do organismu, ale také do jeho
psychiky. Cilem je zbavit nemocného uzkosti a strachu a zajistit soulad s ventilatorem.
Prvotné je nezbytna endotrachedlni intubace, vedena v celkové anestezii. Podava
se nitrozilni anestetikum a myorelaxancium. Bez relaxace se intubace neprovadi, nebot’
hrozi vznik laryngospasmu ¢i bronchospasmu. K terapii bolesti a neklidu se uziva
analgosedace. Jde o soucasné podavani sedativ se silnymi analgetiky typu opioidu.
Je aplikovana  kontinualn¢ v kombinaci Midazolam, Propofol a synteticky
opioid, nejcastéji pouzivané Fentanyl, Sufentanyl, Sufenta. U ventilovanych sledujeme
indikatory bolesti (nesoulad s ventilatorem, tachykardie, vyrazny
neklid, grimasovani, roz§ifené zornice, poceni, bledost) a dle téchto ukazateld volime
vysi davky. S toleranci opioidu se setkdvame u dlouhodobé aplikace, proto se snazime
0 pozvolné snizovani davky, nebot’ hrozi fyzicka zavislost. Pokud se uZivaji sedativni
lIéky samostatn€, mohou prodlouzit dobu stravenou na ventildtoru a zdroven umoznit
vysazeni léku pfes den, aby bylo mozné posoudit védomi nemocného. Protokoly
pro analgosedaci umoziuji sledovat davku I¢ku, vedlejsi u€inky 1éku, hodnotit dobu
trvani um¢lé ventilace a délku hospitalizace pii aplikaci analgosedace a dopad

na naklady spojené s hospitalizaci (Kapounova, 2007, KlimeSova, 2011).
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4.7 Toaleta dychacich cest

Zajisténi toalety dychacich cest nahrazuje pfirozené mechanismy, jakymi jsou
kasel a transport hlenu. Technika odsavani se béhem nékolika let zménila. Dfive bézna
lavaz doporucovana pied vlastnim odsatim, se dnes jiz nepouziva pro vyznamny rozvoj
pneumonii. V soucasné dob¢ jsou uUCinngj$i opatieni, kterymi lze dosdhnout vétsi
efektivity odsavani. Vhodnymi jsou polohovani nemocného, dostatetna hydratace
avyziva a spolecn¢ s fyzioterapeuty vykondvané vibracni masaze, dechova cviceni
a spravné odkaslavani.

Vzhledem Ktomu, ze odsavani je nemocnym  vnimané  jako
nepiijemné, stresujici a drazdivé, je potieba odsavat co moznd nejSetrnéji a co nejméne
traumaticky. Nemocného pii védomi zcela urc¢it¢ informujeme o provedeni vykonu.
Pfed vlastnim odsatim nechame nemocného prodechnout 100% kyslikem. Toaletu
provadime za prisnych aseptickych podminek, kratkodobym, pferusovanym podtlakem.
U nemocnych je v pribéhu odsavani nutné sledovat monitor, zejména EKG (dochazi
k bradykardii) a saturaci kysliku (u plicnich chorob muze vyrazné klesat). Volime
otevieny nebo uzavieny zplisob odsavani. Otevieny zpasob odsavani vyzaduje
rozpojeni dychaciho okruhu a probihd za pomoci jednorazovych sterilnich cévek, které
jsou rozdéleny podle velikosti. Zasadni je pfisna sterilita, pfi manipulaci se pouZzivaji
sterilni Ctverce nebo sterilni pinzeta. Nezbytné je pouziti ochrannych pomicek
(rukavice, ustenka, empir a ochranné bryle). Uzavieny zplisob odsavani se déje formou
systému ,,Trach care”, ¢imz se snizuje pienos infekci. Systém se nemusi rozpojovat
a tim se usnadnuje inhalacni 1é¢ba a katétr zlstava stale sterilni. Dllezité je systém po
odsati proplachnout fyziologickym roztokem. Vyména uzavieného systému
odsavani, pokud neni viditelné znecistén, se provadi po 32 hodindch. V tomto piipadé
se nemusi pouZivat Ustenka a ochranné bryle.

S toaletou dychacich cest souvisi i oSetfovatelskd péce o trachedlni rourku
ptipadné tracheostomickou kanylu. U trachealni rourky je nutno vénovat pozornost
zalomeni ¢i skousnuti, proto volime protiskusové podlozky. Mé&fime pravidelné tlak
Vv obturaéni manzeté pomoci manometru, hodnoty se pohybuji mezi 20 az 36 torry.
Intubacni kanylu je tfeba udrzovat stale fixovanou bud’ fixacni naplasti, nebo fixacnim
obinadlem, které je nutné meénit dvakrat denné v radmci celkové toalety, véetné polohy
kanyly. Polohu kanyly ménime proto, abychom zabranili vzniku dekubitu ustniho

koutku.
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Tracheostomickd kanyla vyzaduje sterilni oSetfovani, které se provadi vzdy
béhem celkové toalety a dale dle potfeby. Kozni kryt je dezinfikovén a sterilné kryt
¢tvercem nebo specidlnimi podlozkami. Dale se mohou v pfipadé zanétu pouzivat
specialni masti a pasty s hojivymi a dezinfek¢nimi ucinky. Kanylu opét dobie upevnime
a vypodlozime, abychom pifedchazeli vzniku dekubitl. Stejné jako u intubacni rourky
je dulezité sledovat tlak v manzeté. Nezbytnou soucasti je udrzovani Cistoty dutiny ustni
a nosni a odsavani ze subglotického prostoru (Kapounova, 2007, KlimeSova, 2011,

Pokorna, 2011).
4.7.1 Zvlh¢ovani a ohrati vdechované smési plyni

Za tyziologickych podminek dochézi k ohiivani a zvlh¢ovani vdechované smési
pies dutinu nosni, kde se vzduch ohfiva na teplotu 31-32 stupiii Celsia a vlhkost
dosahuje 95%. Ohtaty vzduch pfichazejici do plic ma jiz télesnou teplotu, kolem
37 stupiiit Celsia. Pii umélé plicni ventilaci je tato funkce vyrazena a je nutné
Ji nahradit. Jinak hrozi poskozeni plicni tkang, zvySuje se viskozita hlent a rozvoj plicni
obstrukce. Pozadavek na teplotu vdechované smési je uréen 30 stupni Celsia a na
vihkost 30 mg/l. Zajisténi dostateCného ohiati a zvlhéeni smési se tak dé&je
prostiednictvim aktivniho a pasivniho zvlh¢ovani. Aktivni zvlh¢ovani vyuzivé ohfivany
komorovy systém obsahujici sterilni vodu. Aplikuje se u nemocnych, ktefi maji vazké
spatum nebo nadmérnou produkci spuita. Vyhodou této metody je kvalitni ohtati
a zvlhéeni vdechovaného vzduchu, nevyhodou je tvorba kondenzétu, ve kterém miize
dojit k pomnozeni mikroorganismi. Toto riziko mlZeme snizit pouZivanim
dvojvrstvych hadic nebo vyhiivanym okruhem. U ventilovanych nemocnych se Casto
vyuziva k aktivnimu zvlh¢ovani HME Booster (pfiloha ¢. 20), coz je systém sestavajici
z HME filtru, spojky katétru, T-kusu a HME Booster topeni. Tento systém
si automaticky reguluje vlhkost, odpada kondenza¢ni nadoba, instalace do okruhu je
snadna a rychla a vyZaduje minimalni obsluhu. Pasivni zvlhéovani se provadi tak, ze se
zatadi mezi okruh a dychaci cesty nemocného vyménik tepla a vlhkosti (HME-heat and
moisture exchanger), tim se udrzuji pozadované hodnoty. Pti kontaminaci okruhu
snizuji riziko infekce do dychacich cest. Nékteré filtry maji navic filtra¢ni bariéru, ktera
zabranuje prestupu mikroorganismi od nemocného do okruhu (HMEF-heat and
moisture exchanger and filter). Tato metoda mé nevyhodu v nizsi G¢innosti a zplisobuje

zvySeny odpor proudici smési, soucasn¢ se prodluzuje mrtvy dychaci prostor az na
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95 ml. Ukolem sestry je udrZovani tepelného zvlhovade dostate¢né naplnéného
destilovanou vodou. Pficemz se sleduje teplota vdechované smési a dilezita je
asistence  pfi  vyméné  bakteriologickych  filtrt a  okruhu  ventilatoru
(Kapounova, 2007, Klimesova, 2011).

4.7.2 Inhalaéni terapie

VétSina ventilovanych nemocnych vyzaduje inhalaéni 1é¢bu, jejimz cilem
je dopravit lé¢ivou latku v podobé aerosolu do plic. Léky se aplikuji bud’” pomoci
nebulizace, nebo davkovaéi typu MDI — metered dose inhaler. Nebuliza¢ni 1é¢ba
je podavana formou aerosolu, ktery je rozptylen ultrazvukovym nebo tryskovym
inhalatorem. Inhalace se zahajuje po pfedchozim dikladném odsati nemocného. Odsati
nemocného je dulezité i po provedené inhalaci. Pokud je v okruhu zafazen bakterialni
filtr, je tfeba filtr vpravit mezi nebulizator a ventilacni okruh. Lécebnou inhalaci sestra
provadi dle ordinace 1€kare, 1é¢ebnou latku aplikuje injekéni stfikackou. Do inhalatoru
podava vzdy novou smés a po kazdém cyklu nadobku vymyva a udrzuje sterilné krytou.
Na nékterych pracovistich se setkdvame s ponechdnim inhaldtoru v okruhu, ktery
je posléze ménén pokazdé s celym okruhem. Z 1éka se inhaluji bronchodilatancia (1éky
roz§ifujici pradusky), mukolytika (Iéky uvoliujici hlen), antibiotika ¢i kortikoidy.
Nevyhodou je vys8i riziko vzniku infekce v dychacich cestach. Ultrazvukové
nebulizatory vyuZzivaji vysokofrekvencni vinéni, kterym se 1€k rozpraSuje. Vibrace
rozpraSuji 1€k bud’ samostatné, nebo ve vodném roztoku. Nebulizatory jsou ovladany
ventilatorem a vhani 1€k béhem vdechové faze do plic. Tryskové inhalatory vytvareji
mlhu pfes trysku. Dechem asistované nebulizatory jSou napojeny na vystup ventilatoru
a produkce aerosolu se zvysuje s nddechem. Druhou moznosti je napojeni ptes centralni
rozvod kysliku pfes pratokomér. Davkovaci aerosoly v podobé& davkovact aplikujeme
u ventilovanych nemocnych ptes adaptér zarazeny do okruhu. LéCebna latka se aplikuje
synchronn¢ se zahajenim vdechového cyklu. Vyhodou je snadnost podani Iéku
aminimalizace vzniku infekce v dychacich cestach. Nevyhodou je nedostupnost

nékterych farmak pro tyto ucely (Kapounova, 2007, KlimeSova, 2011).
4.7.3 Péce o okruh ventilatoru

Diilezita, ale mnohdy opomijend, je péfe o dychaci okruh ventilatoru. Sestra

musi byt zaSkolena a sezndmena s funkci a typem ventilatoru, S pfipojenim nemocného
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na ventilator. M¢la by zvladat péci o ventilator v pribéhu pouzivani. Je potieba znat
ventilacni  okruh, jeho vyménu, sterilizaci, sestaveni, pfipojeni filtrt
a zvlh¢ovani, podavani 1éka inhalaéné. Soucasné je tiecba znat spravnou manipulaci
S uzavienym a otevienym zpuisobem odsavani. UdrZzovani prichodnosti dychacich cest
a zvladani ptipadnych komplikaci s tim spojenych je naprostou samoziejmosti Soucasné
je nutné znat nejcastéjsi zédvady a jejich zvladnuti s ptipadnou vyménou ventilatoru.
Sestra by méla védét, ze rozpojovat dychaci okruh Ize jen v nezbytném piipadé€, nebot’
se tim zvySuje riziko kontaminace okruhu. Zakladem je seznamit sestry s pfipojenim
nemocné¢ho na ventilator, s péci o ventildtor v pribc¢hu pouzivani, s udrzovanim
pruchodnosti dychacich cest, s manipulaci S otevienym a uzavienym systémem
odsavani a s hlavnimi komplikacemi. VétSina ventilatorti ma standardni dychaci okruhy
(ptiloha ¢. 21), které maji oddélenou inspiracni a exspira¢ni ¢ast. Obvykle se davaji
do dychaciho okruhu kondenzaéni nadobky pii aktivnim zvlh¢ovéani a ,,Y“ spojky
Kk nebulizaci. To zapfic¢inuje kondenzaci vody v okruhu, ktera se musi odstranovat.
Dychaci okruhy jsou bud’ na jedno pouziti, nebo jsou uréené k opakované sterilizaci.
Urcité protiopatieni tvoii vyhiivané okruhy nebo dvojitd sténa hadic. Okruhy
ventilatort se doporucuje vymeénovat za nové, tedy sterilni, v intervalu
2 az 30 dnt, podle standardu oddé€leni, zpravidla po 7 dnech. U vymény asistuji dvé
sestry. Jedna sestra sterilné sestavi okruh, dikladné ho zkontroluje, napoji a zkalibruje
ventilator. Druhd sestra musi zajistit dychani u nemocného pomoci ambuvaku
(samorozpinaciho vaku). Je nutné mit k dispozici u nemocného resuscitatni minimum.
Po kalibraci sestra oznac¢i ventilator Stitkem, kde je uveden datum, hodina sestaveni
a podpis sestry. Zaznam je téZ uveden do Deniku o kontrole ventilatoru. Spravnost
sloZeni pfistroje zkontroluje 1ékaf. Na mnoha oddélenich se dnes pouzivaji jednocestné
dychaci okruhy. Pokud jsou tyto chrdnény doporucenym filtrem, ktery se dle vyrobce
meéni pravidelné¢ kazdych 24 hodin, je mozné ponechat okruh bez vymény po celou

dobu ventilace nemocného (Kapounova, 2007, Podrazilova, 2011).

4.8 Monitorace nemocného v pribéhu umélé plicni ventilace
Nepretrzité sledovani fyziologickych funkci ma vyznam pro v€asné zachyceni
abnormalit. U nemocného napojeného na umélou plicni ventilaci posuzujeme stav

védomi, dychani a ob¢h, télesnou teplotu, diurézu, pribéh onemocnéni, ucinnost
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lé¢by, zaméfujeme se na v¢asny zachyt komplikaci spojenych s ventilaci a vliv bolesti
na prub¢h ventilace. Soucasti oSetfovatelské pécée je také hodnoceni celkového vzhledu
nemocného, kontrola invazivnich vstupt, sledovani stavu vyzivy. Nezbytna je kontrola
¢innosti pfistroje a kontrola nemocného v soucinnosti s ventilatorem. Ziskana data
slouzi k posouzeni aktudlniho stavu nemocného, k pozdéjsimu zhodnoceni zdravotniho
stavu a k dokumentaci. Zdravotni stav lze hodnotit tfemi zptisoby monitorace. Bedside
monitoring (u lizka) je umistén na dohled sestry. Centralni monitoring zaznamenava
parametry na jednom centralnim monitoru. V piipadé¢ uméle ventilovaného nemocného
je nejcastéji uzivan kombinovany monitoring, ktery zahrnuje kombinaci obou. Vyznam
monitorace stoupa s rozsifovanim invazivnich postupd. Invazivni technika predstavuje
poruSeni kozniho krytu a kontakt s télnimi tekutinami a vydechovanymi plyny
nemocného. Neinvazivni technika je definovéna absenci porusené¢ho kozniho krytu
(Kapounova, 2007).

Stav védomi je ovlivnén mnoha faktory od neurogennich po kardiovaskularni
arespiracni. Védomi je zdroven zménéno vlivem analgosedace. K hodnoceni
pouzivame $kaly. Nejcastéji se vyuziva Glasgow Coma Scale (ptiloha ¢&. 22), kdy
hodnotime motorickou odpovéd’, slovni odpovéd a otevieni o¢i. Stupnice Ramsey
Score sleduje hloubku sedace, ktera se periodicky hodnoti a podle potieby se upravuje
davkovani 1ékt. Z ostatnich skorovacich systémi pro hodnoceni hloubky sedace lze
uvést Richmond Agitation-Sedation Scale nebo Cook and Palma modifikace Glasgow
Coma Scale, které se pouzivaji podle preferenci oddéleni. K modernimu monitorovani
védomi se tfadi elektroencefalogram. V oSetfovatelské péci se hodnoti také nesoulad
nemocného s ventilaénim rezimem (interference). Po l1ékarské konzultaci se nasledné
feSi pfiméfenost analgosedace nebo prevedeni na jiny reZim umoziujici spontanni
ventilaci.

Monitorovani dychani zahrnuje dechovou frekvenci, kapnometrii a kapnografii
(ptiloha ¢. 23) adale dechové objemy, monitorovani tlakii v dychacich
cestach, inspiracni frakci kysliku (FiOy), pulsni oxymetrii a vySetfeni krevnich plynt.
Dechova frekvence je zakladnim ukazatelem ventilace a sledujeme ji pomoci monitoru
ventilatoru. Dopliujicim ukazatelem je snimani pomoci EKG elektrod.

Kapnometrie je metoda, ktera méti hodnotu CO; na konci vydechu a nasledné
je graficky prevedena na kiivku (kapnografie). Koncentrace oxidu uhli¢itého

ve vydechovaném vzduchu (EtCOz) nas informuje o alveolarni ventilaci. Jde
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0 kontinudlni méfeni prostiednictvim snimace a normalni hodnoty jsou 35-45 torrt
(4,7-6 kPa).

Pulzni oxymetrie je metoda méfeni nasyceni (saturace) hemoglobinu kyslikem
v krevnim fecisti. Koncentrace kysliku (FiO2) se udrzuje v rozmezi 0,3-0,5. Normalni
hodnoty SpO; jsou mezi 95-98%. Chybné meéfeni mulze vzniknout na zakladé
zhorseného periferniho prokrveni.

Kontrola krevnich plyni a acidobazické rovnovahy patfi mezi nezbytna
vysSetieni. Informuji nas o parcidlnim tlaku kysliku, parcidlnim tlaku oxidu
uhli¢itého, saturaci hemoglobinu kyslikem a pH krve. Pro posouzeni funkce dychaciho
systému je nejvhodnéjsi arterialni krev, ale je mozné odebirat arterializovanou kapilarni
krev nebo centralni vendzni krev. Vysledné pH krve nas informuje o stavu vnitiniho
prostfedi. Parcialni tlak oxidu uhli¢itého (pCO;) posuzuje alveolarni minutovou
ventilaci. Pti hypokapnii dochazi k hyperventilaci a respira¢ni alkaloze, hyperkapnie
se projevuje hypoventilaci a respiracni acidézou. Parcialni tlak kysliku (pO,) urcuje
oxygenacni funkei plic.

Znéazornéni dechového cyklu ve formé¢ ventilacnich kiivek umoziiuje hodnotit
reakci nemocného na ventilaéni rezim, zaznamenat interferenci a zajistit komfort
a terapeuticky ucinek umélé plicni ventilace. Pratokové kiivky posuzuji soulad
nemocného s ventilacnim reZimem, tlakové kiivky znazoriuji tlak v dychacich
cestach, objemové kiivky hodnoti objem plynu v Case.

T¢lesnou teplotu rozdélujeme na teplotu télesného jadra a povrchovou teplotu.
Teplota télesného jadra je teplota uvnitt tkdni a organt a lze ji méfit invazivné
zavedenim ¢idla do jicnu, ¢idlem napojenym na permanentni mocovy katétr a snimanim
teploty z mocového méchyte a dale ¢idlem, které je soucasti Swanova-Ganzova katétru
snimajici teplotu v srde¢nich oddilech. T¢lesna teplota se méfti také v té€lesnych dutinach
(dutina ustni, pod jazykem, rektum, pochva, u$ni bubinek). Je tieba brat
Vv potaz, ze vysledna teplota v pochvé a v ustech je 0 0,1-0,3 stupné vyssi, v kone¢niku
00,5 stupné vyssi. Povrchovou télesnou teplotu lze méfit neinvazivné koznim
¢idlem, elektronickymi  teploméry, infrateploméry, bezkontaktnimi teploméry
(Kapounova, 2007).

Monitorovani ob¢hu zahrnuje EKG, tepovou frekvenci, neinvazivni méteni
krevniho tlaku a invazivni hemodynamickou monitoraci, kam fadime méfeni
arteridlniho tlaku, centrdlniho Zilniho tlaku, tlaku v plicnici a hodnoceni srdec¢niho

vydeje. Sledovani srde¢ni frekvence a srde€niho rytmu je dilezit¢é pro odhaleni
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odchylek v rytmu a frekvenci, slouzi ke sledovani u¢inku Iékt. Standardné je vyuzivano
tii nebo pétisvodového EKG. Neinvazivni méfeni krevniho tlaku se dé&je pomoci
manzety napojené na pristroj, ktery se spousti v pravidelnych casovych intervalech.
Dulezitd je spravna volba velikosti manzety. Podstatou invazivniho méfeni krevniho
tlaku je specidlni kanyla zavedena do tepenného fecisté, prevodnikem je tlak preménén
na elektricky signdl a kabelem veden do monitoru, kde je signal pieveden do grafické
a Ciselné podoby. Arteridlni tlak je monitorovan v kritickych stavech, kde hrozi prudké
vykyvy, a k posouzeni vlivu Iéki. Zaroven se pouziva K opakovanym odbérim krve
na acidobazickou rovnovahu a krevni plyny. Centrdlni Zilni tlak nas informuje o funkci
pravého srdce a o krevnim objemu. Meéfeni probihd za pouziti tlakového
pfevodniku, napojeného na jeden vstup centrdlniho zilniho katétru, nebo tlakovym
snima¢em pfes infuzni soupravu. Hodnoty jsou 3 — 11 cmH,O za pouziti vodniho
manometru, nebo 0-8 mmHg pii pouziti systému katetr — snima¢. Hodnoty centralniho
zilniho tlaku se zvySuji pfi ventilaci pozitivnim ptetlakem, aplikace pozitivniho
end-exspiracniho tlaku (PEEP) nad 10 cmH,0 vede k velkym rozdilim hodnot. Plicni
arterialni tlak udava tlak v pravé komoie a méfeni probihd pomoci Swan-Ganzova
katétru. Monitorace srdecniho vydeje hodnoti mnozstvi krve pfeCerpané srdcem za
jednu minutu. Srde¢ni objem je dan soucinem tepové frekvence a tepového objemu
ajejednou z hlavnich slozek dodavky kysliku do tkani. Fyziologické rozmezi je
4-8 I/min. Monitorace invazivnich tlaki se standardné u nemocnych na umélé plicni
ventilaci neprovadi. Indikaci jsou zpravidla akutni obc&hové selhani, Sokové
stavy, perioperani indikace, akutni plicni embolie, akutni infarkt myokardu

¢i zhodnoceni cirkulujiciho objemu (Handl, 2009, Kapounova, 2007, KlimeSova, 2011).
4.8.1 Vedeni dokumentace u ventilovaného nemocného

Nedilnou soucéasti oSetfovatelského procesu je vedeni dokumentace
(ptiloha ¢. 24) u ventilovaného nemocného. Spravné vedend dokumentace se zamétuje
na obsahly zdznam vseho, co se u nemocného udalo. Kromé plnéni ordinaci 1ékate se
zaznamenava oSetfovatelsky proces, diagnostikuji se oSetfovatelské problémy
astanovuji se plany s naslednou realizaci. Kazda oSetiovatelska dokumentace je
opatfena identifikacnimi tudaji zdravotnického zafizeni, nemocného a oSetiujiciho
pracovnika. Dokumentace obsahuje vstupni zaznam o zdravotnim stavu nemocného

véetné oSetfovatelské anamnézy, fyzikalni vySetfeni provadéné sestrou, hodnotici
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Skaly, oSetfovatelsky plan a zaznam pro zhodnoceni celkového stavu nemocného.
Veskeré zdznamy jsou vedené v pisemné a grafické formé.

Denni zaznam (dekurz) pacienta obsahuje 1ékaiské ordinace, zapisy
z vizity, odbéry, operace, pievazy, provedena vySetifeni, podavani 1ékt a Vv jaké
formé, aplikace infuzi, krevnich derivatl, ptijem a vydej zaludecni sondou, hodinovou
diurézu, méfené invazivni a neinvazivni hodnoty, dobu zavedeni katétri a jejich
vyména, hodnoty nitrolebniho tlaku, saturaci kyslikem. Soucasti denniho zaznamu
je dokumentace o polohovani, provedena konzilia a ordinovana dieta. Teplotni tabulka
obsahuje graficky zaznam télesné teploty, krevniho tlaku, tepové kiivky, dechové
ktivky a hodnoty GCS (Galsgow Coma Scale).

Ventila¢ni protokol udava velikost intubacni rourky ¢i tracheostomické
kanyly, hloubku ulozeni kanyly, tlak v obtura¢ni manzeté, ventilaéni rezim, minutovou
ventilaci, tlakovou podporu, koncentraci kysliku, hodnoty PEEP, zmény rezimu umélé
plicni ventilace, hodnoty EtCO,, vyménu dychaciho okruhu a filtrt. Spravné vedena
dokumentace obsahuje krom¢ vySe zminéného také hodnoty fyziologickych funkei
pted, béhem a po intubaci, podané 1éky (nazev, koncentrace, zptisob podani Iéku, davka
a Cas) a pripadné komplikace pfi intubaci.

Pokud ma nemocny dekubity, je nutné zalozit formulaf o OSetfovani dekubitl
aran, kde je potieba zanést stupein poskozeni, popis rany a zpusob oSetfeni.

Laboratorni slozka zaznamenava chronologicky vysledky vySetieni, které nam
udavaji prehled o vyvoji onemocnéni. Kvalitni oSetfovatelska dokumentace hodnoti
fyzicky, psychicky a socialni stav nemocného, zaznamenava reakce nemocného
na lékarské a oSetfovatelské intervence, hodnoti Uc¢innost nebo naopak neucinnost
oSetfovatelskych vykont. V neposledni fadé musi byt veskeré zaznamy v dokumentaci
¢itelné, piehledné a srozumitelné, bez prelepovani nebo Skrtani a jakykoliv zapis musi

byt stvrzen podpisem zdravotnického pracovnika (Kapounova, 2007).

4.9 Transport ventilovaného nemocného

Transport ventilovaného nemocného z oddéleni anesteziologie a resuscitace
se d¢je z duvodu diagnostického nebo terapeutického vysetfeni. Transport zahrnuje
I preklad na jiné oddé€leni. Pfevoz nemocného vyzaduje dikladnou piipravu, musi

probihat se =zajiSténou monitoraci, transportnim ventilditorem, s ndhradnim
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zdrojem kysliku v dostatecném objemu a s mozZnosti pfipojeni na centralni rozvod
kysliku na cilovém pracovisti. K dispozici musi byt ru¢ni dychaci pfistroj s odpovidajici
velikosti obli¢ejové masky. Ventilovany nemocny je transportovan vyskolenym
zdravotnickym personalem, vzdy je doprovazen lékafem-anesteziologem. Je nutné
zajistit po celou dobu transportu dostate¢nou oSetiovatelskou péci a ptipadné zasdhnout
pti komplikacich. Personal je vybaven pfenosnym kufrem, kde je zakladni vybaveni
k resuscitaci v¢etné 1éku a infazi. Po celou dobu sestra nemocného monitoruje, sleduje
vitalni funkce, udrzuje pruchodnost dychacich cest a musi mit moznost nemocného
odsat. Transport volime po dostatecném zvazeni a zhodnoceni pfevahy indikovaného
vySetieni nad moznymi riziky. Béhem pievozu mohou nastat komplikace, mezi které
fadime hyperventilaci pfi manudlni ventilaci, vznik tachykardie nebo arytmii, selhdni
ptistrojového vybaveni, rozpojeni invazivnich vstupii a pferuseni farmakoterapie, riziko
extubace nebo rozpojeni dychaciho okruhu, vy€erpani dodavky kysliku. Ventilovany
nemocny, ktery je ob&hové nestabilni a neni dostate¢né piistrojové a personalni

vybaveni, je kontraindikaci k transportu (KlimeSova, 2011).

4.10 Odvykani nemocného od ventilatoru (weaning)

Proces odpojovani nemocného od ventilatoru zavisi na zékladni diagnoze
a pfidruzeném onemocnéni. To, jak rychle a jakym zpisobem bude odpojovani
probihat, se odviji od terapie zdkladniho onemocnéni, které k napojeni na ventilator
vedlo. Jsou dana kritéria, kterd jsou podstatnd pro zahajeni odvykani od ventilatoru.
Respiracni systém nemocného musi zajistit adekvatni vyménu plynd, je nutnd
hemodynamické stabilita bez podpory katecholaminii, stabilizovany neurologicky
stav, vyziva a tim dostate¢na svalovéd sila a nezbytnd absence anémie a febrilniho
stavu, vcetné terapie bolesti a uzkosti.

V dobé, kdy pominula hlavni pfi¢ina napojeni na ventilator, se co nejdiive
za¢ind s odvykanim od ventilatoru. U kratkodobé umélé plicni ventilace, kterd
nepiekrauje 48 hodin, miZeme sniZit nebo zcela vysadit analgosedaci a zahajit
odpojovani. U dlouhodobé umélé plicni ventilace je proces Setrnéjsi, nebot’ odvykani
je komplikovangjsi. Pfed vlastnim procesem odpojovani se provadi test schopnosti
spontanni ventilace. Nemocny se odpoji od ventilatoru a spontanné ventiluje pres

T-spojku ohtatou a zvlhéenou smés plynll, nebo se na ventildtoru nastavi minimalni
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ventilacni podpora. V dob& spontanni ventilace je nezbytné u nemocného sledovat
vitalni funkce, krevni plyny a acidobazickou rovnovahu a pravidelné¢ meéfit dechové
objemy. Dale se sleduje, zda nemocny neni opoceny, neklidny, neni-li cyanoticky.
Pokud je test uspéSny, dalSim krokem je dekanylace. V piipadé, Ze test byl
neuspésny, hleda se pricina a dalsi pokus o odpojeni se doporucuje za dal§ich 24 hodin.
Cim déle je nemocny na ventilatoru napojen, tim je odvykéni del$i a hrozi riziko vzniku
fady komplikaci. Velmi cCasto vznika psychickd zavislost na ventilator, kterd cini
odpojovani zdlouhavym. Role v§eobecné sestry v odpojovani od ventilatoru je v tomto
sméru nezastupitelna, nebot’ vyuzitim presné formulovaného weaningového protokolu
(ptiloha ¢. 25) se ukazuje byt proces efektivnéjsi. Protokol fizeny sestrou je preferovan
pted protokolem fizenym Iékafem, protoZe sestra je s nemocnym v neustalém kontaktu
a bezprosttedné reaguje na zmény jeho potieb (Kapounova, 2007, KlimeSova, 2011,

Sev¢ik, 2003).
4.10.1 Extubace/dekanylace

Piedpokladem tspésné extubace a dekanylace je splnéni kritérii pro odpojeni od
ventilatoru. Je tfeba si uvédomit, ze extubace neznamena totéz co weaning. Zakladem je
plné védomi, které udrzuje prichodné dychaci cesty, musi byt zajistény obranné reflexy
— kaslaci a polykaci. Ukolem sestry, je nejprve zjistit prichodnost dychacich cest
fonendoskopem pii vypuSténé tésnici manzeté, kde slysitelny Unik vzduchu pii
ventilatorem daném nadechu, je dobré znameni. Pfi planované extubaci a dekanylaci
musi byt vzdy pfipraveny pomiicky k zajiSténi dychacich cest véetné privodu kysliku
a funkéni odsavacky. Proces odstranéni musi byt dobfe nacasovany a bezpecny pribch
je proveden za ucasti 1ékate a skoleného zdravotnického personalu. Dilezita je znalost
obtizné intubace v anamnéze nemocného. Extubace v analgosedaci je mozna, ale je
zatizena komplikacemi, neuspokojivymi obrannymi reflexy nebo aspiraci.
Nejvyhodnéjsi poloha k extubaci v podstaté neexistuje, poloha vleze na boku je volena
tehdy, aby se predesSlo zateCeni sekreti z dutiny ustni do hltanu, poloha v polosedé je
volena u spontanni ventilace a u obéznich. Pied vlastni extubaci se nemocny dikladné
odsaje z dutiny ustni a hltanu a dostate¢né se prodychne kyslikem. Preventivné proti
skousnuti trachealni rourky ddvame protiskusovou vlozku. Po vypusténi t€snici manzety

je kanyla odstranéna a nemocnému je nasazena kyslikovda maska. U extubace

64



S obtiznym zajiSténim dychacich cest se vyc¢kava do plného védomi a musi byt
v pohotovosti pomicky k ptipadné reintubaci (Kapounova, 2007).

S extubaci souvisi riziko vzniku komplikaci a nezadoucich G¢inku, kterymi jsou
uporny kaSel, kardiovaskularni reakce (hypertenze, tachykardie), bolesti
v krku, laryngospasmus, stridor (Selest pii dychani), chrapot, obrna hlasivek a aspirace.
Uspésna extubace je doprovazena fyziologickou spontanni ventilaci, bez potieby
opétovné intubace. Pribézna kontrola krevnich plynti, poslech plic a kontrolni
rentgenovy snimek plic je po dekanylaci nezbytnosti. I pfes veskerou snahu je malé
procento nemocnych, které neni mozné odpojit od ventildtoru. At uz se jedna
0 nedostateCnou spontanni ventilaci na podkladé¢ zakladniho onemocnéni, nebo
0 psychickou zavislost na ventilatoru. Nemocny zavisly na ventilatoru, miZze
po odpojeni dramaticky reagovat, nebot’ v jeho podvédomi se ventilator stava zarukou
zivota. Nasleduje tak dlouhodobad hospitalizace, kterou se sestra snazi vypliovat
smysluplnou aktivitou, motivaci nemocného a dostateénym povzbuzovanim

(Kapounova, 2007, Klimesova, 2011).

4.11 Kontrola ventila¢niho pristroje

Nedostatecna kontrola ventilaéniho pftistroje pred pouZzitim zvysuje riziko vzniku
komplikaci. Kazdy pfistroj na umélou plicni ventilaci je vyroben v souladu
SISO normami a je opatfen fadou bezpecnostnich prvki a komplexnim
monitorovanim, kter¢ je tieba mit na zfeteli. Ventilator je opatfen rychlospojkami
a tlakovymi hadicemi pro piivod plyni z centralniho rozvodu, kde je nezbytné
zkontrolovat dostate¢ny tlak plyni, spravné napojeni a piipadné uniky do okoli.
Napojeni  k dychacim cestdim se provadi systémem  vrapovych hadic
a spojkou, bakterialnim filtrem vlozenym mezi dychaci cesty a pfistroj. Kontrolujeme
tésnost hadic, zda je dychaci okruh spravné nasazen, vcetné filtru, zda nedochazi
K tniku vzduchu v okoli trachealni rourky nebo tracheostomie. Material musi byt
neposkozen. U kazdého pfistroje by méla byt moZzna manudlni ventilace pomoci
dychaciho vaku, pro piipad nahradni ventilace béhem vypadku elektrické sit€¢ nebo
prerusenim dodavky plynii. Ventilaéni pfistroj obsahuje zalozni baterie pro piipad
vypadku energie a je opatfen vizualnimi ukazateli, které je tieba zkontrolovat. Dale

obsahuje zalozni ventilacni rezim a takzvany antiasfykticky ventil, ktery se spousti pfi
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poruse piistroje. Spravné nastaveni zvukovych a vizudlnich alarmt je velmi dilezité
(Kapounova, 2007).

VSechny dechové ventilatory jsou opatieny Denikem pro kontrolu
ventilatoru, ktery si sestra musi ptfed pouzitim zkontrolovat. Kazdé oddéleni by mélo
spolupracovat s vyrobcem daného zafizeni a v ptipadé poruchy jej kontaktovat. Pro
nemocného volime vhodny ventilator dle vékové indikace (novorozenec-dospély), pro
urcité pouziti (klasické, transportni), podle zptisobu zajisténi, podle funk¢ni klasifikace
a podle konstruk¢niho feseni (I. - IV. generace). Pied vlastnim napojenim nemocného
sestra dechovy pfistroj kalibruje.

V pribé¢hu umeélé plicni ventilace sestra kontroluje nastavené parametry
ventilaéniho programu, sleduje tlaky v dychacich cestach, dechové objemy, koncentraci
kysliku (FiO2), teplotu vdechované smési. V piipadé aktivniho zvlhCovéni zajistuje
dostatecné¢  naplnéni  destilovanou  vodou.  Udrzuje = chod  ventilatoru
a pii neodstranitelnych ¢i  nevysvétlitelnych alarmech vold 1¢€kafe. Ventilator
je udrzovan v dokonalé Cistoté, je pravidelné¢ dezinfikovan. S funkci ventilaéniho
pfistroje souvisi kontrola nemocného. Zrakova kontrola nds informuje o pohybu
hrudniku, dechové funkci, sledujeme nesoulad pifi spousténi dechového
cyklu, zaznamenavame charakter vdechu a vydechu, charakter dechové tisng, intenzitu
dechového usili a hloubku zavedeni trachedlni rourky ¢i tracheostomie. Soucasné
sledujeme napln krénich zil a fyziologické funkce. Sluchova kontrola zahrnuje poslech
plic a nesoulad s ventilatorem. Lze shrnout, Ze se nerozhodujeme pro umélou plicni
ventilaci jako monoterapii a vzdy ji kombinujeme s farmakoterapii, proto volime
parametry obezfetn¢ se zaméfenim na celkovy stav nemocného a snaZime
se 0 minimalizaci nezadoucich ucinkt (Goldberg, 1996, Miksova, 2006, Workman,
2006).

Lékai a zdravotnicky personal spolupracuje zaroven s ventilaénim
technikem, ktery je kompetentni k nastaveni parametrii u jednotlivych pfistroji k umélé
plicni ventilaci. Na zéklad¢ ordinaci l€kafe nastavuje na ventilatoru pozadované
hodnoty, sleduje pribéh ventilace, podili se na dechové rehabilitaci nemocného. Tento
trend je bézny ve svété. Na pracovisti Nemocnice Chomutov jsem se s ventilatnim
technikem nesetkala. V naSich podminkach si parametry na dechovém ventilatoru
nastavuje lékar-anesteziolog s atestaci. Zdravotnicky personal sleduje nastavené

dechové parametry a zapisuje jejich hodnoty do ventila¢niho protokolu. Lékat pribézné
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hodnoty ventilace kontroluje avyhodnocuje (Goldberg, 1996, Miksova, 2006,
Workman, 2006).

4.12 Komplikace umélé plicni ventilace

Vseobecna sestra je svymi kvalitnimi oSetfovatelskymi postupy schopna zabranit
vzniku nezddoucich komplikaci spojenych sumélou ventilaci, piipadné se podili
na jejich zmirnéni. Nahle vzniklé komplikace souviseji s intubaci nebo se zavedenim
tracheostomie, kdy muze dojit k poranéni mékkych tkani, k poranéni priidusnice, nebo
je zvolena nevhodna velikost kanyly. Komplikace mohou vzniknout pii zvoleni
vysoké, nebo naopak nizké koncentrace kysliku. Dale pak v disledku vysokych
inspira¢nich tlakti v dychacich cestach. Vysoka koncentrace kysliku zpusobuje
vazokonstrikci a vede ke snizeni prutoku v plicnich sklipcich. Koncentrace kysliku nad
60% je toxickd, naproti tomu snizend koncentrace kysliku vede k hypoxii. Mnohé
komplikace vznikaji v dasledku upoutani na lizko, kdy mohou vyustit k vytvoteni
dekubitii, poranéni, infekce, osychani rohovky. Psychickd instabilita je také brana jako
komplikace. Nezadouci ucinky pii zajisténi dychacich cest mohou vzniknout
v souvislosti s topickou ¢i regionalni anestezii, kdy se vyfadi obranné dychaci
mechanismy a hrozi aspirace. Dechovy utlum pti celkové anestezii mize vyvolat
hypoxii. PodraZzdénim vegetativniho nervového systému se miize vyrazné zvysit srdecni
¢innost, nebo naopak vyrazné snizit a tim zptisobit hemodynamickou nestabilitu.

V prubéhu umélé plicni ventilace se zajisténim dychacich cest mize dojit
k povytazeni trachealni rourky, k dislokaci tracheostomie, k vypusténi tésnici manzety.
Nezbytné je proto zajistit alternativni ventilaci a kyslikovou terapii a mit k dispozici
pomiicky k reintubaci. Casté jsou stavy nepriichodnosti trachealni rourky obstrukci
dychacich cest hleny, herniaci tésnici manzety, zalomenim nebo skousnutim trachealni
kanyly. Nemocny je pak neklidny, dochazi k nesouladu s ventilatorem, k poklesu
saturace kyslikem. Mizeme zaznamenat nedostate¢né dychaci pohyby. Odséavani
z dychacich cest je obtizné z diivodu ulpivani hlenu na stén¢ trachealni rourky.

Tracheélni intubace S sebou pifinasi komplikace pii vlastnim uloZeni v dutiné
ustni, kde mohou vznikat ulcerace, rozvoj infekce s pfestupem na paranasalni dutiny

a stftedousi. Vysoky tlak v obturacni manzeté zplsobuje tlakové zmény na sliznici
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hrtanu a priuduSnice znedostate¢ného prokrveni a inervace (Kapounova, 2007,
Klimesova, 2011).

Velmi zédvazné komplikace souvisejici s umélou plicni ventilaci se dé&ji piimo
v plicni tkani. Pouzitim vysokych inspiracnich tlakii dochazi k poskozeni plicnich
sklipkid, ke vzniku emfyzému a tim krozvoji pneumotoraxu. Asymetrie
hrudniku, hypoxémie, hemodynamické nestabilita a vytvofeni podkozniho emfyzému
jsou hlavni pfiznaky poSkozeni. Nemocny napojeny na ventilatoru je tak ohrozen
vznikem tenzniho pneumotoraxu, kdy dochézi k pretlaceni priduSnice a mediastina
na opacnou stranu. Tento stav vyzaduje urgentni feSeni, sestra musi okamzité ptivolat
lékafe a mit pfipravené pomtcky k hrudni drendzi. Tento stav je také nazyvan jako
barotrauma. Vysokymi dechovymi objemy, nebo vlivem opakovanych zmén dechovych
objemil dochazi k poskozeni, které nazyvame ventilator induced lung injury (VILI), téZ
oznacované jako volumotrauma. Atelektrauma je zplsobeno nedostateénou velikosti
dechového objemu na konci vydechu. Tato poskozeni plic souhrnné nazyvame
Ventilator-Associated Lung Injury (VALI) a projevuji se jako plicni edém, emfyzém
nebo pneumotorax. Pfi¢inou nemusi byt samotna UPV, ale preexistujici plicni
patologie. V dasledku poranéni plic zpravidla dochazi v poskozeném misté k rozvoji
zanétlivé reakce, pak hovotfime o biotramatu. Bakteridlni zanét plic, oznaovany jako
Ventilator-Associated Pneumonia (VAP), je vznikly zanét u ventilovaného nemocného
za 48 — 72 hodin od zahajeni umélé plicni ventilace. Nasleduji sou¢asné mimoplicni
negativni ucinky v oblasti hemodynamiky (snizeny Zilni navrat, sniZzeny srde¢ni
vydej), ovlivnéni renalnich funkci (snizena diuréza, retence vody
a sodiku), gastrointestinalni trakt je zatizen rizikem krvaceni a vznikem stresovych
viedd. SniZeny srde¢ni vydej zhorSuje prokrveni jater. Dal$im faktorem vzniku
pneumonie je piitomnost zaludeéni sondy a uzivani 1€kt sniZujicich kyselost
zalude¢niho obsahu. To vede k pomnoZeni patogennich mikroorganismfi a vzniku
zanétu plic (Dostal, 2005, Kasal, 2006).

Vzniku komplikaci 1ze zamezit uvéazlivou indikaci invazivniho zajiSténi
dychacich cest, volbou umé¢lé plicni ventilace po dobu nezbytné nutnou, odsavanim
ze subglotického prostoru, pravidelnym sledovanim tlak v tésnici manzeté (nad Groven
20 cmH,0), péci o ventilacni okruh. Pokud je to mozné, zajistit elevaci horni poloviny
téla > 30 — 45 stupnli, neprovadét pred odsdvanim lavaZze, zajistit adekvatni

vyZivu, minimalizovat bakteridlni kolonizaci hornich cest dychacich, polohovat

68



nemocného kazdé 2 hodiny a zahdjit v€asnou fyzioterapii

(Kapounova, 2007, Klimesova, 2011).
4.12.1 Nozokomialni infekce u ventilovaného nemocného

V intenzivni mediciné se za nozokomidlni ndkazu povazuje ta, kterd vznikla
po vice nez 48 hodinach po piijeti. Endogenni infekce vznikd zavleCenim infektu
z kolonizovaného mista na jiné misto téhoz organismu. MiZze se jednat bud’ o primérni
infekci, kterou zpusobi mikroorganismy, které jsou za normalnich podminek béznou
bakterialni florou nemocného, nebo o sekundarni infekci, kterd vznika prestupem
bakterii z kolonizovaného traviciho traktu. Exogenni infekce jsou takové, které vznikly
zavleCenim infekéniho agens do tkani a organii a které pied infekci nemocného
nekolonizovaly. Specifické infekce souviseji s diagnostickymi a lékafskymi vykony
aovlivitluji uroven oSetfovatelské péce. Nespecifické infekce jsou odrazem
epidemiologického stavu populace (chfipka). V nemocnicich funguji dva systémy
sledovani nozokomialnich nékaz. Je to systém v€éasného varovani, ktery vyhledava
a hlasi zavazné piipady, jez podléhaji okamzitému protiepidemiologickému opatieni.
Systém kontinualniho sledovani se zaméfuje na pribézné hodnoceni katétrovych
infekci, ventilatorovych pneumonii, respiracnich infekci, urosepsi, infekci
gastrointestindlniho traktu, neuroinfekci, pooperacnich infekci (Kapounova, 2007).

Invazivni intravaskularni vstupy jsou nejcastéjSim zdrojem nozokomidlnich
nakaz. Pfenos mikroorganismi se d&je podél katétru do cévy nebo kontaminaci infuzni
soupravy. Teplota nad 38,5 °C nas informuje o mozné infekci, proto je tfeba odebrat
hemokultury a pfi vytahovani jakéhokoliv katétru konec sterilné odstfihnout a spolu
se vzorkem punktatu zaslat na bakteriologické vySetfeni. Kazdé oSetfovani invazivnich
vstupll a vymeéna infuznich souprav musi byt za ptisné aseptickych podminek.

K zékladnimu zajiSténi ventilovaného nemocného patii permanentni mocovy
katétr, kdy riziko vzniku infekce narlstd jiz patym dnem po jeho zavedeni. MocCovy
katétr je proto nutné pravidelné menit, latexovy muze byt zaveden maximalné
14 dnd, silikonovy se mize meénit po 30 dnech. Zavadeéni katétru je opét za piisné
sterilnich podminek, dilezit¢ jsou pravidelné vymény drenazniho systému
za 7 az 14 dnd, dale dle standardu oddé€leni.

Bronchopneumonie je zadvazny problém u nemocného na umélé plicni ventilaci.

Mikroorganismy se dostavaji do plic inhalaci, hematogenni cestou, pfestupem
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z vnéjsku, aspiraci z orofaryngu nebo nasofaryngu. Riziko pienosu infekce vzrista
neutralizaci Zaludecniho obsahu (antacida), trachedlni intubaci, tracheostomii, 1écbou
antibiotiky, zavedenim nasogastrické sondy, enteralni vyzivou. Prevenci je dusledna
oSetfovatelska péce, ktera zahrnuje pouzivani ochrannych pomiicek, Setrné sterilni
odsavani, dokonalou pé¢i o dutinu ustni, individualizaci pomitcek, dikladnou
dezinfekci ventilacni techniky, vyménu dychacich okruhi, odstrafiovani kondenzované
vody z okruhu, ¢asné zahdjeni enteralni vyzivy, zvySenou polohu horni poloviny téla
0 30 — 45°, ktera brani regurgitaci zalude¢niho obsahu, a ¢asnou pooperacni mobilizaci.

Velmi zavaznou nozokomidlni ndkazou jsou infekce zplsobené bakterii
Staphylococcus aureus, nazyvana Meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus — MRSA.
Stafylokok je velmi piizptsobiva bakterie, ktera se postupem let stala vici mnoha
antibiotikim  rezistentni. = Meticilin, jedno  zprvnich protistafylokokovych
antibiotik, které se pouzivalo v roce 1960, mélo jiz v roce 1961 objeveno rezistentni
kmeny. Tato bakterie se vyskytuje u 20-30 % zdravé populace. Nachazime ji zejména
ve vlhkém, ochlupeném prostiedi (nos, krk, kize, axilly, perineum). Stafylokokem
byvaji kolonizovani zdravotnici a pfedevSim diabetici, dialyzovani nemocni, lidé
s poskozenou imunitou a HIV pozitivni. K pfenosu dochéazi bud’ piimym kontaktem
(ruce oSetfovatelského persondlu), vysetifovacimi pomickami, nebo pfistroji. Mohou
zpusobovat kozni afekce, pyodermie (hnisavé kozni infekce), abscesy meékkych
tkani, kosti, kloubti nebo sepsi. Mezi hlavni oSetfovatelské ukony patii pravidelna
bakteriologicka vySetieni, pravidelna kultivacni vysetieni
(vytéry z krku, nosu, rekta, sptitum, moc), stéry z okoli invazivnich vstupt a z koZnich
1ézi. Pti podezieni se dodrzuje izolace nemocného s bariérovym pfistupem a je urena
jedna sestra, kterd o nemocného pecuje. Dekolonizace nemocného se provadi
specidlnimi ptipravky ur¢enymi vyhradné proti této bakterii. Pfipravky Skinman scrub
a Skinsan scrub foam na kazi, Skinsept mucosa na sliznice, Skinman soft na dezinfekci
rukou, Incidin plus na dezinfekci povrchi. Pokud se nemocny s touto infekci preklada
na jiné¢ oddéleni nebo do jiného zdravotnického zafizeni, je nutné cilené pracovisté

0 MRSA piredem kontaktovat (Kapounova, 2007).
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DISKUZE

Cilem mé bakalatské prace bylo objasnit vyvoj umélé plicni ventilace
Vjednotlivych  casovych obdobich vcetné podrobného vykladu oSetfovani
0 ventilovaného. Chtéla jsem uvést zpusoby, jakymi bylo mozné provadét resuscitaci
dechu od doby pravéké, a kam dospél pokrok béhem staleti az po soucasnost. Snazila
jsem se nastinit vyvoj péce o ¢lov€ka zasazeného dechovou tisni. V mé praci bylo
dualezité oztejmit historii umélé plicni ventilace, véetné oSetrovatelské péce, ve dvou
rovindch. Jak zndmo, ve svété probihaly prvni pokusy o ozivovani jiz v raném
sttedoveéku. U nas se dochovaly historické prameny o resuscitacni péc¢i aZz od poloviny
19. stoleti.

Pocatky pravéké plicni ventilace pfedstavovaly zcela primitivni tkony, kterymi
nebylo mozné nemocného ozivit. Byly ovlivnény mnoha ritudly, magii
a zatikadvanim, na kterych se podileli hlavné muzi. Uvadi se, Ze zenska slozka se v 1écbé
vyznamné neuplatiovala, spiSe v podob¢ lécCitelské. Piirodni zdroje a obfadni tance
mély vést k obnoveé dychéni. I kdyz se n¢kdy zdzrakem stalo, ze se Cloveék skute¢né
probral, nelze jednozna¢né potvrdit souvislost se zminénymi praktikami. V raném
sttedovéku si lidé vice uvédomovali nezbytnost dychdni a v jednotlivych oblastech
svéta lze v oZivovacich praktikdch spatfovat pozvolny vyvoj k lepSimu. Stafi Egyptané
se vzdélavali a zdokonalovali v 1é¢eni a oSetfovani nemocnych. Ve starych spisech se
muzeme docist, Ze byli schopni popsat primitivni resuscitaci dechu, ktera predstavovala
prazaklad umélé plicni ventilace. V papyrech lze vidét prvni néstroje pouzivané pii
mumifikaci. Byly néapadné¢ podobné dnesnim nastrojim pouzivanym Kk zajisténi
dychacich cest. K obnové dychani vSak jesté¢ nebyly vyuzity. V lzraeli se 0 ozivovani
muzeme docist ze svatych knih, kde se popisuji domn¢lé ozivovaci pokusy. Nikdy se
vSak jednoznac¢né nepotvrdily. V obdobi antiky se véda vice ptiklanéla k terapii jako
takové a provadély se experimenty, diky nimz lékati ziskavali poznatky, jak dychaci
systétm funguje. Nascénu vstupuji vyznamni Iékaii, ktefi se pokouSeji o zatim
nedokonalé pokusy ozivovani. Nicméné se jedna o prvni vlastovky v resuscitaci dechu.
Bohuzel ptes veSkeré snahy popsat umélou ventilaci plic, k pfimé aplikaci na
nemocného nedoslo. V tomto Casovém horizontu se na 300 let v oblasti resuscitace

dechu c¢as zastavuje a vyvoj um¢lé plicni ventilace po tuto dobu stagnuje.
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Scénu rozvitil az ptichod feckych 1ékart, ktefi na zakladé historickych dolozek
dokazali popsat zajisténi dychacich cest prostfednictvim tracheotomie a kteti zaroven
prevzali 1é€bu nemocnych do svych rukou. V disledku nariistu véalecnych konflikth
vznikaly prvni nemocnice a postupné se zacala rozvijet i péce o ranéné. Tu zajistovali
opct jen lékafi. Nebyla zaznamenana zadnd zminka, Ze by se na 1écbé jakymkoli
zpusobem podilely zeny. Velky pfinos ve vyvoji umélé plicni ventilace piinasi arabska
véda. Z dochovanych literarnich dél lze vyc€ist pouziti trachealni intubace K zajisténi
dychacich cest.

S prihlédnutim k plicni ventilaci ve stfedovéku u nas nebyl zaznamenan zadny
vyvoj. OSetfovani nemocnych se zaméfovalo pouze na zakladni péci
ve $pitalech. Zacinaji se objevovat Zeny oSetfovatelky, které povazovaly péci
0 nemocné a chudé za akt milosrdenstvi. Vyvoj oSetfovani je v tomto sméru zasadné
ovlivnén cirkvi. Je tfeba uvést, ze Zeny zajistujici péci o nemocné to mély velice
obtizné. Ziskat vzdélani a samostatné vést péci nebylo mozné, oSetfovatelky pracovaly
zadarmo nebo za velmi nizkou mzdu. Praci vykonavaly V otfesnych podminkéch.
Osetrovatelskd péce se zacala profilovat az v 17. stoleti s nastupem kvalifikovaného
personalu v nemocnicich.

V oblasti lékaiské péce o ventilované se ve 30. letech 20. stoleti setkavame
s nechuti a neochotou lékaili seznamovat se s novymi technickymi postupy zajiSténi
dychacich cest, natoz pak pfi zavadéni rtznych typd ventilacnich reZimi. Postupny
vyvoj resuscitatni péfe zahrnujici dychdni zust do ust, pouziti prvni intubacni
kanyly, tracheostomické kanyly a nasledné uspéchy ozivovacich technik vedly
K soub&éznému rozvoji prvnich ventila¢nich pfistroji. Vyvoj plicni ventilace mezi
svétovymi valkami byl poznamenan zvySenou poptavkou po plicnich ventilatorech pro
ranéné vojaky, ale soucasné se potykal s nedostatkem kvalifikovaného personalu.

S pokroky respirani fyziologie a patofyziologie bylo dosazeno hlubsiho
porozuméni dychaci funkci. Ruku v ruce s technickymi pokroky se postupné vyvijela
oSetfovatelskd péce. Poznatky tykajici se vymény plynii v plicich, distribuce dychaci
smési v plicich béhem umélého vdechu zah4jily éru raciondlni umélé plicni ventilace.
Zlomovym momentem se stala epidemie poliomyelitidy, kdy obrovsky néartst
nemocnych a katastrofalni nedostatek dychacich ventilatorti naléhaveé spustil vyrobu
objemovych pfistroji pro ventilaci. Od 60. let 20. stoleti dochédzelo k rozvoji fady
konstrukci ventilatori na automatickou plicni ventilaci a vyrazné vzristala jejich

technicka originalita.

72



Zatimco neptimé zpiisoby umélého dychéni ztratily na vyznamu, pfimé metody
byly rozvijeny a obohacovany o nové a nové varianty ve snaze o zlepSeni jejich
ucinnosti za nejruznéjSich patologickych stavi. Vlivem anglické odborné literatury
doslo k popularizaci mnohych zkratek, které vyjadiuji vice ¢i méné piesnou podstatu
toho kterého zptisobu ventilaéniho rezimu. Pro nékteré pojmy bylo vytvofeno i né€kolik
vyrazii, ¢imz vznikl terminologicky zmatek. Proto v zajmu dorozuméni je dobré
v kapitole 3 ucelné sefadit veSkeré ventilacni rezimy vedle sebe, charakterizovat je
a uvést anglické oznaceni.

Nové technologie vedou k rozvoji intenzivni a resuscitacni péce, jejiz pocatky
unas jsou datovany do 60. let 20. stoleti. Cesti anesteziologové piinaSeji mnohé
poznatky ziskané ve svéte a postupné zavadéji novinky do tohoto oboru.

Osetrovatelska péce prosla dlouhodobym procesem od primitivnich metod, ptes
viru v nadpfirozeno, po moderni zpusob oSetfovani. Kvalita poskytované péce se
vyvijela se vzristajicimi odbornymi poznatky téch, ktefi tuto péc¢i zajist'ovali. Moderni
oSetfovani v intenzivni pé¢i je velmi té€sné spjato srozvojem vzdé€lani, techniky
a vzestupem biomedicinskych technologii ve zdravotnictvi. V tomto ptipad¢ slouZzi
historie k pochopeni a k vytipovani faktord, které ptevazuji a maji v historickém vyvoji
vliv na budouci dalsi vyvoj v oSetfovani nemocnych naumélé plicni ventilaci.
Specifikum historického vyvoje oSetfovani spociva v tom, Ze se jednalo o samoziejmou
¢innost vykonavanou oSetfovatelkami. Jako profese s nutnosti syst¢émového vzdélavani
se velmi téZce prosazovala. Od charitativni péce pres asistentku I¢kaie je vSeobecna
sestra samostatné pracujici jednotkou v komplexni pé¢i o ventilovaného pacienta.
ZkuSenost ukazala, ze spoluprace neSkolenych sester s Iékafi byla natolik narocna, Ze
bylo nutné rozSifovanim intenzivni péce zajistit sestrdm dostatecnou kvalifikaci
Vv oboru. Profesni kvalifikaci a definovanymi kompetencemi ziskava profese vSeobecné
sestry v intenzivni péci odpovédnost za poskytovanou individuélni péci o ventilovaného
nemocného. Domnivam se, Ze kazd4 sestra by méla byt na své povolani hrda. Tento
pocit by méla navySovat znalostmi z historie oSetfovani a védomostmi o tom, ¢eho
vSeho sestry v minulosti byly schopné dosédhnout, a jak t¢Zké bylo jejich prosazovani.
Osettovatelskd péCe v intenzivni mediciné mé& mnoho spoleéného s dnesni
poskytovanou péci.

Soucasna podoba intenzivni péce vyzaduje sestru profesionalku, ktera splituje
zakladni kritéria profese, jakymi jsou odborné znalosti a védomosti, potiebu

dlouhodobého specializatniho vzdélavani a praktické dovednosti vedouci k plnéni
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zadanych tkoli. OSetfovatelské profese v dnesni dob¢ naplituje odkaz jeho zakladatelky
Florence Nightingalové. Timto chci zddraznit, ze sestra by tak méla mit o vyznamnych
déjinnych udalostech piehled, aby se Iépe orientovala ve své profesi a rozsitila si
znalosti v oboru

Historicky vyvoj umélé plicni ventilace spole¢né s vyvojem oSetfovatelské péce
o ventilovaného nemocného jsem ziskala z publikaci, knih, z ¢lankt v casopisech
a ze zdravotnickych novin. Nékteré informace bylo mozné ziskat na internetu. Dostupna
literatura zaméefena na déjiny oSetfovani v ¢eskych zemich nepodava plné vycerpavajici
informace a jsou patrnd prazdna mista, na kterd je mozné se zaméfit do budoucna.
Nekteré zlomky, tykajici se déjin oSetfovani v ¢eskych zemich, bylo mozné dohledat
z knih o historii. Velkym piinosem se pro m¢ stala kniha o Historii oSetfovatelstvi
od Jany Kutnohorské, nebot’ jasné a struéné vystihla nejen vyvoj oSetfovani a vzdélani
sester, ale soucasn¢ vyzdvihla spolecenské aspekty profese. Diky skvélé spolupraci
knihovnic, jsem mohla ziskat uzite¢ny materidl o vyvoji oSetfovani z Casopisi
ze 70.a80. let 20. stoleti. Velmi cenné informace, tykajici se vyvoje oSetfovani
Vintenzivni mediciné, jsem méla moznost ziskat zbakaladfské prace
Marty Kvétonove, Vyvoj prace vSeobecné sestry v intenzivni péci (2012). Jediné, co
jsem k tomuto tématu postradala, byly paméti sester, jejichz kazdodenni netinavnou
praci se d¢jiny oSetfovani utvarely.

Uméla plicni ventilace soucasnosti se dynamicky rozviji a zdokonaluje. Jsou
stale vice kladeny vysoké naroky na vzdelani vSeobecnych sester ve snaze zajistit
ventilovanému nemocnému co nejkvalitngj$i péci. Kazdéa vSeobecnd sestra na intenzivni
péci by méla mit Siroky ptehled o principech, indikacich a provedeni umélé plicni
ventilace. Mym z4jmem bylo pfiblizit zaklady umélé plicni ventilace jasnou
a srozumitelnou formou, vcetné zaméteni se na oSetfovatelskou péc€i o ventilovaného
nemocného v jeji komplexnosti. Dychani je trvalym ptedstavitelem zdkladni Zivotni
funkce, proto je vSestranna znalost jeho patofyziologie dulezitd. Moznost kratkodobé
nebo trvalé dechové podpory u rozdilnych pacientd zaujiméd v intenzivni mediciné
pfednostni postaveni. Na komplexu dychani a umélé plicni ventilace se podileji moderni

vyspélé technologie 1 klinické hodnoceni a jsou zaméieny na konkrétniho pacienta.
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ZAVER

Zakladni podminkou zivota je vlastni vyména plyni, kterd se uskuteciiuje
dychanim. Clovék vydrzi bez dychani jen nékolik minut, proto je pii zastavé dechu
nezbytna jeho obnova. Na rychlosti a spravnosti zajisténi dychacich cest zavisi Zivot
postizeného. Obsahem mé bakalarské prace je shrnuti vyvoje umélé plicni ventilace
soucasn¢ se zamétenim na oSetfovatelskou péci. Podaftilo se mi uvést mezniky v historii
resuscitace dechu az po soucasnou umeélou plicni ventilaci. Z dostupného materialu
jsem byla schopna ucelit jednotliva Casova obdobi vyvoje. Zdiiraznila jsem historii
umélé plicni ventilace véetné vyvoje intenzivni péée v Cechach. Snazila jsem se
srozumitelné uvést zakladni charakteristiky plicni ventilace, jeji moznosti i meze.
Vzhledem k tomu, ze problematika pacienta/klienta na umélé plicni ventilaci je zna¢né
rozsahla, zahrnuje v dostateéné mife i celkovou oSetfovatelskou péci. Podatilo se mi
vyzdvihnout, Ze zékladnim ptedpokladem je dokonale fungujici persondlni -resuscitacni
tym, vcetné zajisténi technického a 1ékového zazemi. Je nutné, aby sestra pracujici
s ventilovanym nemocnym, m¢la na zteteli zdkladni informace, které ji pomahaji 1épe
pochopit princip fungovani plicni ventilace a zaroven ji pomahaji v monitoringu
a vyhodnocovani pacientova aktualniho klinického stavu.

Prace sestry prosla do dnesni doby mnohymi proménami. Jiz nestaci, aby dobie
zvladala techniku vykont, ale musi se stale vzdélavat a mit k vykonu svého povolani
osobnostni pfedpoklady. Dé&jinami oSetfovatelské péce se vine pozadavek, aby sestra
byla lidska, uméla naslouchat a byla prostfednikem mezi pacientem a lékafem. V této
praci jsem uvedla, ze vzhledem k naroCnosti oSetfovatelské profese je potieba mit
odborné znalosti, profesni zkusenosti a odborné védomosti. Z pomocnice lékate se stala
profese sestry vysoce kvalifikovanym povoldnim. V oSetfovatelském procesu se jiz
zaCinaji uplatiovat vysokoskolsky vzdélané sestry. OSetfovatelstvi tak vystoupilo

ze stinu, kdy uZ nemusi bojovat o uznani své profese v ramci zdravotnického procesu.
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SEZNAM ZKRATEK

°C
A/ICMV
ABR
AHA

ARDS

ARO
ASTRUP
ASV
ATC
BiLevel
BIPAP

CMV
CO,
CPAP

CVP
CZK

Df

DiS

E neuron
ECMO

EKG
EPAP
ERV
EtCO,

FiO,

GCS
H,0
HFFI

HFIV
HFOV

HFPPV
HFV

HIV
HME

stupeni Celsia

asistovand/tizena ventilace (assist/control mode ventilation)
acidobazicka rovnovéha

Americka Asociace Kardiologli (American Heart Association)

syndrom akutni respiracni tisn¢ (acute respiratory distress
syndrome)

anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

vysetieni acidobazické regulace dle Nicolai Astrupa

adaptivni ventilace (adaptive support ventilation)

rezim automatické kompenzace odporu trachealni rourky

BiLevel positive airway ventilation

bifazicka ventilace pozitivnim pretlakem (biphasic positive
airway pressure)

fizena ventilace (controlled mechanical ventilation)

oxid uhlicity

kontinudlni pozitivni tlak v dychacich cestach (continuous
positive airway pressure)

centralni zilni tlak (central venous pressure)

centralni zilni katétr

dechova frekvence

diplomovany specialista

nervova buiika pro vydech (exspiracni neuron)

mimotélni membranovad oxygenace (extracorporeal membrané
oxygenation)

elektrokardiograf

spontanni ventilace s vydechovym pretlakem

vydechovy rezervni objem

koncentrace oxidu uhli¢itého ve vydechovaném vzduchu (end-
tidal CO;)

inspiracni frakce kysliku (fractional concentration of oxygen in
inspired gas)

Glasgow Coma Scale

oxid vodny, voda

(high frequency flow interruptors)

vysokofrekvenéni tryskova ventilace (high frequency ventilation)

vysokofrekvenéni oscilacni ventilace (high frequency oscillatory
ventilation)

vysokofrekvenéni ventilace preruSovanym pietlakem (high
frequency positive pressure ventilation)

vysokofrekvenéni ventilace (high-frequency ventilation)

human imunodeficiency virus

vymeénik vlhkosti a tepla (heat and moisture exchanger)



HMEF

CHOPN
I neuron
l.E
IMV

IRV
ISO norma

JIP
kPa
KPR
I/min
MAP
MDI
mg/l
ml
mmH,0
mmHg
MRSA
MV
n.l.

o))
ORL

P
PaCO,
PaOz
PAV

PC-CMV
pCO,
PC-SIMV

PCV
PEEP
pH
pO;
PPS
PPV
PRCV

pt.n.l
PSV,PS
RTG
RV
Sa0,
SIMV

SpO;

vyménik vlhkosti a tepla a filtr (heat and moisture exchanger
and filter)

chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

nervova buiika pro vdech (inspira¢ni neuron)

pomeér vdechu a vydechu (Inspirium:Exspirium)

intermitentni  zastupova ventilace (intermittent mandatory
ventilation)

nadechovy rezervni objem

International Organization for Standardization (Mezinarodni
organizace pro normalizaci)- systém managementu jakosti
jednotka intenzivni péce

Kilopascal

kardiopulmonalni resuscitace

litr za minutu

stfedni arterialni tlak (mean arterial pressure)

davkovaci aerosoly (meter dose inhaler)

miligram na litr

mililitr

milimetr vodniho sloupce

milimetr rtuti

meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus

minutova ventilace

naSeho letopoctu

kyslik

otorinolaryngologie

puls

parcialni tlak oxidu uhlicitého v arterialni krvi

parcialni tlak kysliku v arterialni krvi

proporcionalné asistovana spontanni ventilace (proportional assist
ventilation)

tlakové fizena ventilace (pressure controlled)

parcialni tlak oxidu uhlicitého

synchronizovana intermitentni zastupova ventilace tlakoveé
fizenymi dechy

tlakové fizena ventilace (pressure control ventilation)

pozitivni tlak na konci vydechu (positive end-expiratory pressure)
vodikovy exponent (potential of hydrogen)

parcialni tlak kysliku

positive pressure support

ventilace pozitivnim pfetlakem (possitive pressure ventilation)
tlakové regulovand objemové fizend ventilace (pressure regulated
volume kontrol)

pfed nasim letopoctem

tlakové podpora (pressure support ventilation)

rentgen

zbytkovy (rezidualni) objem

saturace kysliku v arteridlni krvi

synchronizovana intermitentni zastupova ventilace (synchronized
intermittent mandatory ventilation)

saturace hemoglobinu kyslikem métend pulzni symetrii



SPONT
Tk

TLC
TLV
torr

TT
U-HFV

UPVv
VALI
VAP
VAPS

VvC
VC-CMV
VC-SIMV
VILI

VS
Vit

spontanni

tlak krevni

celkova kapacita plic (total lung capacity)

uplnd kapalinova ventilace (total liquid ventilation)

jednotka tlaku dle J.E.Torricelliho

télesna teplota

ultra-vysokofrekvencni tryskova ventilace (high frequency jet

ventilation)

uméla plicni ventilace

poskozeni plicni tkdn¢ ventildtorem (ventilator associated lung
injury)

ventilaitorem zplisobend pneumonie (ventilator associated
pneumonia)

tlakové fizeny rezim zajist'ujici dechovy objem (volume assured
pressure support)

vitalni kapacita

objemov¢ fizena ventilace (volume controlled)

synchronizovand intermitentni zastupova ventilace objemové
fizenymi dechy

poskozeni plicni tkdn€¢ zménou dechového objemu (ventilator
induced lung injury)

podptirna ventilace (volume support)

dechovy objem (tidal volume)
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PRILOHY

Ptiloha 1: Vitalni kapacita plic tabulka
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Inspiraéni
RV rezervni
Inspiraéni objem
kapacita (IRV)
ve (10 Vitélni
A ka(%aé:]lta Dechovy
TV objem
* (Tv)
¢ Exspiraéni
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ERV objem Funkéni
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RV objem objem
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Zdroj: http://www.enviroexperiment.cz/files/21 50 224 b.png
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Ptiloha 2: Manévr zaklonu hlavy a pfedsunuti ¢elisti z reliéfu bitvy u Kadese
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Zdroj: Rogozov, 2004



Ptiloha 3: Technika umé¢lé plicni ventilace valenim na sudu

Zdroj: Rogozov, 2004



Ptiloha 4: Pomucky k zprichodnéni dychacich cest z pocatku 19. stoleti

Zdroj: Rogozov, 2004



Ptiloha 5: Vzduchotésna Sauerbruchova komora — ventilace pretlakem
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Zdroj: Rogozov, 2004



Ptiloha 6: Princip ventilace zevnim podtlakem — ,,Zeleznd plice*

Zdroj:
http://totallyfreeimages.com/previews/standard/b/e/4b44be01475f3860bab30a51dc55ac
f3ff8ecdbe.jpg



Ptiloha 7: Felliv-O 'Dwyerav aparat

Zdroj: Rogozov, 2004



Ptiloha 8: Drégertiv Pulmotor

Zdroj: http://www.frca.co.uk/images/vent_old1.jpg



Ptiloha 9: Objemovy ventilator 50. let 20. stoleti

Zdroj: http://www.sciencemuseum.org.uk/hommedia.ashx?id=7583&size=Small



Ptiloha 10: Celestin Opitz

Zdroj:
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/4/47/Celest%C3%BDnOpitz.ip
0/220px-Celest%C3%BDnOpitz.jpg
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Ptiloha 11: Dychaci pftistroj pro dlouhodobou plicni ventilaci ,,Asistor

Zdroj: Tomek, 1972



Ptiloha 12: Chirolog SIMV

Zdroj: Bortelova, 1989



Pfiloha 13: Servoventilator EDAM
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Zdroj: Bortelova, 1989



Ptiloha 14: Soubor pro neodkladnou resuscitaci Multihelp z 80. let 20. stoleti

Zdroj: http://medial.webgarden.cz/images/medial:5103797265bd5.jpg/HPIM4750.JPG



Priloha 15: Pristroj ke kiiSeni osob z 80. let 20. stoleti — Chirapulz

Zdroj: Bortelova, 1989



Pfiloha 16: Endotrachealni intubace

Zdroj: http://www.profimedia.cz/fotografie/spravne-laryngoscopic-endotrachealni-
intubace/profimedia-0006825444.jpg



http://www.profimedia.cz/fotografie/spravne-laryngoscopic-endotrachealni-intubace/profimedia-0006825444.jpg
http://www.profimedia.cz/fotografie/spravne-laryngoscopic-endotrachealni-intubace/profimedia-0006825444.jpg

Pfiloha 17: Pomucky k intubaci

Zdroj: http://img.mf.cz/855/811/1-48_image_0001.jpg
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Piiloha 18: Tracheostomie
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=
Zdroj: http://Awww.wikiskripta.eu/images/thumb/d/dc/Tracheostomie.png/225px-

Tracheostomie.png
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Pfiloha 19: Moderni konvené¢ni servoventilator Hamilton

Zdroj: vlastni



Pfiloha 20: HME Booster

Zdroj: http://www.medisize.de/res/pics/yqtnrenlzp1115214949-b.jpg
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Ptiloha 21: Glasgow Coma Scale

Zdroj: Klimesova, 2011



Ptiloha 22: Weaningovy protokol
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Zdroj: Klimesova, 2011



Ptiloha 23: Typy kapnografickych kiivek

Hyperventilace: vysoké dechova frekvence, nizka hodnota
ETCO2

Pokles srde¢niho vydeje

Vzestup srdeéniho vydeje (vzestup ETCO?2 je ¢asnou znamkou
obnoveni krevniho obéhu pii ispésné resuscitaci)

Zpétné vdechovani CO2

ZnamkKy inspiraéniho isili v prabéhu fizené ventilace

- Kardiogenni oscilace

Zdroj: Klimesova, 2011



Ptiloha 24: Dokumentace na anesteziologicko-resuscitaénim odd¢€leni

Zdroj: vlastni (zhorSena kvalita)




Ptiloha 25: Vnéjsi okruh ventilatoru

Zdroj: Kapounova, 2007



