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Souhrn:

V této bakalarské praci se zabyvame studiem historického vyvoje enterdlni vyzivy a umélé
plicni ventilace. Jedna se o teoretickou praci. V prvni kapitole je popsdna zakladni anato-
mie a fyziologie dychaci a travici soustavy, ktera je nezbytna k pochopeni chodt v lidském
téle. Ve druhé kapitole se zabyvame vyvojem umélé plicni ventilace od starovéku do dnes
a feSime specifika oSetfovatelské péce o ventilovaného pacienta. Tteti kapitola pojednava o
tom, jakym zplsobem lze u ventilovaného pacienta zajistit piijem vyZivy. Zavérem této

prace je uceleny ptrehled provazanosti umélé plicni ventilace a enteralni vyzivy.
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Summary:

In this bachelor thesis we study the historical development of enteral nutrition and artificial
lung ventilation. It is a theoretical work. The first chapter describes the basic anatomy and
physiology of the respiratory and digestive system, which is essential for understanding the
processes of the human body. In the second chapter, we discuss the development of artifi-
cial pulmonary ventilation from ancient times to the present day and address the specifics
of nursing care of the ventilated patient. The third chapter discusses how nutrition can be
provided to the ventilated patient. This thesis concludes with a comprehensive review of

the interrelationship between artificial lung ventilation and enteral nutrition.
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UvVOoD

Snahu o zachranu lidského zivota si lidstvo pfipisuje od nepaméti. Prvni zminky o
zachranovani lidskych Zivoti jsou uchovany ve starovékych pisemnych pramenech a po-
chazeji z Egypta a Mezopotamie. Uz tehdy si nasi pfedkové povsimli tzkého vztahu mezi
zivotem a potiebou dychani. Stejné tak bylo odjakziva patrné, ze pro Clovéka je dilezita

vyziva nejen proto aby zil, ale i pro zotaveni z nemoci.

Pacient s potfebou umélé plicni ventilace byva hospitalizovan na lizkach intenzivni
péce. Pokud ma zajisténé dychaci cesty endotrachealni kanylou, tak byva v bezvédomi,
nebo farmakologicky utlumen analgosedaci. V této chvili nema moznost spontdnné dychat
a samostatné pfijimat vyzivu usty. O pacienta je nutno pecovat nejen v ramci zajisténi
umélé plicni ventilace, ale soucasné je nutno jej i adekvatné zivit, aby se urychlil proces
uzdravovani. Toto téma jsem si vybrala, protoze se o intenzivni péc¢i zajimam a chtéla bych
v tomto oboru pracovat. Proto bych si jako budouci v§eobecna sestra chtéla rozsifit pove-
domi o této problematice. VSeobecna sestra, kterd pracuje na oddéleni intenzivni péce, pii-
chazi do kontaktu s pacienty na umélé plicni ventilaci, u nichz je pravdépodobné, ze piijem
stravy bude zajiStén enteralni cestou téméf denné. Enterdlni vyziva je uméld vyziva, ktera
je aplikovéana naptiklad Zalude¢ni sondou do zaZivaciho traktu. Pro vSeobecnou sestru je
nutné znat pomucky k zajisténi dychacich cest, komplexni péc¢i o dychaci cesty a specifika
pro obsluhu pfistrojové techniky. Taktéz je nezbytné znat pomticky a specifika pti podava-
ni enterdlni vyZivy. K enterdlni vyzivé se standardné pfistupuje, protoZe v porovnani
S parenteralni vyZivou, ktera je aplikovana do cévniho systému, stimuluje trofiku stfev a
snizuje systémovy zanét. Kazdy ukon pii péci o ventilovaného pacienta Ziveného enteralni
cestou musi byt fadn¢ promyslen, aby se ptfedeSlo vzniku komplikaci, které by pacienta
mohly zasadné ohrozit na Zivoté. Spravné provedend péce o pacienta ze strany lékate 1 se-
stry je nezbytna k omezeni veskerych komplikaci. Sestra s 1ékafem spolecné tvoii tym, kdy
1ékat je mozkem operace a sestra je mu pravou rukou. Kooperace téchto dvou nepostrada-
telnych ¢lankt v pé¢i o pacienta je nezbytna. V dfivéjSich dobach tyto pacienty méli
Vv rukou piedevs§im I€kafi, dnes jsou sestry nepostradatelnou soucasti v komplexni péci o
pacienta, protoze nejen Ze obsluhuji pfistrojovou techniku, ale s pacientem travi nejvice
Casu. S rozvojem mediciny narlstd z4jem o lécbu, ale pocet pacienti v kritickém stavu,
ktefi vyzaduji hospitalizaci a vysoce specializovanou oSetfovatelskou péci na akutnich 1tz-

kach se zvysuje. V diivéjSich dobach by jejich Sance na pieziti a uzdraveni byla minimalni
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nebo nulova. Vyhodou postupu Casu je neuvétitelny pokrok v medicing jako takové i
Vv technice samotné. Bez znalosti minulosti by nebylo mozné pochopit soucasnost. Kazdé
uplynulé¢ stoleti bylo kolébkou pievratnych objevi, které se tuCnym pismem vryly a pro-
mitly do oSetfovatelské péCe o pacienta.

Cilem této bakalaiské prace je piiblizit ¢tenafi historicky vyvoj technik a péce o
pacienta s potiebou enteralni vyzivy, pro n¢hoz je nezbytna podpora dechu pomoci umélé

plicni ventilace. Tato prace je teoreticka a jejim vystupem je piehled provazanosti enteralni

vyzivy a umélé plicni ventilace.
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1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE

1.1 Anatomie a fyziologie respiracniho systému

Hlavni funkci dychacich cest je vyména dychacich plynda, a to kysliku a oxidu uhli-
¢itého. Dychanim si télo zajistuje piivod kysliku (O2) k bunkam, které ho spotiebovavaji
Vv energetickém procesu. Soucasné se v ramci tohoto procesu oxid uhli¢ity (CO2) jakozto
produkt metabolismu uvoliuje z téla ven. Dychaci cesty jsou rozdéleny na horni a dolni
cesty dychaci. Horni cesty dychaci tvofi dutina nosni, vedlejsi dutiny nosni a nosohltan.
Hltan je spolecnou ¢asti dychaciho i traviciho systému. Jako dolni cesty dychaci oznacu-
jeme Casti hrtan, prudusnici, pradusky, prudusinky a samotné plice (Fiala, a dalsi, 2015 str.

47; Mourek, 2012 str. 117).

Nos je tvofen kofenem, nosnimi kostmi a chrupavkami. Nozdrami (nares) volné
pfechazi do dutiny nosni. Dutina nosni (cavum nasi) je vystldna cylindrickym tfasinkovym
epitelem, ktery zvétSuje plochu pro ohfev, ocisténi a zvlhc¢eni vdechovaného vzduchu.
Vlastni dutina nosni je rozdélena nosni pfepazkou (septum nasi) na levou a pravou polovi-
nu. Nosni pfepazka byva ¢asto mirn¢ vychylena K jedné stran¢. Pfedni jednu tfetinu dutiny
nosni tvofi chrupavky a zadni dvé tfetiny jsou kosténé. Nozdrami vzduch putuje do dutiny
nosni a pokracuje vnitinimi nozdrami (choanes) dale do nosohltanu. Dutina nosni je ohra-
nicena kosténymi vyb&zky horni Celisti, ¢elni a ichové kosti. Nosni a stni dutinu oddé€lu-
je tvrdé patro (palatum durum) (Dylevsky, 2009 str. 219; Hansen, 2013 str. 270; Fiala, a
dalsi, 2015 str. 117).

Nosni dutina komunikuje 1 s pfilehlymi prostory v nckterych lebe¢nich kostech,
které nazyvame vedlejsi dutiny nosni neboli paranasalni sinusy. Jsou to dutiny tvofeny
pneumatizovanymi kostmi, vyplnénymi vzduchem. Tyto dutiny jsou bohaté prokrveny a
vystyla je respiracni epitel s fasinkami a hojnym mnozstvim hlenovych zlaz, stejn¢ tak jako
cely vnitek cest dychacich. Uloha sliznice v dychacich cestach je ohiivat, zvlhdovat a &is-
tit vdechovany vzduch ptedtim, nez se dostane do plicnich sklipki. Bohata cévni sit’ na-
pomaha ohfevu vdechovaného vzduchu, zatimco fasinkovy epitel spole¢né s poharkovymi
bunkami vzduch zvlh¢uji a zachytavaji prachové Castice na sekret, ktery se kmitanim fasi-
nek posouva smérem k duting Ustni, kde je nasledné vykaslan, ¢i spolknut. Slizni¢ni sekre-
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ty z vedlejsich dutin nosnich jsou odvadény do dutiny nosni. Pfi smrkani se Cisti jednak
vedlejs$i dutiny nosni, jednak vlastni nosni dutina. Vedlej$i dutiny nosni nemaji pfimou
funkci, ptisobi jako resonancni prostory pii tvorb¢ hlasu. (Hansen, 2013 stranky 268, 272;
Cihak, 2013 str. 192; Mourek, 2012 str. 48)

Choany vzadu komunikuji s nosohltanem (nasopharynx). Nosohltan je jednou ze tii
¢asti hltanu. Hltan je svalova trubice délena pravé na tfi ¢asti, a to na nosohltan, ktery je za
vnitinimi nozdrami a mékkym patrem, ustni ¢ast hltanu (oropharynx) lezici mezi mékkym
patrem a kofenem jazyka a treti ¢asti hltanu je Cast hrtanova (laryngopharynx), jez se na-
chazi pfimo za priklopkou hrtanovou (epiglottis) a kon¢i v misté proximalniho jicnu. Na
bocnich stranach hltanu Gsti do nosohltanu dvé Eustachovy trubice (tubae auditivae), spoj-
nice mezi stfednim uchem a nosohltanem, jez maji za kol vyrovnavat zmény tlaku vzdu-
chu ve stfedousni dutin€. V blizkosti obou Usti trubic se nachazi nosohltanové mandle (ton-
sillae pharyngeae), které spole¢né s mandlemi patrovymi (tonsillae palatinae) a mandli
jazykovou (tonsilla lingualis) tvofi tzv. Waldeyertiv lymfaticky okruh, ktery zachycuje
mikroorganismy, ¢imz vytvaii bariéru proti infekci. (Fiala, a dalsi, 2015 str. 102; Hansen,
2013 stranky 88,274,288; Hellings, a dalsi, 2000)

Na hrtanovou ¢ast hltanu a proximalni jicen naléhd zptedu hrtan (larynx), ktery je
pfi polykéni uzavien hrtanovou piiklopkou (epiglottis). Jedna se o velmi vyznamny reflex.
Ptiklopka je oteviena pouze pii dychani. Svym tvarem lzice zabratiuje pii polykani aspiraci
sousta do dychacich cest. ,,U nedonosenych novorozencii, starych lidi, v opilosti, nebo ve
stavu bezvédomi je tento reflex oslaben a hrozi vdechnuti jidla, tekutiny ¢i zvratkii a nebez-
peci uduseni.“ (Mourek, 2012 str. 48) Hrtan tvoii devét chrupavek, z nichz nejvétsi je
chrupavka $titna (cartilago thyroidea), na niz se upinaji hlasivkové vazy. Na §titnou chru-
pavku se napojuje chrupavka prstencova (cartilago cricoidea), ke které jsou piipojeny troj-
boké hlasivkové chrupavky. Funkci hrtanu je respirace (dychani) a fonace (tvorba hlasu).
(Hansen, 2013 str. 274; Cihak, 2013 str. 208; Mourek, 2012 str. 48)

Na prstencovou chrupavku déle navazuje pradusnice (trachea). Trachea vstupuje do
hrudniku, kde se v oblasti kariny (carina tracheae), chrupavcité hrany tvaru kylu, ktera se
nachazi ve vysi Th 4 hrudniho obratle d€li na pravou a levou hlavni pradusku (bronchus
principales dexter et sinister). Toto misto déleni priiduSnice oznacujeme jako bifurkaci
(bifurcatio tracheae). Priidus$nici tvofi hyalinni chrupavkové podkovy (cartilagines trache-

ales), jez jsou prolinany kolagennimi a elastickymi vlakny (ligamenta anularia). Pravy
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bronchus je kratsi, §irsi (vhledem k objemnéjsi pravé plici) a vertikalngjsi (pokracuje téméf
Vv ose trachey), zatimco levy bronchus je delsi, uzsi a odstupuje pod thlem, proto se ¢astéji
aspirovana cizi télesa dostanou do bronchu pravého, kam aspirované téleso snaze vklouz-
ne. Pokracovanim bronchii hlavnich jsou bronchy lalokové (bronchi lobares), pravé tii a
levé dva, které kyslikem zasobuji jednotlivé laloky plic. Dale navazuji bronchy segmento-
vé (bronchi segmentales), které ptivadi a odvadi vzduch do jednotlivych plicnich segmen-
td, kterych je na kazdé¢ stran¢ deset. ,,Za segmentalnimi bronchy se dychaci cesty vyrazné
zuzuji a postupné ztraceji jejich chrupavcitou kostru, ¢imz vznikaji bronchioly a terminalni
bronchioly, které zasobuji plicni lobuly. V plicnich lobulech se respiracni bronchioly
(bronchi respiratorii) deli na dukty (ducti alveolares), vacky (sacculi alveolares) a plicni
sklipky (alveolis pulmonis), kde probiha viastni vyména plynii mezi vzduchem a krvi.*
(Hansen, 2013 str. 276) Plicni sklipky jsou vystlany buiikami respira¢niho epitelu, které
zname pod terminem pneumocyty. Uvniti alveolll se nachazeji tzv. prasné bunky (alveo-

larni makrofagy), které zastavaji Cistici funkce (Dylevsky, 2009 str. 349).

Kazda plice je obalena tenkou blanou — poplicnici (pleura visceralis), ktera
Vv oblasti plicniho hilu ptechazi v pohrudnici (pleura parietalis), jez vystyla vnitini povrch
hrudniho koSe. Mezi listy pleury se nachazeji vzduchotésné pleuralni dutiny obsahujici
malé mnoZzstvi serdzni tekutiny, kterd sniZzuje tfeni béhem dychani. ,,Na medidlni strane
kazdé plice se nachazi plicni stopka (hilum pulmonis), kudy do plic vstupuji bronchy, velké
cévy, nervy a lymfatické cévy.* (Hansen, 2013 str. 276) (Hansen, 2013 str. 276; Cihak,
2013 str. 245; Dylevsky, 2009 str. 353)

1.2 Fyziologie dychani

V 16. stoleti italsky anatom Realdo Colombo svym objevem malého nebo také
plicniho krevniho ob&hu zasadné ptisp€l k rozvoji fyziologie. (Dostal a kolektiv, 2014 str.
22) pise: ,,Colombo popsal, ze krev je vedena z pravé srdecni komory do plic, kde se ziedi
a smicha se vzduchem, odtud pak tece do levé komory, odkud je témer beze zmeny ddle
rozvadena arteriemi, jejichz roztazeni je synchronni se srdecnim stahem.* Roku 1628 an-
glicky fyziolog William Harvey (1578-1657) ve svém dile ,,Exercitatio anatomica de motu
cordis et sanguinis in animalibus zminuje objev velkého krevniho obéhu, ¢imz se zaslou-
zil o nasledny vyvoj fyziologie. Proces dychani Ize rozd¢lit na nekolik ¢asti, tj. ventilace,
distribuce, difuze a perfuze. Ventilace (vnéjs$i dychani) je vyména dychacich plyni mezi
vnéjSim prostfedim a plicnimi alveoly. Distribuci je minéno rozdéleni vdechovaného vzdu-
chu do jednotlivych alveoldl, ale je nerovnomeérné a zavisi na poloze, v niz se ¢lovek prave
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nachazi. Difuzi (vlastni respirace, nebo také vnitini dychani) nazyvame vyménu O2 a CO»
mezi alveoly a krvi a krvi a tkdnémi. Perfuze je oznaceni pro pratok krve plicnim kapilar-
nim feciStém. Perfuzi plicni tkan€ zajistuji bronchidlni tepny, jez jsou soucasti velkého
ob¢hu. Perfuze v normalni plici je nerovnomérna, transport dychacich plyni do plic a
z plic zajiStuje maly krevni ob&h. (Myslivecek, a dalsi, 2020 stranky 107, 112; Dostal a
kolektiv, 2014 str. 22; Kapounova, 2020 str. 242)

Dechovy cyklus je cyklicky opakujici se déj, jehoz frekvence je u dospélého Clove-
ka 12-16 dechii za minutu. Dychani je regulovano z dechového centra, jez je tvofeno inspi-
raénimi a exspira¢nimi neurony. Toto centrum se nachazi v prodlouzené mise (medulla
oblongata). Dychaci cesty vedou vzduch do plicni tkan¢ a z plicni tkané€ ven z téla. Kromé
toho zbavuji vzduch mechanickych necistot. Extrarespira¢ni funkci dychaciho systému je
fonace, obrana organismu pomoci reflextl, jez zajist'uji priichodnost a o€istu dychacich cest
(kaslani a kychani), regulace acidobazické rovnovahy (ABR) a ¢ich. Kaslani a kychani
povazujeme za zakladni obranné reflexy dychacich cest. Kychani chrani horni dychaci
cesty a lze vybavit podrazdénim nosni sliznice. Kasel je obrannym mechanismem dolnich
cest dychacich. Pfedstavuje ochranu pied aspiraci ciziho télesa do trachey. Lze jej vybavit
podrazdénim tzv. tusigennich zén. Pokud bychom méli tento reflex oslabeny nebo by zcela
chybél, nemohly by se dychaci cesty samy ¢istit. Oslabeny reflex dychacich cest mohou
mit zpravidla pacienti v hlubokém koématu, ktefi jsou hospitalizovani na JIP, laryngecto-
movani ¢i pacienti po zdvazném operacnim zakroku. (Mourek, 2012 str. 48; Myslivecek, a
dalsi, 2020 stranky 119-120; Dylevsky, 2009 str. 351; Markova, a dalsi, 2008 stranky 21-
22; Tomek et al., 2018 str. 34)

Nadech (inspirium, inflace) je umoznén diky rytmickym kontrakcim dychacich sva-
14, je to d¢&j aktivni. Z oblasti C4 kréni michy stimuluji motoneurony branici (diaphragma),
hlavni dychaci sval. Branice je plochy sval odd€lujici dutinu hrudni od bfisni dutiny. Po-
hybu pfi norméalnim klidném dychani se Gcastni i vn&jsi mezizeberni svaly (mm. inter-
costales externi) a nékteré svaly krku (mm. scaleni), které pohybuji hornimi Zebry a tim
zajistuji rozvinuti hrudniho koSe, Zebra se vytaceji pii nadechu do stran a doptedu. Po-
mocné svaly, mezi néz patii svaly, které se shora upinaji na Zebra nebo na nich zacinaji a
upinaji se na pletenci ¢i pazni kosti, jsou aktivovany jen tehdy, paklize dochazi
k intenzivnimu usilovnému dychani nebo pii dechové tisni. Jsou to svaly prsni, podklicko-
vé, zdvihaci hlavy. Usilovné exspirium pomahaji zajistit bfisni svaly a vnitini mezizeberni

svaly. AC svaly faryngu nepatii mezi dechové svalstvo, hraji dalezitou roli v udrzeni vol-
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nych, tedy prichodnych dychacich cest pfedev§im v supinacni poloze (vleze na zadech).
Pfi nadechu ¢innosti dychacich svall vznika v hrudni dutiné podtlak, jenz rozpina plice, do
nichZ je nasavan vzduch. Branice jde pti nadechu doli ptiblizné o 1 cm, pii usilovném né-
dechu jde dolt ptiblizn¢ o 10 cm. (Cihék, 2013 str. 252; Mourek, 2012 stranky 48, 49;
Myslivecek, a dalsi, 2020 str. 110; Dostal a kolektiv, 2014 str. 57)

Vydech (exspirium, deflace) je déjem pasivnim, pficemz je zahajen smrsténim plic
a relaxaci tychz svald. Branice je vytlacena organy dutiny bfisni zpatky do své ptivodni
polohy a Zebra se taktéz vraceji zpét. Pii tomto dé€ji se uplatiiuje hlavné pruznost plic,
hrudni stény a hmotnost hrudniku. Vzduch putuje ve sméru tlakového gradientu a proudi

ven z plic do okolni atmosféry. (Mourek, 2012 str. 49; Kapounova, 2020 str. 242)

Odkyslicena krev z pravé komory srde¢ni ptitéka cestou plicnice (a. pulmonalis) do
plic. V plicnich alveolech probiha vyména plynti mezi vzduchem a krvi. Plicni zily (vv.
pulmonales) sbiraji okysli¢enou krev z plic a vraceji ji do levé sin€ srde¢ni, odkud je aor-
tou pumpovana do systémového ob&hu. ,,Kyslik difunduje z alveolii do erytrocyti, kde se
vaze na hemoglobin. Zarover je z erytrocytit odevzdavan CO», ktery prechazi zpét do alve-
olii a je nasledné vydychan. Témer vétsina Oz privadeéného krvi do tkani je vazana na he-
moglobin. Pouze mala frakce je rozpusténa a transportovdana plazmou.” (Hansen, 2013 str.
278) ,,Kyslik se vaze na molekulu zeleza obsazenou v hemoglobinu. Sloucenina kysliku a
hemoglobinu se nazyva oxyhemoglobin. Vzdajemny vztah Oz a CO2 V krvi je takovy, Ze oba
plyny se ve vazbé vzdajemné podporuji, tzn. stoupa-li mnozstvi CO2 V krvi, uvoliuje se Oz do
tkani, klesa-li mnozstvi O2 V krvi, krev vaze vetsi mnozstvi CO.“ (Dylevsky, 2000 str. 230;

Hansen, 2013 str. 278)

Objemy plic u dospélého ¢loveka je pro nés stejné jako anatomii a fyziologii dile-
zité znat. Dechovy objem, jehoz soucasti je i mrtvy prostor ¢ini ptiblizné 500 ml vzduchu,
zatimco anatomicky mrtvy prostor cca 150-200 ml, tento se na vyméné plynd nepodili.
S klidovou frekvenci 15 dechti/min je minutova ventilace pfiblizn€ 7,5 litru. Po ukonceni
vydechu je mozno vydechnout jesté piiblizn¢ 1700 ml vzduchu, toto povazujeme za tzv.
exspiracni rezervni objem. Po ukonceni klidného nadechu Ize nadechnout jesté ptiblizné
3000 ml vzduchu — tento parametr oznacujeme jako inspiracni rezervni objem. Rezidualni
objem znamend, ze po maximalnim vydechu v plicich zlstava jesté cca 1200 ml vzduchu.
Vitalni kapacitou se rozumi dechovy objem spolu s inspiratnim a exspira¢nim rezervnim

objemem tzn. ptiblizné 4600 ml. Celkovou kapacitu plic miizeme vyjadiit jako vitalni ka-
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pacitu a rezidualni objem, které spolecné ¢ini cca 6-6,5 1. Funk¢ni rezidudlni kapacita je
mnozstvi vzduchu, jez zistane v plicich po klidném vydechu a to pfiblizné 2300 ml. Inspi-
racni kapacita, tedy to co jsme na jeden nadech schopni nadechnout je pfiblizné 3500 ml.

(Kapounova, 2020 stranky 242, 243; Markova, a dalsi, 2008 str. 21)

1.3 Anatomie a fyziologie traviciho systému

Travici trakt pocinaje Gstni dutinou a konce fitnim otvorem je tvoten sliznici (tuni-
ca mucosa) vystlanou trubici. Ke gastrointestinalnimu traktu fadime Zlazy slinné, nejvétsi
Zlazu lidského téla jatra (hepar) a slinivku bfisni (pankreas). Tyto zlazy pomahaji $tépit a
metabolizovat potravu. ,.,Kromé prijmu, zpracovani a vstrebavani potravy se muze GIT
uplatnit i v udrzovani ABR a ochrané organismu proti cizorodym latkam.* (Myslivecek, a
dalsi, 2020 str. 139) (Hansen, 2013 str. 282; Myslivecek, a dalsi, 2020 str. 139; Dylevsky,
2009 str. 308)

Dutina Ustni (cavum oris) vybavena jazykem (lingua), zuby (dentes) a slinnymi z14-
zami (glandulae salivariae) ptedstavuje prvni usek traviciho traktu. Dutina ustni je vné
ohrani¢ena rty (labiae oris) a tvaremi (buccae). Vlastni dutina stni (cavum oris propria) je
ohrani¢ena tvrdym a mékkym patrem (palatum durum et mole), vypliuje ji kromé zubt a
jazyka také dasefi (gingiva). Zvykanim sousta je potrava mechanicky nadrcena a postupné
misena se slinami. VyméSky slinnych 714z jednak zajist'uji lubrikaci a ochranu sliznic pred
poSkozenim, jednak prvni fazi traveni piijatého sousta. Sliny se tvofi permanentné
VvV mnozstvi asi 1,5-2 litry/24 h. Jazyk poméha pftijaté sousto posunout dale do hltanu, diky
receptorim umoziuje vnimat chut’ a také se vyznamné uplatiiuje pfi tvorbé hlasek. Sliny
umoziuji zvlhéit ptijaté sousto, soucasné zvlhcuji sliznici v duting ustni. Diky slinam do-
chazi k prvnimu traveni pfijaté potravy. Sacharidy stépi skrob a-amylaza a tuky stépi lipa-
za. Sliny umoziuji podrazdéni chut'ovych receptorii po rozpusténi stimulujicich latek a
rozfed'uji latky drazdivé povahy. Sliny jsou vylu¢ovany podjazykovou (gl. sublingualis),
ptiusni (gl. parotis) a podcelistni Zlazou (gl. submandibularis). Sympatikus zajistuje serdz-
ni sekreci slin, parasympatikus zahajuje mucindzni sekreci. (Fiala, a dalsi, 2015 stranky 98,
100; Mourek, 2012 stranky 87, 88; Dylevsky, 2009 stranky 307, 311; Myslivecek, a dalsi,
2020 str. 141)

Epitel v jednotlivych usecich traviciho traktu je pfizpusoben dle funkce ptislusného
organu. ,.,V dutiné ustni, v ustni casti hltanu a v jicnu je mechanicky velmi odolny a rychle
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se obnovujici vicevrstevny dlazdicovy epitel.*“ (Dylevsky, 2009 str. 308) Hltanem prochazi
potrava do jicnu a vdechovany ¢i vydechovany vzduch proudi z nosni nebo ustni dutiny do
hrtanu. Uvnitf je hltan vystlian mnohovrstevnym dlazdicovym nerohovéjicim epitelem,
ktery jej chrani béhem polykani. Hrtanova ¢ast hltanu se doptfedu otevira do hrtanu a nazad
pokracuje jako jicen. Svaly hltanu a mekkého patra se vyznamné ucastni pti polykani a
mluveni. K polykéni nedochézi jen pii konzumaci potravy nybrz i mezi jidly. Ve fazi, kdy
je sousto fadné rozzvykano, dojde k jeho polknuti. ,,Polykani je slozity déj. Posun sousta
jazykem dozadu vede k mechanickému podrazdeéni mekkého patra a korene jazyka, coz vy-
vola polykact reflex. Pri tomto procesu je sousto (bolus) tlaceno dozadu a dolii, soucasné
se zdviha mékké patro a oddéluje hitan od dutiny nosni. AZ do tohoto okamzZiku jsou tyto
pochody oviadany nasi vuli, ddle jiz nemiizeme zabranit nasledujicim krokim polykaciho
reflexu. (Mourek, 2012 str. 88) Tento velmi slozity reflex je ovladan hlavovymi nervy
(nervus vagus X. a nervus glossopharyngeus 1X.) vychazejicimi z prodlouzené michy. Dal-
§im reflexnim déjem je otevieni vstupu do jicnu relaxaci dolniho jicnového svérace (DJS).
Paklize k reflexu nedojde, sousto putuje misto do jicnu do dychacich cest — tento jev nazy-
vame aspirace. Vyjimku tvoii kojenci, ktefi mohou soucasné polykat mléko a dychat.
Paklize dojde k porusSeni centra polykani v prodlouzené mise, pacient nedokaze polykat.
Tento stav nazyvame bulbarni paralyza. (Fiala, a dalsi, 2015 stranky 102, 103; Mourek,
2012 str. 88; Myslivecek, a dalsi, 2020 stranky 141, 143; Dylevsky, 2009 str. 308)

Jicen (oesophagus) je pokracovanim hltanu. Jicen je trubicovity organ tvarem po-
dobny nalevce. Horni tietinu tvofi pficné pruhovana svalovina, stfedni tfetina obsahuje
hladkou 1 pfi¢n€ pruhovanou svalovinu, dolni tfetina jicnu je tvofena pouze ze svaloviny
hladké. Paklize zrovna nedochézi k piijimani potravy, stény jicnu jsou pfilozeny k sobé.
wvalova viakna tvori zevni longitudinalni a vnitini cirkuldrni svalovou vrstvu. Jejich
spravnou kontrakci je zajistén presun sousta peristaltickou vinou do Zaludku. V oblasti
zaludecniho usti se hladka svalovina jicnu ztlustuje a vytvari dolni jicnovy sverac (DJS).
Normalné je klidovy tonus DJS vysoky, ¢imz je zabranéno refluxu kyselého Zaludecniho
obsahu do jicnu.“ (Hansen, 2013 str. 288) Abdominalni ¢ast jicnu usti do oblasti zaludku
zvané kardie (pars cardiaca ventriculi). Vzdélenost kardie od zubniho oblouku je cca 40
cm, je to dilezité piikladné pfi zavadéni nasogastrické sondy, kdy k ur¢eni délky sondy
méfime vzdalenost od $pi¢ky nosu pacienta kK usnimu lalicku, az po dolni konec sterna.
(Dylevsky, 2000 stranky 265, 266; Hansen, 2013 str. 288; Lukas, a dalsi, 2007 str. 39;
Fiala, a dalsi, 2015 str. 104)
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Zaludek je vakovity organ tvofen hladkou svalovinou, promita se v levé braniéni
klenbé&. Jeho hlavni tlohy jsou mechanicka a chemicka Gprava potravy, §tépeni zivin a také
ochrana organismu pied infekci. ,,Zaludek zahajuje hlavni enzymatické trdaveni potravy
V polotekutou smés zvanou chymus, ktery je nasledné ze zaludku vypuzovan do duodena.
Sliznice Zaludku je slozena ve velké longitudinalni rasy (plicae gastricae) a v nekolik tisi-
covek mikroskopickych ras a krypt (foveolae gastricae), které jsou vystlany obnovujicim se
jednovrstevnym rasinkovym epitelem. Do dna téchto krypt usti Zaludecni Zlazy (gll. gastri-
cae), které obsahuji ctyri typy bunék: hlenové buiky produkujici hlen, hlavni buniky, které
produkuji pepsinogen, kryci bunky, které produkuji kyselinu chlorovodikovou (HCI) a
vnitrni faktor a endokrinni buriky produkujici hormony.” (Hansen, 2013 str. 292) Vsechny
tyto buniky napomahaji pfi traveni a St€peni chymu. V misté piechodu Zaludku do duodena
se nachdzi svéra¢ (m. sphincter pylori), kterym je travenina protlacena do duodena.

(Hansen, 2013 str. 292; Myslivecek, a dalsi, 2020 stranky 143, 144)

Tenké stfevo (intestinum tenue) ma tfi ¢asti a to duodenum, jejunum a ileum. Ma
velkou sekre¢ni a absorpéni plochu diky pfitomnosti cirkularnich fas (plicae circulares
Kerckringi), klkti a mikroklkti. Do duodena tsti Vaterska papila (papilla Vateri/ papilla
duodeni), jez ptivadi k chymu pankreatickou §tavu ze slinivky bfisni a zlu¢ z jater.
V tenkém stifevé dochézi k traveni pomoci téchto $tav, peristaltickych pohybt, a vstieba-
vani zivin do krevniho (portalniho) obéhu cestou vena portae. Ke vsttebavani vody dochazi
hlavné v tenkém stfeve. Ileum Usti do slepého stfeva (caecum) prostiednictvim ileocekalni
chlopné (valvula ileocaecalis/ Bauhinska chlopeii). Tlusté stievo od céka pokracuje nahoru
traénikem vzestupnym (colon ascendens), navazuje tra¢nik pfi¢ny (c. transversum), tra¢nik
sestupny (c. descendens), esovita kli¢ka (c. sigmoideum) a kon¢i konecnikem (c. rectum).
Hlavni funkci tlustého stfeva je reabsorbovat vodu z chymu, v neposledni fadé vstiebavat
nékteré latky a nepotiebné latky z téla vyloucit ven. (Dylevsky, 2009 stranky 324, 325;
Mourek, 2012 stranky 91, 93, 96; Myslivecek, a dalsi, 2020 stranky 146, 147, 153)
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2 UMELA PLICNIi VENTILACE

,Umélda plicni ventilace (dale UPV) je podpora respiracniho systému, pri niz prisun
plynit do plic zajistuje pristroj. Pri UPV je docileno posileni nebo ndahrady respiracniho
vkonu, jez muze byt kratkodoba nebo dlouhodoba. Indikaci k zahajeni UPV je ventilacni,
popripade ventilacni a oxygenacni selhani dychani. K vseobecnym ciliim ventilacni terapie
radime dosazeni akceptovatelnych parametrii oxygenace a ventilace a omezeni nezadou-
cich ucinku dechové podpory, predevsim omezeni nezdadoucich ucinku na plice.”

(Bartiin¢k, a dalsi, 2016 str. 227)

2.1 Cile a indikace umélé plicni ventilace

Umeéla plicni ventilace nefesi pfi¢inu onemocnéni, nybrz umoziuje pieklenout da-
nou dobu kritického onemocnéni. Cilem UPV je dosazeni akceptovatelnych ventilacnich a
oxygenacnich parametrii a snaha soucasné¢ omezit negativni ucinky na plice. Ventila¢ni
podporou chceme dosahnout snizeni dechové prace, zvysit plicni objem, podpofit vyménu
plynt v plicich a tim zlepsit alveoldrni ventilaci a arteridlni oxygenaci. Mezi divody
k zahajeni dechové podpory mizeme zatadit zvladnuti respiraéni acidozy, prevenci vzniku
a odstranéni atelektdz, zvladnuti hypoxemie, nebo v neposledni fad¢ sniZeni tinavy dycha-
ciho svalstva. Zvrat dechové tisn¢ je také jednim z cilti pro zahédjeni dechové podpory.
Dusnost byva oznaCovana jako subjektivni pocit ztizeného dychani az nedostatku vzduchu.
(Markova, a dalsi, 2008 str. 22) uvadi: ,,Pricina dusnosti nemusi byt jen v dychacim ustroji.
Podle priciny dusnost délime na dusnost u onemocneni dychacich cest, plic a hrudni steny,
dusnost kardidalniho piivodu a dusnost psychogenni ¢i na podkladé onemocnéni mimo
hrudnik. Respiracni dusnost miize byt pocitovana bud’ pri vdechu nebo vydechu. Podle
toho ji délime na inspiracni ¢i exspiracni. Byva doprovazena stridorem neboli hlasitym
dychanim. Pricinou inspiracni dusnosti miize byt obstrukce hornich cest dychacich z divo-
du zanétu, alergie, nadoru, ci jiného patologického stavu, ktery zpusobuje obturaci hornich
dychacich cest. Exspiracni dusnost se projevuje pri obstrukci dolnich dychacich cest. Je

typicka napriklad pri priiduskovéem astmatu. *“ (Bartingk, a dalsi, 2016 str. 227)

UPV taktéz vyuzivame ke snizeni nitrolebniho tlaku, pokud je potieba stabilizovat
hrudni sténu ¢i v perioperacni péci k umoznéni celkové anestézie a uvedeni pacienta do

hluboké analgosedace. Respiracni insuficience ¢i selhani je taktéz jednou z indikaci
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k zahajeni UPV. Pokud se u pacienta prohloubi porucha védomi nebo je dechova frekvence
mén¢ nez 8 dechli za minutu, mize se jednat o Utlum dechového centra a je nutno zahajit
zajisténi DC intubaci s naslednou fizenou ventilaci. K respiracni insuficienci maze dojit pii
oxygenacnim selhani (selhani plic), nebo disledkem ventilacniho selhani (selhani pumpy).
Pfi oxygenacnim selhdni se obvykle zvySuje dechova préace, soucasné se i navysuje spotie-
ba kysliku dychacim svalstvem, kterd muze dosahovat az na 25 % celkové spotieby O:
Vv organismu. Za normalnich podminek spotieba kysliku dychacim svalstvem je 2-5 %
z celkové spotieby O». (Kasal a kol., 2004 str. 120) uvadi: ,,Pri excesivnim zvySeni dechové
prace mize dojit k rozvoji ventilacniho selhani pro unavu dychactho svalstva nebo celkové
zhrouceni kardiopulmondlni homeostazy. Vhodné volenda UPV vede ke snizeni dechové
prdce, snizeni spotreby kysliku, a tim i ndrokii kladenych na kardiovaskularni systém.*
Pokud se pacient nenachazi v akutnim stavu, rozhodnuti, zda bude UPV indikovéna zavisi
na zhodnoceni celkového stavu pacienta v Case, charakteristice nynéj$tho onemocnéni a
zda pacient odpovidéd na konzervativni 1écbu ¢i nikoli. Lékar nejcastéji hodnoti parametry
oxygenace, plicni mechaniky a ventilace pacienta spolu s vyhodnocenim stupné dechové
tisné. (Kasal a kol., 2004) uvadi, Ze pied zahajenim umélé plicni ventilace, musi byt zva-
zeno, pokud je dechova frekvence vyssi nez 35 nadechii za minutu, pokud dojde k apnoe,
vitalni kapacita je niz§i nez 10-15 ml/ kg, nebo pokud je plicni zkrat vétsi nez 15-20 %
(Qs/ Qt > 15-20 %). Hodnota Qs nam udava prutok krve plicnim fe¢istém, pricemz krev
nebyla okysli¢ena a hodnota Qt ndm ukazuje celkovy pritok krve v plicnim fecisti. Dle
Kasala musime indikaci k ventilani podpote zvazit, paklize je parcidlni tlak kysliku
(Pa02) v arterialni krvi niz§i nez 9 kPa, a téZ pokud je parcialni tlak oxidu uhli¢itého (Pa-
CO») v arterialni krvi vyssi nez 7,5 kPa po Cas respiracni acidozy. Pti respiraéni acidoze je
pH krve niz8i nez 7,2. Bartlin€k se Vtomto nazoru rozchdzi s Kasalem v nckte-
rych hodnotach métenych parametr. Bartlin€k s dal$imi piSe, Ze PaO2 pfi oxygenaci by
m¢éla byt niz§i nez 8 kPa a soucasné pii ventilaci by mél byt PaCO> vyssi nez 8 kPa. Dale
Bartinek s kolektivem piSe o tom, ze pred indikaci k UPV hodnotime 1 stav védomi paci-
enta pomoci Glasgow Coma Scale (GCS). Pokud je GCS mén¢ nez 8, je to rovnéz jeden
Z parametrti pro zajisténi dychacich cest a pfipadné zahajeni UPV. Také pokud ma pacient
vazné kraniocerebralni poranéni, byva zpravidla ventilacni podpora indikovéna. Vyjimkou,
kdy na vyse uvedené hodnoty nebereme zietel jSou urgentni stavy, pii nichz se zahaji UPV
thned jak je potfeba, ptikladné u téZkého levostranného selhani srdce, pfi t€zkém Sokovém
stavu ¢i vyCerpani pacienta. (Bartin€k, a dalsi, 2016 str. 227; Kasal a kol., 2004 stranky
120,121; Frei a kol., 2015 stranky 31,32; Pitha, a dalsi, 2017 stranky 60, 61);
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2.2 Historie umélé plicni ventilace
Vyvoj umélé plicni ventilace saha az do nejranéjSich dob. Péce o pacienta se vzdy

prizpisobovala anatomii a fyziologii, ktera postupem vékl byla zkouména a objevovana.

2.2.1 Starovék
Prvopocatky zajistovani dychacich cest mame moznost vidét na obrazcich z bitvy

u Kadese z roku 1275 pted Kristem, kde je znazornén manévr zéklonu hlavy s pfedsunutim
dolni Celisti, ktery dnes pouzivame ke zpriichodnéni DC a jenz nazyvame Esmarchovym
hmatem. Dle dochovanych hebrejskych prament existuji zminky o ozivovani ¢loveéka a
pouziti metody dychani z ust do ust jako podpory ventilace. V roce 356 pied Kristem Ho-
mér zminuje otevieni pradusnice fezem, aby ulevil dusicimu se ¢lovéku, byl to naznak
dnesni tracheotomie. Prehistoricky v antické medicin€ jeden z nejznaméjsich staroveékych
1ékatt Galénos (131-210), jenz pusobil piedevsim ve starém Rimé, ve svych experimen-
tech vénoval pozornost zkoumani nitrohrudnich organt in vivo neboli ,,v zivém*. Popsal
metodu za pouziti dmychaciho méchu, kdy jej pouzil k nafouknuti plic u mrtvého zvifete.
Galénos by zfejmé nebyl daleko od vynalezu UPV, pokud by pouzil onu metodu pii expe-
rimentech s otevienym hrudnikem in vivo. Prvni popisy tracheostomie se objevuji ve sta-
rych hinduistickych pismech kolem roku 2000 pf. n. 1. a v egyptskych dokumentech kolem
roku 1500 pt. n. 1. Od té doby se tracheostomie jako zivot zachranujici zakrok objevuje v
dalSich zpravach o zvitatech a lidech. Po dobu 1500 let nebylo povédomi o ventilaci jako

takové v zadné napti¢ védami. (Dostal a kolektiv, 2014 stranky 14-19; Slutsky, 2015)

2.2.2 Stredovék
Ve sttedovéku v zapadokiestanském i byzantském svété byla vSeobecné piijiméana

Galénova koncepce, a¢ Galénos nedosel k provadéni umelé plicni ventilace. V této dobé
doslo k ustrnuti v oblasti lidského poznani. Neplatilo to ov§em pro arabskou kulturu. Ve
vrcholném sttedovéku byla arabska véda a medicina té doby na svém vrcholu. Snaha byla
nejen o prebirani poznatkl z fecké mediciny, ale 1 o jeji rozvoj. Tou dobou nejslavnéjSim
lékatem a filozofem byl Abu Ali AlHussein Ibn Abdallah Ibn Sinna, latinsky feceny Avi-
cenna (980-1097). Ve svém dile ,,Kanon mediciny* popsal prvni provedeni trachealni intu-
bace. Abu Bakr AlRazi, latinsky feceny Rhazes (864-930) se taktéz zabyval problematikou
zajisténi dychacich cest a udaval myslenku o pouziti tracheotomie. Mnozi z arabskych 1é-
kaiG se tyto metody snazili aplikovat na zvifata i lidi. Avenzoar (1091-1162) popisuje ex-
periment tracheotomie na koze, které provedeni této metody zajistilo pieziti. Lékar Saleh
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Ibn Bahla si povsiml u pacienta, kterého povazovali za mrtvého reakce na bolestivé podné-
ty, a tak se jal zah4jit umélou plicni ventilaci pomoci dmychaciho méchu, pfi¢emz vhéanél
vzduch do pacientova nosu, diky této metod¢ pacienta piivedl k zivotu. Ona udalost ziistala

bez povsimnuti, a tak se vyvoj zcela pozastavil. (Dostal a kolektiv, 2014 stranky 18-19)

2.2.3 Renesance
Az v dobach Renesance to celé vlamsky profesor anatomie Andreas Vesalius

(1514-1564) zménil. Vesalius zminoval myslenku mozného pouziti dmychaciho méchu
Kk ventilaci, mimo jiné i1 K oZiveni zdanlivé zesnulych lidi. Vesalius navazal na Galénovy
experimenty a zacal pouzivat metodu k zajisténi dychacich cest pomoci tracheotomie u
zvitat, pozdéji dosSel az k provadeéni vlastni umélé plicni ventilace, kdy se mu podaftilo ozi-
vit prasnici metodou vdechovani vzduchu skrze stéblo rakosu, jenz bylo zavedeno techni-
kou tracheotomie do pridusnice. Ve Vesaliové odborném spisu ,,De Humani Corporis Fab-
rica®“ odkéazal na zminku o plicni ventilaci pozitivnim ptetlakem, jak ji zndme dodnes.
Zminil, Ze k obnové dychdni je zapotiebi strcit do priidusnice stéblo ¢i rakos a do néj dy-
chat, plice se za¢nou roztahovat a znovu nabudou vzdu$nosti. Tato technika popisuje, jak
se dnes v intenzivni mediciné provadi tracheostomie, zavede se tracheostomicka kanyla a
aplikuje se plicni ventilace pozitivnim pretlakem. (Dostal a kolektiv, 2014 stranky 20-22;
Slutsky, 2015)

2.2.4 17. stoleti
V dile ,,De motu locali animalium* z roku 1627 William Harvey (1578-1657), ob-

jevitel krevniho ob¢hu, zminuje onu Vesaliovu metodu UPV, kdy kohoutovi odd¢lil hlavu
a podvazal arterie a nasledné provadél umélé dychani. Robert Hook (1635-1703) si chtél
provéfit Galénovu hypotézu, Ze plice jsou nezbytné k zivotu a v roce 1664 demonstroval
oziveni psa za pomoci umélé ventilace. Zvife bylo ventilovano méchem, ktery byl pfipojen
k trubici, jez byla ptes tracheotomii zavedena do trachey. Od doby, kdy se podatilo Vesali-
ovi popsat techniku UPV bylo zapotiebi, aby uplynulo nejméné sto let, aby byla objasnéna
zakladni fyziologie pochodil v nitrohrudni dutiné. Do té doby nebyla tato informace vSeo-
becné rozsifena mezi 1ékafe. Metoda UPV v 17. stoleti zacinala jiz byt 1ékaiské vetejnosti

znama. (Dostél a kolektiv, 2014 str. 22)
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2.2.5 Osvicenstvi
S ptichodem 18. stoleti byla popsdna metoda zachrany osoby pomoci dychani z ust

do ust. Taktéz zacal byt vétsi zdjem o techniky zajisténi dychacich cest a UPV, kdyz
vV obdobi zamotskych objevil a rozvoje lodni dopravy zacalo dochéazet k ubytku populace.
Nejcastéjsi pricinou smrtelnych urazi tehdy bylo tonuti. V dobach Osvicenstvi zacali lidé
praktikovat zdchranu Zivota piehozem zachraiiované osoby pres koiisky hibet, kon¢ uvedli
Vv klus, coz zptsobilo cyklicky tlak na hrudnik. Vyuzivaly se i podivné metody jako napfi-
klad pouziti fumigatoru, kdy byl pacientiiv kone¢nik nafukovan tabakovym kouiem z ng¢j.
Od této metody bylo upusténo az v roce 1811, kdy Benjamin Brodie prokazal svym vy-
zkumem, Ze tabakovy kouf Skodi lidskému organismu. Mimo jiné, vyuzivala se i metoda
valeni téla kiiSeného na sudu, kdy byl zachranovany uloZen v prona¢ni polohu na sud a
zachrance jej rytmicky valel tlakem a tahem za dolni koncetiny doptfedu a zpét, ¢imz do-
chézelo ke stfidavému stlacovani hrudniku, coz umoznovalo za ptiznivych podminek urci-
tou vymeénu vzduchu v plicich. ,,Aktivni byla exspirace zajistovana tlakem aplikovanym na
hrudnik bud’ pomoci vlastni vahy téla zachranovaného nebo rukou zachrance. Tento zpii-
sob dychani byl podstatou pozdéjsich manudalnich technik UPV. Literdarni zminky svédcici
pro zvySenou pozornost venovanou priichodnosti dychacich cest a moznosti UPV U tonou-
deni tracheotomie u zdanlivé utonulych. V roce 1740 vydala parizska Académie des Scien-
ces ,,Avis concernant les personnes noyées, qui paraissent mortes*“, v néemz doporucila
dychani z ust do ust jako nejlepsi metodu pro oZiveni zdanlivé utonulych.” (Dostal a
kolektiv, 2014 str. 25) Roku 1744 britsky chirurg William Tossach poprvé védecky popsal
uspesnou resuscitaci za pomoci UPV. Tossach za pouziti metody insuflace vzduchu do plic
technikou dychani z st do ust ozivil hornika uhelného dolu a ziejmé byl jako prvni, kdo
podal 1ékatskou zpravu o pouziti oné metody u dospélého ¢loveéka. Dalsim, kdo v prvni
poloving 18. stoleti zminil pouziti UPV pfi lecjakych nehodach spojenych s dusenim byl
John Fothergill. Ve svém dile ,, Observations on a case published in the last volume of the
Medical Essays Etc. of recovering a man dead in appearance, by distending the lungs with
air“ poukazal na vyhody techniky uziti dychani z ust do ust oproti metod¢ za pouziti dmy-
chaciho méchu. V dile zminil, ze technika dychédni z st do Gst skytd daleko mensi riziko
poranéni plic nez za pouZziti méchu, protoze dechové Usili zachrance je pro organismus
zachranovaného daleko pfirozenéjsi nezli pouziti méchu. Také fikal, Ze vlhkost a teplota
lidského dechu mohou Iépe podporovat cirkulaci vzduchu nezli chladny vzduch, ktery vy-

fukuje méch. V roce 1794 se setkavame s dilem holandskych autorti 1ékafe Johna Herholt-
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da a botanika Carla Rasna ,, Live saving measures for drowning persons and information of
the best means by which they can be brought back to life*, v niz pisi o pouziti techniky
dychani z ust do ust, kde zdiraznuji nejprve vycisténi dychacich cest a poté stlaceni nosu
béhem dychani do plic. Diskutovali taktéz o moznosti zprichodnéni DC uzitim trachealni
rourky. U nas se zaslouzil o zminku o dychani z st do ust hrabé Leopold Berchtold (1759-
1809), jenz se zajimal o pfirodovédu a Iékatstvi. SpoleCensky vyvoj v 18. stoleti sméfoval
k védeckému poznani, a tak i v této oblasti vzrostl odborny zajem o kiiSeni a resuscitaci.

(Dostal a kolektiv, 2014 stranky 23-27; Slutsky, 2015)

2.2.6 19. stoleti
V prvni poloving 19. stoleti roku 1827 Leroy d’Etoile pfi pokusech na zvitatech

prokazal, Ze ventilovat pozitivnim pfetlakem mulize zpisobit zdvazné komplikace jako na-
ptiklad tenzni pneumothorax, rupturu alveoli ¢i emfyzém. Roku 1837 tuto metodu britska
organizace The Royal Humane Society stahla z resuscitaénich doporuceni, a tak se od
technik UPV pozitivnim pfetlakem upustilo, a pouzivaly se vyhradné manudlni techniky
komprese hrudniku. AvSak uc¢innost téchto technik limitovala absence zajisténi DC. Ur¢i-
tou pruchodnost DC a drenaz sekretu tehdy zajist'ovala pronacni poloha pti uziti n€kterych
kompresnich technik. Tyto techniky se provadély po celé 19. stoleti az do prvni poloviny
20. stoleti. UZivaly se spiSe manudlni techniky pozitivniho i negativniho vnéjsiho tlaku na
hrudnik. Za zminku stoji prace chirurga Johna Erichsena z roku 1847 ,,An experimental
inquiry into the pathology and treatment of asphyxia” v niZ popisuje vytvofeni zafizeni,
kterym bylo mozno provadét UPV. Za pomoci pistové pumpy vhanél vzduch do paciento-
vych plic pfes kanylu zavedenou do pacientova nosniho priduchu. Doporucoval uskutec-
novat ventilaci o frekvenci 10 dechli za minutu. S rozvojem hrudni chirurgie se objevily
jak techniky kontrolované¢ UPV pozitivnim pietlakem, tak 1 vyvoj tésnici trachealni rourky.
Aby bylo mozno dosédhnout ventilace pietlakem v dychacich cestach, pacient musel mit
kolem svého téla podtlak. Aplikoval se tedy negativni tlak kolem hrudniku pacienta.
(Dostal a kolektiv, 2014 stranky 28-31, 37-38)
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Obrazek 1: Uméla plicni ventilace pomoci cyklického tlaku na branici uplatnénim gravita-

ce (preklapéci metoda)

Zdroj: Zaklady umelé plicni ventilace, Dostdl a kolektiv str. 35

2.2.7 Prelom 19. a 20. stoleti
Francouzsky l1ékai Armand Trousseau (1801-1867) uvadi 200 pacientt trpicich za-

Skrtem, ktefi byli zachranéni tracheostomii. Byl prvnim lékatem, ktery praktikoval tracheo-
tomii pii zaSkrtu a doporucil torakocentézu k odstranéni vzduchu a tekutiny z pleuralniho
prostoru. Roku 1864 Alfred E. Jones sestrojil dutinovy ventilator, ktery mél byt ndpomo-
cen u lécby pacientil s paralyzou, astmatem, dyspepsii 1 hluchotou. Ventilator pracoval na
principu vngj$iho negativniho tlaku. Jeho pfedchiidce John Dalziel Drumlanrig jako prvni
v roce 1832 zminil mySlenku o pouZiti UPV za pomoci pferuSovaného vnéj$iho negativni-
ho tlaku na hrudnik. Véfil, Ze u pacienta, u néhoz dojde k utlumu dechu pomiize aplikace
subatmosférického tlaku na t€lo a dojde tak k tleveé od potizi. Na pocatku 70. let 19. stoleti
provedl némecky chirurg Friedrich Trendelenburg (1844-1924) prvni endotrachealni anes-
tezii u ¢loveéka. Rakousky lékat Ignez Hauke s berlinskym profesorem Waldenburgem ven-
tilovali pacienta pomoci gumové obli¢ejové masky. Roku 1874 Ignez Hauke vyvinul prvni
kyrysovy respirator tzv. ,,Der Pneumatische Panzer*. Pacientova ptfedni i zadni strana
hrudniku byla uzaviena v kyrysu, ktery byl slozen ze dvou skofepin a lemovan gumovymi

okraji, aby nedoslo k uniku podtlaku z néj. Pokud byl v pribéhu nadechu v kyrysu podtlak,
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jednalo se o asistovanou ventilaci. Hauke téZ vyvinul celotélové podtlakové ventilatory pro
déti. Umélou ventilaci provadéli u pacientt s atelektazou, emfyzémem ¢i pneumonii. Wil-
liam Macewen v roce 1878 ohlasil prvni elektivni endotrachealni intubaci za uc¢elem anes-
tezie. U pacienta, u néhoz byla planovana resekce epiteliomu v tstech misto tracheostomie
provedl trachealni intubaci, aby zabranil obstrukci dychacich cest a aspiraci krve do plic
béhem anestezie. Pozd¢ji Rosenberg a Kuhn podévali kokain jako lokalni anestetikum k
obturovani kasSlaciho reflexu béhem intubace. "V roce 1887, tedy Sedesat let poté, co Leroy
d’Etoile zverejnil praci o skodlivosti ventilace pozitivnim pretlakem, publikoval George
Edward Fell v Buffalo clanek ,, Forced Respiration In Opium Poisioning — Its Possibilli-
ties, And The Apparatus Best Adapted To Produce It”. Slo o rehabilitaci metody ventilace
pozitivnim pretlakem. Méch zarizeni byl pohanén rukou, pozdeéji ve snaze o jeji uvolneni
nohou. Fell téz doporucoval, Ze méch by mél byt pohdanén elektromotorem. Vzduch byl pu-
vodné vhanen hadici do gumové oblicejové masky prilozené na usta i nos pacienta. Pozdéji
Fell spojil sviij dychaci pristroj s laryngealni kanylou, kterou vyvinul newyorsky lékar Jo-
seph O’Dwyer, zabyvajici se problematikou asfyktického stadia krupu a laryngedlniho za-
Skrtu. Spojenim obou vyndlezu tak vznikl Felliiv-O ‘Dwyeruv aparat. Pouzitim laryngedlni
kanyly bylo znacné snizeno riziko nepriichodnosti dychacich cest a insuflace zZaludku.”
(Dostal a kolektiv, 2014 str. 39) Fell shledaval, ze mtize touto metodou insuflovat vzduch
do plic t¢émé&f neomezenou dobu bez toho, aniz by doslo k poskozeni plicni tkéané. Fellova
metoda se provadéla u pacientil u nichz doslo k respiracni insuficienci na podkladé pte-
davkovani opiem, etherem, chloroformem nebo pii Soku, po tonuti, také u nitrolebnich
nadord. Lze tedy podotknout, ze Fellova metoda byla prikopnikem dlouhodobé ventilaéni
podpory a Ze byla jednou z ptedzvésti ve vyvoji konvencénich technik umélé plicni ventila-
ce. Tracheostomie a intubace byly Siroce pouzivany jiz béhem prvni svétové valky. Ivan
Whiteside Magill (1888-1986), irsky anesteziolog rozpoznal vyhody trachealni intubace.
Také jeho pii¢inénim se anestezie stala samostatnym oborem. Technika tracheélni intuba-
ce, kterou roku 1895 doporucoval Némec Alfred Kirstein za uziti laryngoskopu byla v té
dobé¢ stale povazovana za slozitou a hrudni chirurgové méli tendenci se této metodée spise
vyhybat. Nové trendy a techniky v hrudni chirurgii na pocatku dvacéatého stoleti odstarto-
valy dal$i vyznamné technologické kroky souvisejici s umélou plicni ventilaci. Némec
Ferdinand Sauerbruch (1875-1951) pravdépodobné stejné znamy, jako prosluly svymi chi-
rurgickymi schopnostmi ovlivnil vyvoj budoucich technologii intenzivni péce. V roce 1904
pouzil subatmosférickou chirurgickou komoru k nafukovéni plic pacienti podstupujicich

hrudni operaci, ale zakdzal ptidani pietlakové ventilace. Hlava pacienta byla mimo komo-
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ru, s tésné uzavienym krkem, a télo pacienta a chirurgicky tym byly uvniti komory. Tim
byly vytvofeny podminky odpovidajici kontinudlnimu podtlaku v dychacich cestach
(CPAP), ktery udrzoval objem plic a podporoval oxygenaci tim, ze zabranoval atelektaze,
zatimco hrudnik byl otevieny. Piestoze plice mohly byt nafouknuty, pohyby branice zpt-
sobily minimalni ventilaci pfi otevieném hrudniku a bylo nutné dopliovat kyslik, aby se
zabranilo postupné hypoventilaci, kterou prokazovala cyan6za a zvySenému alveolarnimu
PaCO,. Sauerbruch tak posunul vyvoj budouci technologie intenzivni péce tim, Ze demon-
stroval nékteré priznivé ucinky CPAP. Soucasné mozna také zpozdil dalsi vyvoj, piede-
v§im pouzivani trachealni intubace a ptetlakové ventilace. Z dnesni perspektivy byla tato
metoda UPV dosti slozita i nakladna jak do provadéni, tak i do pfistrojového vybaveni.
Doktor Chevalier Jackson (1865-1958) roku 1911 vynalezl prvni anesteticky laryngoskop,
ktery byl vybaven distdlnim zdrojem svétla, Jackson jako prvni zkombinoval pifimou vi-
zualizaci hrtanu s endotrachealni intubaci. Diky této novince se laryngoskopy rychle staly
soucasti standardniho vybaveni anesteziologi. Béhem celkové anestezie pouzivali tito 1¢-
kafi fadu nastroja, které poméahali pacientovi s dychanim. Laryngoskop se pouziva k pro-
hlizeni hrtanu (hlasivek). Laryngoskop slouzi k tomu, aby u pacienta neptekazel jazyk, a
zaroven vede endotrachealni rourku do polohy skrz hrtan, ve které ziistane po celou dobu
operace a bude privadét vzduch a anestetické plyny do plic pacienta. (Reinhard, a dalsi,
1995; Peumery, 2003; Ezri et al., 2005; Dostal a kolektiv, 2014 stranky 31-33, 39;
Woollam, 1976; Pilling, 2013; Admin in Anesthesia key, 2017; Asai, 2017)
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Obrazek 2: Sauerbruchova komora pro operace na otevireném hrudniku.
Zdroj: Zaklady umélé plicni ventilace, Dostal a kolektiv, str. 31
2.2.8 Epidemie poliomyelitidy

Béhem prvni svétové valky nedoslo k zddnému vyznamnému pielomu z hlediska
umélé plicni ventilace. V prvni poloviné 20. stoleti se zacala objevovat poliomyelitida ¢ili
détska obrna, jez postihovala zejména déti a mladé dospélé. Poliomyelitida v nejhor$im
pripadé¢ vedla az k obrn¢ dychaciho svalstva, proto bylo nezbytné se o tyto pacienty posta-
rat a zajistit preziti pomoci UPV. Dlouhodoba ventila¢ni péce zahrnovala zejména metodu
ventilace zevnim negativnim podtlakem. Vidensky 1ékai Egon Braun spolu s jihoafrickym
lékatem W. Stuartem sestrojili dutinové zafizeni, které mélo slouzit k 1é¢eni pacientd, ktefi
trpéli poliomyelitidou V Jizni Africe roku 1918. Byl to jeden z prvnich pokust o dlouhodo-
b¢j$i umélou ventilaci, mél elektromotorovy pohon a bylo mozno nastavit dechovy i minu-
tovy objem. Jeden z kyrysovych ventilatori roku 1927 sestrojil a patentoval Rudolph Eis-
enmenger, dal mu nazev ,,.Biomotor*. Biomotor byl skofepina, ktera obklopovala pacientitv
hrudnik z obou stran a zajiStovala stfidani negativniho a pozitivniho tlaku, pohanén byl
vznétovym motorem. Eisenmengeriv Biomotor mél hojné vyuziti pti riznych typech re-
spiraéni nedostate¢nosti véetnd poliomyelitidy. Dal§i metodou byly tzv. Zelezné plice. O
jejich vznik se zaslouzil roku 1929 profesor Harvardovy univerzity Philip Drinker. Byl to
celotélovy dutinovy ventilator, jenZ pracoval na principu negativniho tlaku. Dala se na ném
nastavit dechova frekvence mezi 10-40 dechy za minutu. Pti uZiti Zeleznych plic musely
v§ak byt bezpodmine&nd kontrolovany dychaci cesty a jejich priichodnost. Zelezné plice
byly tehdy standardnim vybavenim pro ventilovani pacientl na tzv. polioventila¢nich jed-
notkach. V Evropé se pouzivaly zelezné plice od 30. do 50. let 20. stoleti a v Americe az
do let Sedesatych. Vyvoj UPV zevnim negativnim podtlakem i pozitivnim pietlakem se
paralelné prolinal az do epidemie poliomyelitidy, ktera byla v 50. letech 20. stoleti. Do
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pretlakem. Tlak v hrudni dutin€ vSak zGstaval vyssi nez tlak uvnitt komory, coz vedlo ke
stagnaci krve ve splanchniku a dolnich koncetindch. To znamenalo snizeni ven6zniho na-

vratu. Casto se objevovaly atelektdzy. I pfesto byla tato ventilace (INPV) po jistou dobu

v

37, 43-44)
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Obrazek 3: Eisenmengeriiv Biomotor, vlievo Eisenmenger osobné.

Zdroj: Zaklady umelé plicni ventilace, Dostadl a kolektiv, str. 35

Ny

Obrdzek 4: Zelezné plice v ,, Drinker polio ward* v Los Angeles roku 1952 pFi 1é¢bé nd-
sledkii rozsahlé epidemie poliomyelitidy.

Zdroj:https://lwww.florence.cz/casopis/archiv-florence/2016/5/0d-zeleznych-plic-k-
mikroprocesorum/
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2.2.9 Druha svétova valka
Rozvoj letectvi za druhé svétové valky nendvratné€ posunul metodu plicni ventilace

pretlakem vpted. Piloti béhem vyskovych letd potiebovali dychaci systémy, které produ-
kovaly konstantni nebo intermitentni proud stlaceného O. Jeden z pilott a zakladatelt
moderni um¢lé ventilace Forrest M. Bird vyvinul pro tyto lety ,,Aircrew Breathing Regula-
tor*, z kterého se pozd¢€ji vyvinul Siroce vyrabény ventilator Bird Mark 7. Od této doby
v UPV zacaly dominovat techniky UPV pozitivnim pietlakem. Prvnim komeréné vyrabé-
nym dychacim pfistrojem byl Bleastv ,,Pulmoflator®. Britsky konstruktér zavodnich moto-
cykla J.H. Blease pted valkou vyrabél mimo jiné narkotizacni piistroje pro anesteziologa
z Liverpoolu. V dob¢ valky kvili nedostatku anesteziologi se Blease z prodavace narkoti-
zaénich pfistroji rozhodl stat anesteziologem. U obéti tézkého leteckého naletu na Liver-
pool provadél emergentni anestezii. Pii provadéni dlouhodobé manualni umélé plicni ven-
tilace si uvédomil, jak moc je takovato ventilace inavnd a namahava, a to ho vedlo
k sestrojeni onoho ,,Pulmoflatoru®, jenz se zacal od roku 1950 vyrabét. Ve vyrob¢ ventila-
torti nasledovaly Britanii i dalii staty, a to Svédsko, kde Carl Gunnar Engstrom sestrojil
objemovy ventilator roku 1951. (Podrazilova, 2016) tvrdi: ,,Objemovy ventilator svédského
vyndlezce C. G. Engstréma predznamenal novou éru ventilatorii, které pohybem pistu pro-
dukovaly dechovy objem nezavisle na zmeéndch poddajnosti nebo rezistence plicni tkané
pacienta. Jednoduchda mechanika umoznovala chod pristroje po delsi dobu a minimalni
nutnost zasahii ze strany oetiujicich. Uspéchy masového pouziti pristrojové UPV i drama-
ticky pokles mortality vedly k prijeti ventilace intermitentnim pretlakem (IPPV) jako stan-
dardni metody pro UPV.* (Dostal a kolektiv, 2014 stranky 43-44; Podrazilova, 2016)

2.2.10 Mezivale¢né a povale¢né obdobi
Kolem roku 1940 §védsky chirurg K. H. Giertz, byvaly asistent Sauerbrucha ve

spolupraci s lékafem otolaryngologem Frencknerem vyvinuli novou tfadu tracheéalnich a
endobronchialnich rourek. Frenckner s Crafoordem pii operacich na hrudniku zasadné po-
uzivali metodu zajisténi dychacich cest rourkou s tésnici manzetou v lokalni anestezii a
nasledné pacienta uvedli do celkové anestezie za mechanické kontroly dychani. Ventilace
pozitivnim pietlakem se jako kazdodenni technologie objevila az s pfichodem moderni
jednotky intenzivni pé¢e na pocatku 60. let 20. stoleti. Sedesata léta tak byla kliGova pro
vyvoj pretlakové ventilace, ovlivnéna pokroky ve fyziologii i chirurgii a potfebou feSit
problémy pooperacni atelektdzy a traumatickych poranéni plic béhem bojovych konflikta.
Ptiblizné v této dobé& pieslo ventilacni vybaveni od podtlakovych nadrzi, které obklopovaly
pacienta, ke znamym pfistrojim s pozitivnim ptetlakem, které se pfipojuji na dychaci cesty
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a usnadnuji pristup k pacientovi, coz se o podtlakovych nadrzich fict nedalo. Na standard-
nich oddélenich se zacaly pouzivat tlakové cyklické pfistroje, které dodavaly preruSovany
pretlak, se zamérem pomoci riznym pacientim dychat hloubé&ji, podpofit Gcinnost kasle a
predejit kolapsu plic. Soucasné byly na nové vzniklych jednotkach intenzivni péce zavede-
ny pftistroje, které umoziovaly odpojit a oddélen¢ regulovat fazi inflace a deflace a které
byly vyslovné uréeny pro trvalou podporu zivota kriticky nemocnych. Mezi ucelnéjsi z
téchto prvnich piistroji pro JIP patiil Puritan-Bennett MA-1, ktery byl uveden na trh v
roce 1967. Od 60. let 20. stoleti se ubiral vyvoj ventilatord dvéma raznymi cestami, pfi-
¢emz jeden smér vyvijel ekonomické a snadno ovladatelné ventilatory, které se uzivaly
ny V resuscitacni péci. Od Sedesatych let jsme zacali rozliSovat ventilatory do ¢ty generaci.
V prvni generaci stoji prvni mechanické a pneumatické ventilatory, které postradaly elek-
tronické soucastky. Pracovaly s konstantnim proudem plynu. Jedny z prvnich nesly jména
svych vynalezct — Bird, Bennett, Driger, Engstrom. Tyto ventilatory nezvladly akceptovat
spontanni dychani pacienta, coz vedlo k tomu, Ze pacient musel byt sedovan ¢i relaxovan.
Konstantni objem byl pii kazdém nadechu aplikovan a podilel se tim na traumatizaci a
destrukci plicni tkané. Veskeré funkce ventilatoru musel nastavovat oSetfujici. Koncem 60.
let 20. stoleti byl popsan syndrom respiracni tisn¢ dospélych (ARDS) a jeho 1é¢ba pomoci
PEEP. Dlouhodoba intubace pottebna k podpote dechového selhani pomoci hadic¢ek utés-
nénym k dychacim cestdm a vysokym tlakem vedla k zdvaZznym a Casto trvalym poranénim
hrtanu a priidusnice. PEEP se tedy zacal zatazovat do umélé plicni ventilace, jako prevence
poranéni struktur dychacich cest. (Dostal a kolektiv, 2014 stranky 45, 51; Podrazilova,
2016; Marini, 2013)

2.2.11 70. léta aZ souc¢asnost
U dalsiho vyvoje se zacalo myslet na synchronizaci dechového usili pacienta a

chodu ventilatoru. Roku 1971 byl doporucen takzvany CPAP — kontinudalni pozitivni pte-
tlak v DC pfi 1écbé IRDS (infant respiratory distress syndrom). IRDS je stav u predcasné
narozené¢ho novorozence, ktery ma nedostatek surfaktantu v plicich. Ptistroj — Baby Bird
zajistil snizeni mortality u IRDS o 60 % a v roce 1972 byl doporucen i pro dospclé.
V druhé generaci byla pifiddna elektronickd komponenta a ve tieti mikroprocesor. IMV
rezim byl poprvé vytvofen s typem ventildtoru Bird Mark 2. Snimace tlaku a prutoku jiz
mély schopnost detekovat spontdnni nadech pacienta. Ventilatory druhé generace ziskaly

rezim SIMV. U tieti generace ventilatort s mikroprocesory byly rozsifeny ventilaéni rezi-
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my a ovladaly pomoci elektromagnetu ventily. Tyto techniky umoziovaly udrzovat staly
PEEP, i pokud doslo k uniku plynu ze systému. Ventilator Siemens Servo 900 C z roku
1971 pracoval jako prvni s ventilaénimi rezimy PCV a PSV. Tento pfistroj zajiStoval tla-
kov¢ tizenou ventilaci. V posledni Ctvrté generaci se jednd o multimikroprocesorové venti-
latory, které umoziuji pouziti hybridnich ventila¢nich rezimt a individualni nastaveni ves-
kerych parametri na zékladé zpétné vazby. Bear 5 jeden z nich, byl uveden na trh v roce
1985. V soucasnosti jsou v praxi vyuzivany prednostné ventilatory tieti a Ctvrté generace.
Miuzeme je rozdélit dle jejich vyuziti na ventilatory pro intenzivni i domaci péci, ventilato-
ry pro anesteziologické icely a v neposledni fad€ ventilatory bez aktivniho fizeni vydechu
a pro transportni péci. ,,Zdakladni principy UPV se behem poslednich desetileti prilis ne-
zmenily, naopak velkého pokroku dosahla medicina v pochopeni patofyziologie duisledkii a
zmén v organismu, které jsou s UPV spojeny.” (Sevéik a kol., 2014 str. 1049) Na pocatku
21. stoleti se 1¢katska obce zacala tidit pravidlem ,,Lung protective ventilation®, pfi jejichz
dodrzovani lze zajistit ochranu plicniho parenchymu. (Podrazilova, 2016) uvadi: ,,V obec-
né roviné jde o protektivni plicni ventilaci s jasné specifikovanym dechovym objemem spise
na nizsi hranici, tedy 4-8 ml vdechované smési na kilogram vahy pacienta, kdy je nejcasteji
doporucovano 6 ml/kg. Nizké dechové objemy tak vyrazné redukuji moznost poskozeni
plicniho parenchymu viivem umélé plicni ventilace (barotraumata, volumotraumata ci bio-
traumata zpiisobend zanetlivymi mediatory). Dadle je doporucena premisivni hyperkapnie.*
Od této doby se stale 1ékarska obce drzi timto pravidlem. (Dostal a kolektiv, 2014 stranky
51-52; Hude, 2009; Podrazilova, 2016; Dargaville, 2006; Sev¢ik a kol., 2014 str. 1049)

2.2.12 Pandemie Covid-19
V umélé plicni ventilaci nedoSlo za poslednich par let ke zméndm, ale kvili covi-

dové pandemii se informace o umélé plicni ventilaci zacaly rozptylovat 1 smérem k laické
vefejnosti. Koncem roku 2019 bylo popsano v Ciné plicni onemocnéni nejasné etiologie.
Z kraje roku 2020 se rozmohlo do okolnich statd svéta, mezi kontinenty a Svétova zdra-
votnicka organizace (WHO) ono Sifeni infekce oznacila za pandemii. K 10. bieznu roku
2022 bylo zaznamenano pies 452 milionil pfipadii onemocnéni Covidem-19, ptes 6 milio-
nu lidi, ktefi onemocnéni podlehli a pres 386 milioni vyléCenych lidi. VétSina pacient
prochazi onemocnéni v mirném pribchu, u nékterych pacientli se v§ak mizeme shledat
S rozvojem zé&vazné probihajici pneumonie, pfechodu onemocnéni do ARDS, septického
Soku az multiorganového selhani. Mezi nejcastéjsi ptiznaky tohoto onemocnéni patii ho-

reCka, drazdivy kasel a dusnost. U pacientl s hypoxemickym respiratnim selhdnim byva
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indikovana vysokoprutokova oxygenoterapie. U pacientd, u nichz vysokopritokova oxy-
genoterapie nedostacuje se pristupuje k invazivni plicni ventilaci. (Trojanek, a dalsi, 2020)
zminuji: ,,V pripadé nutnosti invazivni umélé plicni ventilace ma sva specifika jiz samotna
trachealni intubace. Idealni je jeji provadeni na specidalnim sdle s podtlakovym reZimem.
Vykon by mél provadet zkuseny anesteziolog nebo intenzivista s dostatecnou praxi, aby se
minimalizovalo riziko prenosu infekce. Po provedeni preoxygenace v délce trvani priblizné
5 minut se provadi intubace technikou rapid sequence intubation s nervosvalovou bloka-
dou. Po intubaci se miize ventilace zahdjit az po nafouknuti manzety trachealni rourky.
Nedoporucuje se overovat hloubku zavedeni rourky fonendoskopem. Pacienty
S onemocnénim COVID-19 se doporucuje ventilovat postupy protektivni plicni ventilace
S omezenou velikosti dechovych objemui v rozmezi 4—8 ml/ kg télesné hmotnosti s cilem
plato tlaku do 30 cm H20. Pri tezsim ARDS se bézné pouzivaji vyssi hodnoty PEEP, kolem
15 cm H20, s ndslednymi upravami dle vlivu ventilace na oxygenaci a hemodynamickou
stabilitu.” S ptichodem onemocnéni Covid-19 doslo k velkému rozmachu vyuzivani umélé

plicni ventilace. (Worldometers.info, 2022; Trojanek, a dalsi, 2020)

2.3 Rozdéleni umélé plicni ventilace z hlediska mechanismu

zajist'ujiciho pratok plynt respira¢nim systémem pri dychani

2.3.1 Konven¢ni ventilace

IPPV — Intermittent Positive Pressure Ventilation

Umeélou plicni ventilaci dle zptisobu priutoku plynt ptes DC diferencujeme do tii
skupin. Dnes nejvice uzivanou a nepostradatelnou metodou je konvencni UPV nebo také
ventilace pozitivnim pfetlakem. U ventilace pozitivnim pfetlakem je dechovy objem a
frekvence nejblizsi fyziologickym hodnotam, velikost dechového objemu je vétsi neZ ob-
jem tzv. mrtvého prostoru. Principem IPPV je, Ze pacient je pfimo napojeny na ventilator a

pozitivni pretlak je pferusované aplikovan piimo do jeho dychacich cest.
INPV — Intermittent Negative Pressure Ventilation

Ventilace negativnim tlakem a jeji nejzndmé¢jsi forma tzv. zelezné plice, se v dnesni
intenzivni medicin€ jiz béZn¢€ nevyuziva. INPV je taktéz metodou konvenéni UPV, jsou
spole¢né s IPPV takto oznaCovany, protoze parametry dechového objemu a rychlosti dechu

jsou téméf shodné s fyziologickymi. Do poloviny 20. stoleti ptevladal nazor, ze ventilace
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negativnim podtlakem je fyziologictejsi nezli ventilace pozitivnim pietlakem. V zeleznych
plicich nitrohrudni tlak zlstaval vyssi nez tlak uvniti komory. To mélo za nésledek stagna-
ci krve ve splanchniku a dolnich koncetinach a snizeni Zilniho navratu. Velmi Casto se ob-
jevovaly téz atelektazy. Nejvetsi riziko této metody bylo spojeno s nezajisténim dychacich
cest a vysokym rizikem aspirace. Ventilovany pacient byval pfi aplikaci UPV v Zeleznych
plicich ulozen ve vélci, v némz byl na jeho hrudni a bfiSni sténu intermitentné vyvijen pod-
tlak, zatimco mimo valec byla uloZena jen hlava a koncetiny. Pokud se objevilo zvraceni,
bylo nutné otevftit komoru, aby se tlaky vyrovnaly. Pacient byl ulozen do Trendelenburgo-
vy polohy a nasledné odsavan. Druhym typem byl kyrysovy ventilator (KIFA Cuirass ven-
tilator), ktery byl pouzivan k 1é¢b¢ respiracni insuficience jesté roku 1952 do doby vypuk-
nuti epidemie poliomyelitidy v Kodani. Pevna skofepina neboli kyrys pfiléhal pouze na
hrudni oblast pacienta. Lokaln¢ se aplikoval hrudni podtlak, aby byl zménén hrudni objem.

(Frei a kol., 2015 str. 31; Dostal a kolektiv, 2014 stranky 37, 74-75; Lei, 2017)

2.3.2 Nekonven¢éni ventilace

HFV — High Frequency Ventilation

Vysokofrekvenéni ventilace umozituje sménu dechovych plynt za uziti malych de-
chovych objemt pfi vysoké dechové frekvenci. Dle velikosti dechové frekvence a decho-
vych objem ji délime na vysokofrekvenéni ventilaci pozitivnim pietlakem (High Freque-
ncy Positive Pressure Ventilation — HFPPV) s dechovymi objemy 3-4 ml/kg pfti frekvenci
60-100/min. Dale vysokofrekvenéni tryskovou ventilaci (High Frequency Jet Ventilation —
HFJV) s dechovou frekvenci 60-600/min, kdy objem plynu tvoii jak proud z trysky, tak i
pfisavany vzduch. A vysokofrekvencni oscilaci (High Frequency Oscilation — HFO) o
frekvenci 3-15 Hz (180-900 dechi/min), ktera se uziva jako alternativa, pokud konvenéni
ventilace selZe — u pediatrickych pacientid ¢i u dospélych pii ARDS (acute respiratory
distress syndrom). (Lei, 2017; Kasal a kol., 2004 str. 120; Bartingk, a dalsi, 2016 str. 230;
Frei a kol., 2015 str. 31)

2.3.3 Zakladni ventila¢ni rezimy
Ventilaéni rezim je konkrétnim zplisobem realizace ventilace pacienta pozitivhim

pretlakem. ReZim ventilace definuje algoritmus fizeni ¢innosti pfistroje na bazi informaci o
tlaku a/nebo priitoku plynt skrz okruh ventilatoru. Vyménu plyni v DC pacienta zajistuji

zmény tlakového gradientu mezi ustim dychacich cest (lista, tracheédlni rourka) a plicnimi
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sklipky. Z hlediska sméru pohybu plynti délime dechovy cyklus na Ctyti faze. V prvni fazi
inspiracni dochazi k zahajeni a ukonceni naddechu. Dle zdravotniho stavu pacienta iniciuje
inspiracni fazi pacient ¢i pristroj dle predem nastavenych hodnot. Nésledné dojde
k pfechodu do inspira¢ni pauzy ¢i exspira¢ni faze. V inspira¢ni pauze dochazi k zastaveé
proudéni vdechovanych plyni dychacimi cestami a K intrapulmonalni redistribuci decho-
vého objemu. Poté nasleduje exspiracni faze, na niz se pfistroj nepodili, protoze jak jiz
bylo zminéno vyse vydech je déjem pasivnim, anebo se déje s pomoci vydechovych svali
pacienta. Posledni z fazi je exspiracni pauza, jez je fazi od ukonceni proudéni vzduchu na
konci vydechu do iniciace dalSiho nddechu (dechového cyklu). Na této se ventilator aktiv-

n¢ nepodili. (Frei a kol., 2015 stranky 32, 33; Dostal a kolektiv, 2014 stranky 96, 97)

Dle stupné ventila¢ni podpory rezimy délime na plnou ventila¢ni podporu — fize-
nou ventilaci a ¢aste¢nou ventilaéni podporu. Béhem fizené ventilace ventilaéni rezim
zajisti veSkerou dechovou praci za nemocného. Dle omezeni inspiracni faze rozliSujeme
plnou ventila¢ni podporu na objemovou fizenou ventilaci a tlakovou fizenou ventilaci. Pti
objemové fizené ventilaci — VCV (Volume Control Ventilation), ventilator zajisti
v prubéhu inspiracni faze insuflaci prednastaveného dechového objemu (Vt v mililitrech)
do DC pacienta, pficemz mu nedovoluje uplatnit vlastni dechovou aktivitu v zadné z ¢asti
dechového cyklu. VCV se doporucuje uzit u pacientli celkové nestabilnich, s apnoi, pfi
tézké dysfunkci CNS, kterou nam muze znacit GCS pod 8, nebo v neposledni fadé u tézké
dysfunkce ob¢hu ¢i dychani do ¢asu stabilizace. Béhem tlakové fizené ventilace — PCV
(Pressure Control Ventilation), ventilator zajisti v dychacich cestach dosazeni nastave-
ného inspiracniho vrcholového tlaku, jenz béhem celé inspiracni faze konstantné setrvava
ve stejné vysi. V obou ptipadech pfistroj generuje tzv. fizené dechy pfi nastavené frekvenci

(f), objemu, poméru inspiria a exspiria a koncentraci O».

Pokud je pacient schopen podilet se na dychani ¢aste¢né sam, Ize nastavit rezim
castecné ventila¢ni podpory. Do této skupiny lze zaradit celou fadu rezimii. Asistovana
ventilace — AMV (Assisted Mechanical Ventilation) je rezim, kde je nastavena velikost
dechového objemu ¢i vrcholového inspiracniho tlaku, pficemz to celé je spusténo za inici-
ace dechové aktivity pacienta. Asistovana UPV je tedy kombinace spontanni ventilace pa-
cienta a fizenych dechtl. Dalsi z rezimti ¢aste¢né ventilacni podpory je zastupova ventilace
— IMV (Intermittent Mandatory Ventilation) ¢i tlakové podporovana ventilace — PSV
(Pressure Support Ventilation). Dle stupné synchronizace s dechovym usilim pacienta

rozliSujeme synchronni a asynchronni reZimy. Synchronni reZim zajiSt'uje aktivitu ventila-
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toru, ktera pracuje soudobné¢ s nddechem pacienta, kdezto pii asynchronnim rezimu venti-
lator zah4ji dechovy cyklus bez ohledu na pacientovu dechovou fazi. Soucasti kazdého
ventila¢niho reZzimu je tzv PEEP. Pozitivni end-exspira¢ni tlak na konci vydechu (PEEP —
Positive End Exspiration Pressure) se do ventila¢niho rezimu zafazuje pro zvyseni
funk¢éni rezidudlni kapacity plic, ktera je prevenci i 1é€bou kompresivnich atelektaz. Nej-
Castéji se parametry PEEP nastavuji na hodnotu 4-8 cm H.O (0,4-0,8 kPa). (Dostal a
kolektiv, 2014 str. 120) uvadi, Ze: ,,...vétsina nemocnych je ventilovina se strednimi hod-
notami PEEP. Za stredni urovern jsou povazovany hodnoty 5-15 cm H2O. “ Aplikaci PEEP
se omezuje poSkozeni plic a zlepsi se oxygenace, a je tedy umoznéno snizeni frakce kysli-
ku (FiO2 — hodnota koncentrace O2) s vyhnutim se toxickému ucinku vysoké koncentrace
O2. FiO2 rovno 0,4 (40 %) je hodnota, ktera je bezpe¢na a koncentrace kysliku neni pro
pacienta toxickd. PEEP také pozitivné plisobi na snizeni dechové prace naptiklad u pacien-
t s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN). (Frei a kol., 2015 stranky 32-34;
Kasal a kol., 2004 stranky 121, 122; Dostal a kolektiv, 2014 stranky 101-103,110, 120)

2.4 Specifika oSetiovatelské péce o ventilovaného pacienta

VSeobecna sestra ma v kompetenci dle vyhlasky 55/2011 Sb. ve znéni pozdéjsich
predpisii zajistovat vysoce specializovanou péci o pacienta na umélé plicni ventilaci, a to
zejména odsavanim zhornich cest dychacich a tracheostomické kanyly. Odsavani
Z dolnich cest dychacich miiZze provadet pouze vSeobecna sestra se specializovanou zpiso-
bilosti v oboru sestra pro intenzivni péci. Péce o dychaci cesty a komplexné o umélou plic-

ni ventilaci je primarné také v jeji roli. (CESKO, 2011)

Mimo asistenci pii zajistovani dychacich cest, jez je blize rozebrana v podkapitole
o trachealni intubaci, je péce o toaletu dychacich cest a zajisténi ohfati a zvlh¢eni vdecho-
vané smesi v roli sestry. Zajisténi toalety dychacich cest spociva v polohovani pacienta,
zajiSténi vibranich masazi, drendZni polohy a dechové rehabilitace ve spolupraci
s fyzioterapeutem. Patii sem predevsim odsavani sekreti z dychacich cest, toaleta dutiny
nosni a Gstni. Trachedlni odsavani se provadi otevienym zpiisobem za pomoci sterilnich
odsavacich katétri na jedno pouziti, nebo pouzitim uzavieného systému typu ,, Trach-care®.
Odsavani by mélo probehnout co nejkratsi dobu (max. 5 vtefin), efektivné preruSovanym
tlakem. Pfi uziti otevieného zpisobu odsavani je nutno pacienta 3-5 min preoxygenovat
100% kyslikem. K manipulaci se sterilnim odsédvacim katétrem se uzivaji rukavice dle
standardu oddé€leni, sterilni pinzeta a sterilni ¢tverce. Pfi pouziti uzavieného systému neni
potieba rozpojovat okruh ventilatoru, protoZe odsavaci katétr zistava sterilni dle vyrobce
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24-96 hodin. Pokud dojde k vyrazeni dychani nosem napiiklad pii zajisténych dychacich
cestach endotrachealni kanylou, dochazi rychle ke ztraté vlhkosti v bronchialni sliznici a
tim se vyznamné snizuje samocistici schopnost dychacich cest. Pii zvySeni ventilace mize
dojit ke ztraté funkce fasinkového epitelu, ktery se nachéazi v dychacich cestdch a tim
k rozvoji infekce a bronchopneumonie. Tomuto lze predejit aktivnim zvlhéovanim vde-
chovaného vzduchu pomoci kaskdadového zvlhcovace, ktery je zatazen do inspiracni Casti
dychaciho okruhu ventilatoru. (Frei a kol., 2015 stranky 41-43; Kasal a kol., 2004 stranky
117-118; CESKO, 2011)

Péce o dychaci okruh ventilatoru je pfi zajisStovani oSetfovatelské péce o ventilova-
ného pacienta nezbytnd. V soucasné dobé¢ se nejcastéji pouzivaji jednorazové dychaci ok-
ruhy, které jsou indikovany k vyméné dle vyrobce kazdych 5-7 dni. Skladaji se z inspiracni
a exspiracni hadice. U pacientll s dlouhodobou potiebou UPV se pouzivaji jednocestné
dychaci okruhy s antimikrobidlnim filtrem, které je mozno vymeénit az po 30 dnech. Anti-
mikrobialni filtr je nutné ménit kazdych 12-24 hodin. Pfi vyméné dychaciho okruhu je sté-
zejni spoluprace dvou sester. Prvni sestra sestavuje novy dychaci okruh a musi ho zkalib-
rovat a poté napojit nemocného zpét na ventilator. VSechny soucésti okruhu ventilatoru je
nutno sestavovat steriln€¢. Druhd sestra béhem vymény pacienta ventiluje pomoci samo-
rozpinaciho vaku. DileZité pro bezpecnost pacienta je pfedev§im nastaveni alarmil na ven-
tilatoru, které budou ptizptisobeny jeho individualnim pottebam. Alarmy museji byt dobie
slySitelné. Nejen péci o dychaci okruh ventilatoru, ale 1 provadénim peclivé hygieny dutiny
ustni a pravidelnym odsavanim z dychacich cest snizujeme riziko vzniku ventilatorové
pneumonie (VAP — ventilator — associated pneumonia). (Kapounova, 2020 stranky 180,
271-272; Frei a kol., 2015 str. 41)

U pacienta na umélé plicni ventilaci je nutné, aby sestra kontinudlné monitorovala a
zaznamenavala vitalni funkce pacienta. Vitadlnimi funkcemi je mySlen krevni tlak, puls,
zmény na EKG, saturace krve kyslikem a kapnometrické hodnoty ETCO>. Sestra by téz
méla sledovat koncentraci kysliku ve vdechované a vydechované smési, parametry a
funkcnost ventilatoru. Sestra ma v kompetenci odebirat krev na rozbor krevnich plynt,
také by méla vSechny laboratorni parametry sledovat a umeét vyhodnotit fyziologii od pato-
logie. Také by méla sledovat a hodnotit charakter odsatého sputa. U sputa se hodnoti vis-
kozita, mnoZzstvi, barva, popiipad¢ zapach. O vSem se provadi zaznam do oSetfovatelské
dokumentace nemocného. S podezienim na patologicky nalez neprodlené informuje 1ékare.

(Kasal a kol., 2004; Kapounova, 2020 stranky 256-257)
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2.5 MozZnosti zajiSténi dychacich cest

Umélou plicni ventilaci dale délime na invazivni a neinvazivni. Neinvazivni venti-
laci 1ze popsat jako zplisob ventilacni podpory bez nutnosti invazivniho zajisténi DC intu-
baci ¢i tracheostomii. U neinvazivni umélé plicni ventilace zajist'ujeme dychaci cesty paci-
enta pomoci oronasalni, nasalni masky pfipadné specialni helmy. Neinvazivni ventilace
pozitivnim pietlakem — NIV (Non Invasive Ventilation) se vyuziva pro odstranéni pocitu
dusnosti, ke zvySeni dechového objemu a tim korekci hyperkapnie, ke zlepSeni vymény
krevnich plynt ¢ili k upravé hypoxemie a oddaleni endotrachedlni intubace. Tato diky ne-
zajisténym DC nema komplikace v podobé infekce, nedojde k mechanické traumatizaci
dychacich cest, a nemusi byt aplikovana analgosedace. K piednostem NIV patii v zasadé
komplexni komfort pacienta. Pacient ma moznost polykat a pfijimat stravu per os, mize
verbaln¢ komunikovat, pfi potfebé muze odkaslat a také pecovat o dutinu Gstni, tak i pro-
vadét hygienu nosu i Ust. Pacient je indikovan k aplikaci NIV napf. pti zhorSeni stavu sou-
visejici s diagnézou akutniho kardialniho plicniho edému nebo pii akutnim respiraénim
selhani s exacerbaci CHOPN. Neinvazivni ventilace je kontraindikovana, pakliZze dojde u
pacienta k poruse védomi, tézké hypoxii, tézké acidoze. Pokud je pacient nespolupracujici,
nebo je u n&j zvysené riziko aspirace do dychacich cest, pak je nutno pacientovy dychaci
cesty invazivné zajistit. Také pokud pacient nemiiZze aktivné odkaslat, nebo se u néj nemi-
ze vyuzit oblicejova maska z divodu piipadnych popalenin nebo traumat v obliceji je ne-
invazivni UPV kontraindikovana. Pfi neinvazivni ventilaci je loha sestry nezbytna. Sestra
ma v kompetenci ptipravit vhodné pomtcky, dikladné pacienta edukovat a po celou dobu
pacienta psychicky podporovat. (Bartungk, a dalsi, 2016 stranky 229, 230; Frei a kol., 2015
str. 37; Dostél a kolektiv, 2014 stranky 281, 283)

Invazivni UPV se provadi pfi zajisténych dychacich cestach za pomoci intubace ¢i
tracheostomie. Zajisténi dychacich cest je jednim ze zakladnich opatfeni v urgentni a in-
tenzivni medicing, je i1 predpokladem pro uspéSnou péci. U pacientd v bezvédomi je tato
metoda nezbytna pro zajisténi kontinualni ventilace. Je patrné, ze nejdokonalejSim zptlso-
bem zajisténi DC je intubace, protoze soucasné¢ brani i aspiraci do dychacich cest. Orotra-
chealni intubaci (OTI) provadime v celkové ¢i mistni anestezii. NaSotrachealni intubace
(NTI) ma veétsi Cetnost komplikaci, jako napt. vznik sinusitidy a nozokomialni pneumonie

a je z hlediska ¢asu naro¢né€jsi na provedeni. Pokud se pacient nachazi v dechové tisni,
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zajisténi dychacich cest je v tomto pfipad¢ urgentnim vykonem. (Frei a kol., 2015 str. 34;
Seblova, a dalsi, 2018 str. 857)

2.5.1 Laryngealni maska (LMA)
Dychaci cesty lze zajistit riznymi pomutckami. Jednou z metod zajisténi dychacich

cest u pacienta v bezvédomi je pouziti laryngealni masky. Laryngealni maska dnes jiz vy-
tésnila diive pouzivany Combitubus a stala se jeho vyhodnéjsi alternativou. Laryngealni
masku vyvinul roku 1983 britsky anesteziolog Archi Brain. Pivodné byla navrzena pro
pouziti na opera¢nim sale jako metoda elektivni ventilace. LMA je dobrou alternativou k
ventilaci pomoci vaku s ventilem a maskou, protoze uvoliiuje ruce poskytovatele a jeji
znacnou vyhodou je mensi distenze zaludku. Laryngeédlni maska se ptivodné pouzivala
piredevsim na operacnich salech, v posledni dob¢é se vSak zaCala pouzivat i V rdmci prvni
pomoci jako dulezita doplikova pomucka pro zajisténi dychacich cest. Lze ji vyuzit i pfi
obtizném nebo nezvladnutém zavedeni trachealni rourky. Tuto pomicku ma v kompetenci
uzit vSeobecna sestra se specializaci v oboru intenzivni péce. Vyvinula se spousta typl
laryngealnich masek, které se 1isi v detailech rourky a manzety, nékteré maji manzetu, jez
je naplnéna specidlnim gelem, takze neni potfeba ji nafukovat vzduchem. Zpravidla ma
tvar velké endotrachedlni rourky, specialni manzeta utésni masku nad vstupem do laryngu
a oddéli tak tracheu od jicnu. Na trhu jsou i LMA s jednim lumenem, ktery po zavedeni
kon¢i u vstupu do jicnu, kde soucasn€ umozni odsati, poptipadé vpraveni sondy do Zalud-
ku a druhy lumen je urcen pfimo k ventilaci. Zavadi se ,,naslepo® ptes Usta do hypofaryn-
gu. V misté jsme az tehdy, pokud dosahneme mirného odporu. Tehdy je maska v misté a
po nafouknuti manzeta odklopi hrtanovou piiklopku. Je navrZena tak, aby sedéla v pacien-
tové hypofaryngu a zakryvala supraglotické struktury, ¢imz umoziuje relativni izolaci
pridusnice a prevenci aspirace ze zaludku do dychacich cest. Vyhodou je, Ze neni nutno
pacienta relaxovat farmaky a umoznuje zavedeni bez pouziti laryngoskopu, také umoznuje
spontanni ventilaci. (Bartin€k, a dal$i, 2016) uvadi, ze pii masivni regurgitaci ze Zaludku u
této pomucky hrozi aspirace, tudiz spolehlivé neni schopna ochranit dychaci cesty. Pii
$patném zavedeni miize dojit k poranéni piiklopky hrtanové. (Seblova, a dalii, 2018 str.
643; Bosson, 2021; CESKO, 2011; Bartangk, a dalsi, 2016 stranky 166, 167; Sevéik a kol.,
2014 str. 74)

2.5.2 Tracheostomie
Tracheostomie je jednou z nejstarSich metod, jichZ se vyuziva v medicinské praxi.

Po 2000 let se pouzivala k odstranéni obstrukce hornich dychacich cest. Hojn¢ se zacala
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vyuzivat kolem roku 1950 béhem epidemie poliomyelitidy v Kodani. Od té doby se stala
akceptovanou metodou pii umélé plicni ventilaci a 1é¢bé dolnich cest dychacich, coz dnes
predstavuje hlavni indikace pro jeji pouziti. K tracheostomii se pfistupuje jako
k elektivnimu vykonu v anestezii, kdy jsou soucasn¢ pied vykonem jiz zajisténé dychaci
cesty endotrachealni kanylou. Tracheostomii Iékat indikuje u pacienta, jenz vyzaduje dlou-
hodobou ventila¢ni podporu. Jde i o stavy, kdy pacient netoleruje endotrachealni rourku,
ma trauma obli¢ejového skeletu, nebo méa dlouhodobou poruchu védomi. Tracheostomicka
kanyla nebyva uzivana v kratkodobé potiebé¢ zajisténi DC. V piipadé, ze je v misté vykonu
infekt, je tracheostomie kontraindikovana. Zavedeni tracheostomické kanyly s sebou nese
fadu vyhod i nevyhod. Jednou z vyhod je trvaly pfistup do dychacich cest a moznost di-
kladnéjsi hygieny dutiny Gstni, ¢i usnadnéni toalety dychacich cest. Také nesmime opome-
nout, ze snizuje riziko poSkozeni DC zplisobenych tlakem a drazdénim, také lze pfijimat
stravu per 0S. Mezi nevyhody patii nutnost chirurgického vykonu s rizikem stenozy
v oblasti trachey a naslednymi kosmetickymi vadami v podob¢ jizev. UZiti tracheostomic-
ké kanyly je vyhodné pro dlouhodobou ventilaci, protoze nema tendenci poskozovat slizni-
ci dychacich cest, jako to mize zpisobovat endotrachealni rourka. Tracheostomie se diive
primarn¢ provadéla z diivodu otorinolaryngologického onemocnéni, dnes tyto indikace
predstavuji pouze 20 % vSech indikaci. Ve velké hojnosti se dnes tracheostomie provadi
Vv intenzivni pé¢i u pacientl s potiebou dlouhodobé ventila¢ni podpory. Pokud u pacienta
trva stav, ktery vyzaduje zajisténi dychacich cest déle nez 7 dni, ptevadi se zajisténi DC z
trachealni rourky na trachealni kanylu. (Tomek et al., 2018) pise, ze tracheostomii indiku-
jeme u pacienta tehdy, pokud je nutnost dlouhodobé ventila¢ni podpory bez redlného pred-
pokladu na Casnou extubaci a to 5-7 dni. Kompetenci vSeobecné sestry je dle vyhlasky ¢.
55/2011 Sh. § 4 ve znéni pozdgjsich piedpisti bez odborného dohledu a bez indikace
v souladu s diagnézou stanovenou lékafem provadét péci o tracheostomickou kanylu u
pacientt starSich 3 let, a to odsavanim a zajistovanim jeji prachodnosti. Na zaklad¢é indika-
ce Iékate bez odborného dohledu miize v§eobecna sestra provadét vymeénu tracheostomickeé
kanyly. (Kapounova, 2020 str. 255; Markova, a dalsi, 2008 stranky 25, 26; Tomek et al.,
2018 str. 161; Borman et al., 1963; CESKO, 201 1)

2.5.3 Trachealni intubace - Tl/endotrachealni intubace - ET]
Prvni zpravu o trachedlni intubaci béhem celkové anestezie podal skotsky chirurg

William Macewen (1848-1924), ktery ji provedl 5. Cervence 1878. Zprava, ktera byla pu-
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blikovana v ¢asopise British Medical Journal v roce 1880, obsahovala ¢tyfi ptipady trache-
alni intubace, pficemz v jednom z nich byla poskytnuta celkova anestezie. Macewen pro-
vedl tracheélni intubaci namisto tracheostomie u pacienta planovaného k resekci velkého
epiteliomu v ustech v celkové anestezii, aby zabranil obstrukci dychacich cest a aspiraci
krve. Ve zpravé popsal nékolik vyhod trachedlni intubace béhem celkové anestezie a me-
tody, kterymi lze zabranit aspiraci krve. Dle mnoha ¢eskych zdrojii se jako metoda prvni
volby v urgentni mediciné pro zajisténi dychacich cest vyuziva trachealni intubace. Je po-
vazovana za standardni a nejdokonalejSi neoperacni metodu zabezpeceni dychacich cest.
Endotracheélni intubace ma velké pole pusobnosti v intenzivni péci, a proto je tieba ji
zminit. Endotrachealni kanyla poskytuje ochranu pied aspiraci Zalude¢niho obsahu, slin ¢i
krve do trachey. Také pti UPV brani tiniku vzduchu. Zavadi se bézné Gsty ¢i nosem skrz
hrtan do pridusnice, kde je fixovana té€snici manZetou nad bifurkaci trachey. Manzetu po
zavedeni nafukujeme vzduchem, aby nedoslo k posunu a dislokaci trachealni kanyly. U
pacientd, jenz jsou v bezvédomi je trachedlni intubace indikovana, stejné jako u pacientd
s respiracni insuficienci, nebo pokud maji poranéni v oblasti hlavy a krku. Zajistit dychaci
cesty endotrachedlni kanylou je nutno pii zdvaznych Sokovych stavech nebo pfi obstrukci
dychacich cest, kterou mtize zptsobit laryngospasmus, edém, cizi téleso ¢i sekret. Taktéz
se hojné€ uziva v anestezii pied velkymi opera¢nimi vykony, které probihaji v celkové ane-
stézii, anebo u kriticky nemocnych, ktefi nejsou laéni. Abychom mohli pacienta napojit na
invazivni umélou plicni ventilaci, je potieba, aby pacient byl farmakologicky relaxovan ¢i
analgosedovan z divodu drazdéni dychacich cest pomtckami. U pacientd v hlubokém
bezvédomi je za urcitych okolnosti moZnost zavedeni endotrachealni rourky bez podani
farmak. Nejvhodné&jsi polohou pro zavedeni endotracheédlni rourky je tzv. ¢ichaci poloha,
kdy ma pacient zaklonénou a podloZenou hlavu, dojde tak k vyrovnani dutiny ustni, hltanu
a hrtanu. Dtive se provadél jako prevence aspirace Zalude¢niho obsahu do dychacich cest
pii intubaci tzv. Sellickiiv hmat, kdy se tlakem na prstencovou chrupavku stlacil jicen mezi
chrupavkou a pateti, coZ mélo zabranit regurgitaci. V dnesni dob¢ je tento zpochybiiovan a
pfistupuje se k tzv. BURP manévru, jenz riziko snizi a usnadiuje intubaci. Intubace samot-
na je v kompetenci 1ékare, Ci sestry se specializaci v intenzivni péci, ktera absolvovala cer-
tifikovany kurz v problematice zajisténi dychacich cest. Uloha vieobecné sestry v tomto
ptipad¢ sestava z piipravy pomucek a asistence 1ékafi. Sestra se specializaci v intenzivni
péCi ma povinnost znat a umet pouzivat veskeré pomicky K zajisténi dychacich cest, pro-
toze dle vyhlasky 55/2011 Sb. §55 ve znéni pozdéjsich piedpist je Vv jeji kompetenci bez
indikace lékafe a odborného dohledu zah4jit KPR se zajisténim dychacich cest za pouziti
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dostupného technického vybaveni. VSeobecnd sestra u pacienta sejme zubni protézu, po-
kud ji ma. Upravi pacienta do polohy na zéddech a podlozi mu hlavu. Pfiblizné¢ 3 minuty
pfed intubaci se doporucuje pacienta preoxygenovat 100% kyslikem s pomoci dobfe tésni-
ci obli¢ejové masky. Pokud lékai indikuje 1éky, sestra dle ordinace poda nejprve sedativa a
poté relaxancia. Sestra Iékati poda do levé ruky laryngoskop, jenz 1€kat zavadi po odtlaceni
jazyka do hlasivkové Stérbiny. Sestra dale do pravé ruky lékati podava endotrachedlni
rourku na jejiz konec pfedem aplikuje slizni¢ni anestezii (Casto se uziva Xylocain spray),
jenz usnadni intubaci. Pokud 1ékai shleda Spatné laryngoskopické podminky, mize sestru
vyzvat Kk provedeni BURP manévru (backward, upward, rightward, pressure), kdy sestra
vyvine mirny tlak na Stitnici ve sméru dozadu, nahoru a mirné doprava. Na prani lékaie
sestra také mize do endotrachedlni rourky vsunout zavadéc, ktery vSak nesmi presdhnout
tracheélni rourku, nebot’ by mohlo dojit k poranéni pridusnice. Po zavedeni endotrachealni
rourky sestra utésni obtura¢ni manzetu. Insufluje do manzety vzduch a poté zkontroluje
tlak v manzeté pomoci manometru. Lékai ovEfi spravnou polohu rourky aspekci a auskul-
taci. Pokud je rourka v misté, sestra zafixuje kanylu pruhem néplasti, obinadlem nebo spe-
cifickym pomuickami k tomu uréenymi. Dilezité je zminit, Ze je nutno polohovat endotra-
chedlni kanylu z jednoho tustniho koutku do druhého, aby nedoslo k vytvoteni dekubitu.
Dle standardu oddéleni by se méla kanyla polohovat minimalné jednou za 24 hodin. Tlak
V obtura¢ni manZet€ by mél byt méfen minimalné 2x za den nejlépe v ramci celkové hygi-
eny nemocného. Mezi ¢asné komplikace orotracheédlni intubace miiZzeme zaradit traumatic-
ko-mechanické poSkozeni zubli, mékkych tkani dutiny ustni, hltanu, hlasivek, hrtanu a
pridusnice. Taktéz chybnou intubaci do jicnu, laryngospasmus a bronchospasmus a
Vv nejhor§im piipadé zplsobeni hypoxie s ndslednou poruchou srde¢niho rytmu V piipadg,
kdy nelze dychaci cesty zajistit, proto je vZdy nutné mit pfipravené pomucky pro piipad-
nou kardiopulmonalni resuscitaci (KPR) a alternativni supraglotické pomicky. (Frei a kol.,
2015 stranky 34, 42; Kapounova, 2020 stranky 251-254; Bartiin€k, a dalsi, 2016 stranky
168, 170-172; CESKO, 2011; Takashi, 2017)
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Obrazek 5: Zndzornéni endotrachedini intubace.

Zdroj:https://lwww.researchgate.net/publication/319597503 Micromachined_Tube Type_
Thermal_Flow_Sensor_for_Adult-Sized_Tracheal _Intubation_Tube/figures

2.6 Nejcastéjsi komplikace umélé plicni ventilace

Pti aplikaci umé¢lé plicni ventilace se stejn€ jako u jinych invazivnich zakrokt ma-
Zzeme setkat se spoustou moznych komplikaci, proto je nutnost je znat a védét, jak témto
komplikacim co nejlépe piedchazet. Témto komplikacim Ize ptedejit spravné indikovanou
terapii ze strany lékafe a spravné provadénou oSetiovatelskou péci sestrou. Komplikace
s nezadoucimi G¢inky mizeme rozdélit do n€kolika skupin. Setkavame se s komplikacemi
vzniklymi jiz pfi zajiStovani dychacich cest, a to naptiklad s perforaci jicnu ¢i poranénim
hltanu ¢i pradusnice trachealni intubaci. Se zavedenou endotrachealni rourkou hrozi riziko
tlakového poskozeni chrupavcitych struktur trachey tzv. tracheomalacie nebo poSkozeni
stény trachey otlakem obturacni manZetou. Taktéz mizZe dojit k infekénim komplikacim,
které mohou byt zplisobené zavle¢enim bakteridlnich kment do dychacich cest ¢i do Spat-
né zhojeného stomatu v pfipadé zavedeni tracheostomické kanyly. V ptipadé dehiscence €1
mokvani stomatu je tfeba Casto vymeénovat podlozeni tracheostomické kanyly a oSettit de-
sinfekénim prostfedkem, ptipadné aplikovat kryci masti. U tracheostomie se mliZeme se-
tkat v nejhorsim pripadé s trachealni nekrézou, jez je zptisobena prilisSnym tlakem nafouk-
nuté manzety. Jednou z komplikaci, které lze predchézet zavedenim nasogastrické sondy
(NGS) je aspirace zalude¢niho obsahu ¢i sekretu do dychacich cest. Setkavame se také s
komplikacemi, které prameni z nedostatecného ¢i nadmérného zvlhceni nebo ohtati vde-
chované smési. V neposledni fad¢ s nezadoucimi G¢inky zptsobenymi vysokou koncentra-
ci kysliku, ktery plisobi na respiracni systém. Nezadouci ucinky plicni ventilace pozitivnim
pretlakem maji svou samostatnou kapitolu. Plice se mohou poskodit kombinovanym piiso-

benim inspira¢nich tlakii, to nazyvdme barotrauma. Muze také dojit k atelektraumatu pii

49



pusobeni tzv. stfiznych sil, které vznikaji na pfechodu mezi oblastmi plic s rozdilnou regi-
ondlni poddajnosti. Nebo zndme volutrauma, které je zpisobeno nadmirou dechovych ob-
jemt. Postizeni plic se projevuje intersticidlnim plicnim emfyzémem, pneumomediastiniti-
dou nebo tenznim pneumothoraxem. Tenzni pneumothorax ohrozuje pacienta na Zivot¢ a je
zapotiebi brat toto v potaz kdykoli, pokud pacient na UPV zaéne jevit znamky neklidu a
soucasné u n¢j dojde k ndhlému zhorSeni parametrti krevnich plynt a k obéhové nestabili-
té. Aby nedochézelo k poskozeni plicni tkané v prabéhu UPV, nastavujeme dechové obje-
my obvykle v rozmezi 5-8 ml/kg, snizime alveolarni tlaky a pouZijeme optimalni hodnoty
PEEP. Uz v 60. letech 20. stoleti byly rozpoznany negativni €inky UPV pozitivnim pie-
tlakem na plicni strukturu a jejich funkce. V 70. letech Tierney s Webbem prokazali na
potkanech a pozd¢ji na vétSich savcich, ze agresivni ventilace pozitivnim pietlakem vede
K rozvoji poskozeni plic, tj. plicnimu edému, atelektazam, hemoragiim, tenznimu pneumo-
thoraxu. Oznacdili tento jev jako plicni poSkozeni zptisobené umélou plicni ventilaci — ven-
tilator-induced lung injury (VILI). Obvykly pohled na poskozeni plic sestava minimalné ze
tfi mechanismd, a to ze strukturalni disrupce spojené s dysfunkci surfaktantu a biotraumatu
— poskozeni, jenZ je zplisobeno mechanismy zanétlivé reakce. Uméla plicni ventilace ne-
musi mit negativni ti€inek jen na plice, ale také mimo né. Napitiklad pfi zvySeni nitrohrud-
niho tlaku, které se dé€je pii pretlakové ventilaci, spojené s poklesem zilniho névratu vede
ke kardiovaskularnim dusledkam. (Frei a kol., 2015 str. 36) pise: ,,Hyperinflace plic pri
nutnosti aplikace vysokych inspiracnich tlakii vede ke zvysSeni plicni vaskularni rezistence,
vzestupu dotizeni a zvyseni diastolického objemu pravé komory s moznym presunem komo-
rového septa zhorsujicim plneni levé komory.” Mezi dal$i mimoplicni nezddouci Gc¢inky
patii rendlni ucinky, pfi nichz se snizuje diuréza, poklesne glomeruléarni filtrace a redukuje
se prutok krve ledvinami. Jaterni a gastrointestindlni G€inky jsou pravdépodobné zptsobe-
ny vice faktory. Zvysuje se Zilni tlak, tlak ve zlu€ovych cestach, dochézi ke sniZeni srde¢-
niho vydeje a tim k poklesu perfuze jater a zvySeni jaterni cévni rezistence. Pii zvySeni
sttedniho nitrohrudniho tlaku je mozné, ze dojde k ovlivnéni srde¢niho vydeje a tim i hod-
not centralniho Zilniho tlaku (CVP). Mezi dal$i mozné nezadouci Gcinky pretlakové venti-
lace jsou nechténa respiracni alkal6za, zvysSeni intrakranialniho tlaku ¢i distenze zaludku.
Ptikladem komplikaci souvisejicich s vybavenim je selhani cyklu ventilatoru, selhani
spravné funkce bezpe€nostnich alarmii a selhani spravného ohfevu nebo zvlh€ovani vde-
chovaného plynu. Snad nejobavanéj$imi zdravotnimi komplikacemi, které se vyskytuji pfi
mechanické ventilaci jsou, jak jiz bylo zminéno pneumotorax, také bronchopleuralni pistél

a vznik nozokomialni pneumonie. Tyto komplikace mohou byt zplisobeny jak naruSenim
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obranyschopnosti pacienta a normalni integrity tkani, tak pfitomnosti ventilatoru jako ta-
kového. Rizné "nehody" kterym se 1ze vyhnout, zptisobené piedevsim nedostatky v poro-
zumeéni a komunikaci mezi 1€kafi a sestrami, ktefi o ventilovaného pacienta pecuji, mohou
neptiznive ovlivnit pohodli, morbiditu a kone¢ny vysledek. (Kapounova, 2020 stranky 254,
260; Frei a kol., 2015 stranky 35, 36; Dostal a kolektiv, 2014 stranky 79, 80, 84-86;
Markova, a dalsi, 2008 stranky 79, 81; Pierson, 1990)

3 SPECIFIKA VYZIVY U PACIENTU NA UMELE PLICNI
VENTILACI

Ptijem potravy a tekutin je jedna ze zakladnich biologickych potieb clovéka. Poda-
vani enteralni vyzivy pacientim na oddé€lenich intenzivni péce tizce souvisi s UPV. Venti-
lovani pacienti, ktefi maji zajisténé dychaci cesty endotrachealni kanylou nejsou schopni
prijimat potravu peroralng, a proto jsou zavisli na enteralni ¢i parenteralni vyzive, ktera jim
zajist'uje potfebu energie 1 bilkovin. Jedind moznost vyzivy u téchto pacientl je enteralni ¢i
parenteralni cestou. VZdy je moZnosti prvni volby vyziva enterdlni, kterd je fyziologicka
pro organismus. Enteralni vyziva je podptrna 1é¢ba a mize ovlivnit vysledky pacientll na
jednotce intenzivni péce. Bylo prokazano, Ze asna enteralni vyZziva snizuje pocet kompli-
kaci a délku hospitalizace a zlepSuje prognozu pii propusténi pacienta. Nutri¢ni podpora je
u pacientli na mechanické ventilaci jedine¢na, a jak ukazuje nedavno publikovana literatu-
ra, méla by byt pfizpiisobena zdkladni patologii daného jedince. (Allen, a dalsi, 2019;
Kapounova, 2020 str. 49; Kiizova, a dalsi, 2019 str. 40)

3.1 Malnutrice

Malnutrici povazujeme za patologicky stav, k némuz dochazi pii nedostatku nebo
nevyrovhaném piijmu Zivin. Pro pokrocila stddia uzivdme termin kachexie, pro nejvyssi
stupen kachexie pak slovo marasmus. Malnutrice se vyskytuje u 19-80 % hospitalizova-
nych pacientll, a proto patfi mezi nej€astéjsi situace, se kterymi se miiZzeme setkat napftic
vSemi medicinskymi obory po celém svété. Nemocni v kritickém stavu patii do rizikové
skupiny ohroZenych malnutrici. Malnutrice u nemocnych v intenzivni péci se udava 65 %,
je vétsinou proteinova. (Zadak, 2008 str. 191) uvadi ze: ,,U 3-4 % hospitalizovanych paci-
entut je malnutrice natolik zdvazna, Ze pokud neni lécena umélou vyZivou, vede ke smrti

nemocného.* U 40 % pacientli malnutrice prodluZzuje hospitalizaci a tim i zvySuje naklad-
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nost 1é¢by. Pfi¢in malnutrice je cela fada. Nemocni po operacich, s polytraumaty, v sepsi,
s organovou insuficienci ¢i selhavanim maji zvySené ztraty a tim i zvySené naroky na vyzi-
vu. Dle patofyziologie malnutrici délime na protein-energeticky typ (marasmus), ktery
byvé zplisoben snizenou dodavkou energie a bilkovin a proteinovy typ (kwashiorkor), jenz
vznika pii selektivnim nedostatku bilkovin nebo jejich zvySeném katabolismu, zatimco je
zachovan pfijem ostatnich zivin. Mechanismem kwashiorkorového typu je situace, kdy ma
pacient katabolizujici onemocnéni, a to je pfiinou stresového hladovéni, dojde tedy
k pfechodu marantického typu do kwashiorkorového. Malnutrici lze také chapat jako ne-
komplikovanou neboli nestresovou, zpisobenou nestresovym hladovénim a stresovou, kdy
dochazi ke stresovému hladovéni se zvySenym katabolismem strukturdlnich proteinti. Stre-
sové proteinova malnutrice se rychle rozviji a jeji zndmky lze vysledovat jiz za nckolik
dni. VSeobecna sestra ma v kompetenci dle vyhlasky 55/2011 Sb. § 4 ve znéni pozdé&jSich
predpisti vyhodnocovat rizikové faktory a projevy onemocnéni za pouziti méficich technik
pouzivanych v oSetfovatelské praxi. Stav nutrice vSeobecna sestra muze zméfit jiz béZznou
antropometrickou kalkulaci BMI (Body Mass Index), spo¢ita ji podilem hmotnosti v kg a
vySce pacienta v metrech na druhou. Malnutrici 1ze diagnostikovat pomoci imunologic-
kych (dle poctu lymfocytl), laboratornich metod a antropometrickych ukazatell, kdy se
méfi obvody na pazi, ale u stresové malnutrice tyto nejsou presnym ukazatelem. Nejdtlezi-
t&)Sim meéfitkem nutricniho stavu u proteinové malnutrice je stanoveni hladin sérovych
bilkovin, tzn. hladiny celkové bilkoviny, albuminu, prealbuminu a transferinu. Dale je
mozno provést nutri¢ni screening pomoci screeningového dotazniku piikladné dotazniku
NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002), ktery by se mél d€lat jednou za tyden a mél
by byt soucasti oSetfovatelské dokumentace. Na stresovou malnutrici je vZdy nutno myslet
u kriticky nemocnych, protoZe byva spojena s riznymi komplikacemi a vyrazné navySuje
riziko mortality, n¢které zdroje uvadi az 30 %. Malnutrice ma dopad na vSechny organové
soustavy vcetn¢ dychaci, u niz postihuje jeji funkce. Pokud dojde ke ztrat€¢ bilkovin
v dychacim svalstvu cca o 20 %, nasleduje zména svalové sily i zména struktury dychaciho
svalstva. U branice také dochazi ke zmén¢, zmensi se jeji svalova hmota a tim dojde ke
sniZzeni maximalni ventilace a respiracni sily. Mohou se téz vyskytovat poruchy inervace
respiraniho svalstva a tim dojde ke sniZeni ventilace. Pacienti za¢nou trpét hypoventilaci,
hyperkapnii a hypoxii a u méné ventilovanych ¢€asti plic se vytrati jejich vzduSnost a tim se
zvysuje frekvence respiracnich infektl. Respira¢ni infekce jsou pak projevem imunosupre-
se z hladu v kontextu se snizenim svalové sily a hypoventilaci. Zmény a atrofie dechového

svalstva se vyrazn€ projevuji u nemocnych na umélé plicni ventilaci, protoze svalovou
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praci ptebira ventilator a svalstvo, jez neni stimulovano K ¢innosti pfi malnutrici atrofuje
rychleji a je zvyraznéna porucha jeho funkce. Z tohoto diivodu u pacientd v intenzivni pé-
¢1, a predevsim u ventilovanych dbame na to, aby u nich byla indikovana a podavana ade-
kvatni vyziva, aby k malnutrici, pokud mozno viibec nedoslo. (Zadak, 2008 stranky 191-
192, 212; Svacina et al., 2010 stranky 332, 333; Kasal a kol., 2004 str. 112; Kapounova,
2020 str. 52; Kiizova, a dalsi, 2019 str. 12)

3.2 Zajisténi nutrice u ventilovaného pacienta

V intenzivni péci, obzvlasté u ventilovanych pacientd ma umeéla vyziva nezastupi-
telné misto. V situaci, kdy piijata strava zcela nepokryva nutri¢ni naroky, je z né&jakého
divodu kontraindikovana, nebo pokud pacient potravu nema moznost peroralné piijimat,
lékat indikuje enterdlni ¢i parenteralni vyZivu. Oba zplsoby podani umélé vyZzivy maji své
indikace a kontraindikace a vyhody, ¢i nevyhody. Je vSak tfeba zdiraznit, ze parenterdlni a
enteralni vyziva se ¢asto kombinuji, nebo nasleduji po sobé. K zahdjeni nutri¢ni podpory
pristupujeme, pokud pacient neni schopen pfijimat potravu déle nez tfi dny, nebo pokud
dojde k naru$eni nutri¢niho stavu pied vznikem onemocnéni, na zac¢atku 1é¢by, ¢i pokud je
pacient pfijat na jednotku intenzivni péce. ,,Nejcastéjsi pricinou neschopnosti normdlné
prijimat potravu je nepriichodnost v GIT nebo narusent funkcnich schopnosti traktu travit
a resorbovat ziviny. DalSimi duvody jsou torpidni zvraceni, priijem, ktery neni mozné ucin-
né ovlivnit lécbou, a tézka kachektizujici onemocneni, jako jsou rozsdhlé operace, trauma-
ta, nadory, ¢i tézké infekce, pri kterych nechutenstvi a vyrazné zvysSena energeticka potieba
neumoznuji pri peroralnim prijmu zajistit dostatecné hrazeni energie proteinii a stopovych
prvki. (Zadak, 2008 str. 215) U pacienti na umélé plicni ventilaci, ktefi maji funkéni za-
Zivaci trakt se predem klonime k uZiti enteralni vyZzivy. Parenteralni vyZiva byva primarné
uzivana pfi stavech, kdy neni moZno vyuZit enterdlni vyZivu, jako napf. u iledznich stavd,
po velkych operacich a po operacich na gastrointestinalnim traktu. (Bartinék, a dalsi, 2016
str. 183; KtiZzova, a dalsi, 2019 stranky 40, 41; Zadéak, 2008 stranky 215, 219)

Stav vyzivy pacienta bezprosttedné ovliviiuje funkce plic plisobenim malnutrice na
ubytek hmoty a vykonnosti dychaciho svalstva. ,,Pusobeni stavu vyzivy na metabolizmus a
fyziologii dychani je znamo dlouho. U pacientii s vyraznou malnutrici, ktera zhorsuje re-
spiracni insuficienci, realimentace zretelné zlepsuje plicni funkce a ma vliv na morbiditu a
mortalitu nemocnych. U ventilovanych pacientii je zavaznd maranticka a kwashiorkorova
malnutrice s poruchou dechového svalstva castou pric¢inou nemoznosti odpojit nemocného
od ventilatoru. Podobné také vyrazna obezita zvySuje ventilacni ndroky a je jednim
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Z castych divodii neodpojitelnosti nemocného od ventilatoru. Podrobné a presné stanoveni
nutricni situace nemocného umoznuje cilené zahdjit parenteralni nebo enterdalni vyZivu, a
tim optimalizovat vyuZiti energie a proteosyntézu v dychacich svalech u pacientii s plicni

nedostatecnosti.“ (Zadak, 2008 str. 367)

nasogastricka
sonda

parenteraini
vyzZiva

perkutanni
~ gastrostomie

- jejunostomie

nasodudodenalni

nasojejunalni sonda
sonda

Obrdazek 6:Zpusoby podani vyZivy.

Zdroj:https://is.muni.cz/do/rect/el/estud/If/ps16/osetro
vatelske_postupy/web/pages/09-vyziva.html

3.2.1 Parenteralni vyZiva u pacienta s potifebou umélé plicni ventilace
Parenteralni vyzivou se rozumi podani vyzivy pfimo do cévniho systému pacienta

pomoci ptedem piipravenych roztokd, nikoli tedy do zazivaciho traktu. Parenterdlni vyzivu
lze podavat kanylou do periferni zily nebo pokud pfedpoklddame trvani indikace parente-
ralni vyZivy po delsi dobu do centralni Zily. Parenteralni vyZiva by v§ak méla byt indiko-
vana jen za predpokladu, ze nelze podavat stravu per os, €i enteraln¢ sondou, tzn. pokud je
GIT nefunkéni, pacient enteralni vyzivu netoleruje, nebo nemuze byt stravou zatézovan.
Pti pocatcich parenterdlni vyZzivy se mélo za to, Ze je parenteralni vyziva lepsi a upfednost-
novala se pted enterdlni. Postupem casu se ukazalo, ze je u této cesty podavani vyzivy zvy-
Sené riziko komplikaci. ProtoZze podavani parenteralné neni fyziologickym piijmem (ob-
chazi portalni fecisté) potravy, je spojena s vyssi incidenci metabolickych i organovych

komplikaci a je také finan¢né ndkladngj$i neZ vyZziva enterdlni. Parenteralni vyziva je
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V soucasnosti vyhrazena pro stavy, jenZ neumoznuji vyuzit enteralni cestu podavani stravy.
Také v situacich, kdy technicky nelze zavést enterdlni sondu, piikladné u nemocnych
s tézkym traumatem nebo popaleninami v obliceji. Parenteralni vyziva byva Casto spojena
s atrofii stievni sliznice, je rizikov¢&jsi kvuli zavedeni kanyly do velkych cév s moznou ka-
tétrovou sepsi, ¢i vznikem trombodzy a je naro¢né&jsi na praci sestry. AC se tato vyziva po-
dava zasadné fizenou infuzi ptes infuzni pumpu, dochdzi napft. k ptetizeni cévniho feciste
tekutinami, K jaterni steatéze z ptfivodu nadbyte¢ného mnozstvi glukdzy, nebo hyperlipi-
demii apod. (Altintas, a dalsi, 2011) pisi o studii jeZ prob&hla od roku 2004 do roku 2006,
kde byla porovnavana mira vyskytu a vysledky ventilatorem asociované pneumonie u me-
chanicky ventilovanych pacientli na jednotkach intenzivni péce, kteti dostavali enteralni a
parenteralni vyzivu. Zavérem studie bylo, ze se mira vyskytu ventilatorové pneumonie,
doba pobytu na jednotce intenzivni péce a mira imrtnosti u obou skupin pfili§ nelisila. Ve
skuping s parenteralni vyzivou byla doba trvani mechanické ventilace delsi, ale vyzivového
cile bylo dosazeno diive. U pacientii, ktefi ptijimali enteralni vyzivu trvala mechanicka
ventilace krat$i dobu. Proto je enteralni vyziva u ventilovanych pacientil stale obhajovana a
povazovana za u¢inngjsi. (Urbanek, a dalsi, 2008 str. 61; Zadak, 2008 str. 219; Kasal a
kol., 2004 str. 115; K¥izova, a dalsi, 2019 str. 53; Altintas, a dalsi, 2011)

3.2.2 Enteralni vyZiva u pacienta na umélé plicni ventilaci
Enteralni vyZiva je podavani farmaceuticky pfipravenych roztokli do zazivaciho

traktu pacienta. Na trhu jsou drazsi, predem piipravené roztoky a levnéjsi ve formach pras-
ku, ktery se tésn¢ pted podanim zalije pievarenou vodou. Podavani mixované kuchynisky
pfipravené stravy je dnes povaZovano za obsoletni, protoZe je nemozné touto cestou zajistit
pfesné poZzadované mnozstvi Zivin, vyroba také neumoziuje zachovat stravu sterilni. Ente-
klady jsou sedmkrat niz$i ve srovnani s naklady na parenteralni vyzivu. U pacienti, u nichZ
je zjisténa podvyZiva nebo u nichZ hrozi nutri¢ni riziko, je tfeba v prvni fadé pomyslet na
enterdlni vyzivu. (Urbanek, a dalsi, 2008 str. 46; Ktizova, a dalsi, 2019 stranky 42, 44, 45;
Arsava, 2017 str. 51)

3.3 Historie enteralni vyZivy

Specializovana nutri¢ni podpora, zejména enteralni vyziva, je pouzivana jiZ po sta-
leti. Technologicky pokrok ovlivnil podavani enterdlni vyzivy. Vyvinuly se roztoky a zafi-
zeni pro vyzivu i techniky jejich umistovani. Enterdlni vyZiva urazila dlouhou cestu od

svych pocatki, saha asi 3500 let do minulosti, kdy staii Rekové a Egyptané vpravovali do
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kone¢niku vyzivné roztoky k 1é¢bé riznych stievnich poruch. Historie terapie enterdlni
vyzivou je plna zprav o rektalnim krmeni i o krmeni syrovymi vajeénymi, whisky a hoveé-
zimi smésmi do zaludku. Zatizeni pro vyzivu se vyvinula od kusu trubky s mocovym me-
chyfem piivazanym k jednomu konci, ktery pouzival Hippokrates, az po dlouhé kusy gu-
movych hadi¢ek pfipojenych k ndlevkdm nebo dfevénym stfikackam. (Cresci, a dalsi,

2006; Chernoff, 2006; Harkness, 2002)

3.3.1 Prevrat v enteralni vyzivé
Az do 16. stoleti bylo mozné podavat vyzivu sondou pouze rektaln€, ale v roce

1598 profesor védy a mediciny Hieronymus Capivacceus pouzil dutou trubici s méchyifem
naplnénym vyzivnym roztokem a zavedl ji do jicnu. Tim ucinil vyzivé zasadni pokrok.
pozdéji gumovych. Girolamo Fabrici d*Acquapendente v roce 1617 krmil pacienty pomoci
stiibrné trubice, ktera byla obalena ovéim stievem. V roce 1646 Van Helmont vyrobil
pruznou koZenou trubicku pro krmeni skrze jicen a v roce 1710 Boerhave navrhl, ze by se
trubicka mohla pouZzivat pro krmeni do Zaludku. John Hunter je povazovan za vynélezce
gastrické sondy po tom, co ji vroce 1790 popiSe jako velrybi kost navle¢enou do uhoii
ktze, skrz niz podaval tekutou smés cukru, mléka, vina a vajec svym pacientim. V roce
1803 Francouzi Renault a Dupuytren zdokonalili pouziti ohebné dlouhé trubice, aby dosah-
la do zaludku. Sonda byla spojena na injek¢ni stiikacku a slouzila k aspiraci tekutiny ze
zaludku v ptipad¢ otravy pacienta. Prvné tato metoda byla navrzena Alexanderem Monro-
em v roce 1797, ktery ji uzival k extrakci tekutiny ze zaludku u otravenych lidi a také ke
krmeni pacientti s dysfagii. Na zalude¢ni sondu se zapomnélo, az s ptichodem roku 1869
Kussmaul pouzil sondu k lavazi zaludku. Ewald zachranil zivot pacientovi, ktery se poku-
sil o sebevrazdu tim, Ze onomu pacientovi v bezvédomi zavedl naolejovanou gumovou
sondu do zaludku a provedl extrakci zZalude¢niho obsahu. V dile ,,Physiology and Patholo-
gy of Digestion* z roku 1886 se Ewald a Boas zmifiuji o objeveni kyseliny chlorovodikové
v zaludku, které dnes vyuzivame K ovéteni umisténi nasogastrické sondy. Aspirovany ob-
sah ze sondy naneseme na lakmusovy papirek, ktery nam vyhodnoti pH ziskané tekutiny,
pokud je kyselé, nachazi se sonda v zaludku. (Harkness, 2002; Spink, 2019; Cameron,
2020; Friedenwald, a dalsi, 1936)
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Fic. 2.

Taken from " Diseases of the Stomach.” By John C. Hem-
meter. Published, Philadelphia, P. Blakiston’s Son & Co.,
1902, page 125, titled : Stomach-Pump used only for Rapid
Evacuation of Poisons.

Obrazek 7. Souprava na evakuaci jedu ze Zaludku.
Zdroj: https://www.jstor.org/stable/pdf/44438280.pdf

3.3.2 Rektalni vyZiva
Obcasné pouzivani vyzivy do horni ¢asti traviciho traktu pokracovalo i v pribéhu

18. a 19. stoleti, ale oblibenou metodou pro zajisténi enterdlni vyzivy pacient byla vyziva
rektalni. Jones-Humphreys roku 1891 uvedl, Ze k rektdlnimu krmeni pacienta pouzival kus
gumové hadi¢ky o priméru jedné osminy palce, ktery byl dlouhy 1,5 stopy. Tvrdil, Ze po-
kud je tekutina pomalu nalévana a nevraci se zpét, dochazi k pomalému vstiebavani. Za-
stanci rektalniho krmeni stanovili, Ze je nutné podéavat s vyzivou 1 slinivku bfis$ni, ktera
musela byt Cerstvd ze zabitého zvitete. Mezi dalSi smési, které se uvadeély jako vyzivné
klystyry patfil tabak, maso smichané s voskem a Skrobem i ¢ervenym vinem. Rektalni ces-

tou se podavala voda, fyziologicky roztok a roztok glukézy az do roku 1940, ackoli na po-
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catku 20. stoleti se preferovanou cestou enteralni vyzivy stalo podavani do Zzaludku.

(Harkness, 2002)

3.3.3 Duodendlni vyZiva
V pocatcich 20. stoleti hlavnim problémem pii ,,orogastrické* vyzivé byla nesna-

Senlivost vyzivy. V roce 1910 Einhorn tento problém vyfesil zavedenim malé zatizené gu-
mové sondy, kterou nechal projit Gsty az do dvanactniku. Kazdé dvé hodiny touto cestou
smési vajec a mléka krmil tii pacienty a soucasné jim rektalné podaval fyziologicky roztok.
Jakmile Einhorn v roce 1910 ptedstavil svou techniku podavani enterdlni vyzivy pomoci
hadicek, renomovani 1ékafi jeho metody pfijali a zacaly se vyvijet moderni techniky zalu-
decni a stfevni terapie a vysoce specializované enteralni pfipravky. Jednim z nich byl 1ékar
W. G. Morgan, ktery onu smés pied podanim zacal ohfivat a cedit. C. R. Jones doSel
k objevu, ze néktefi pacienti nesnaseji podavani stravy bolusem, tak piisel roku 1916
s myS$lenkou kontinuédlniho toku, kdy se zacala enterdlni vyziva podavat nemocnému po
kapkach. Jones doSel ke zji$téni, Ze pacienti lépe snaSeji kontinualni podavani vyzivy ¢ili
postupné zvySovani objemu, a tak navrhl postup kdy prvni den daval 2 unce sladkého mlé-
ka kazdé 2 hodiny po 60 az 120 kapkach za minutu s dennim zvySovanim o 2 unce denné
az na 12 unci. To stejné nasledné doporucil pro podavani vajec. Nejprve se ptidaval vajec-
ny bilek ke kazdému druhému krmeni, poté se pfidavalo celé vejce ke kazdému druhému
krmeni, a nakonec se ptidavalo celé vejce pti kazdém krmeni. Pokud nedoslo k nesnasenli-
vosti, ktera se projevovala prijmem nebo nadymanim. Také obsah masla v mléce postupné
navysoval, aby se dosahlo celkového mnozstvi 2350 kcal za den. Pacienti, které zivil touto
metodou udajné prezili mésic a ptibyvali na vaze. V roce 1921 se sonda dockala modifika-
ce, kterou zavedl Levin. Duodenélni sonda byla vyrobena z hladké pryze a neobsahovala
kovovy hrot (zavazi). Zpoc¢atku se Levinova duodenalni sonda uzivala k vyplachum. Levi-
nova sonda se pouziva dodnes jako vyzivova. Duodenélni sonda byla toho €asu uzivdna
Kk ziveni pacientl, ktefi trp€li dyspepsii nebo dlouho zvraceli. (Harkness, 2002;
Vytejckova, a dalsi, 2013 str. 648; Friedenwald, a dalsi, 1936)

3.3.4 Jejunalni vyZiva
V roce 1918 jako prvni Anderson uvedl, ze béhem operace zavedl do jejuna hadic-

ku a podaval pacientovi roztok 200 ml peptonizovaného mléka, 15 g dextrozy a 8§ ml whis-
Ky. Tento rezim pokrac¢oval kazdé 2 hodiny po operaci, aby se dosahlo 2500 kcal za 24
hodin. Lékafi ze Sovétského svazu béhem druhé svétové valky také zminovali podavani

jejunélni vyzivy. Pacienty na opera¢nim sale zivili smési, kterd obsahovala 400 ml mléka,
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50 g masla, 2 vejce, 50 g cukru, 3-5 g soli a 50-70 ml destilovaného alkoholu. Po jednora-
zové bolusové aplikaci vyzivy se jejunalni sonda odstraiiovala. Tato metoda méla optimal-
ni ucinky, které udajné byvaly patrné uz ptimo na opera¢nim sale. Lékati pozorovali U pa-
cienta navrat barvy do tvari, zCervenani a zteplani rti. Dle poznatkii zacala fungovat peri-
staltika stfev. Puls byl tidajné rytmicky a mnohem Iépe hmatny, dychéni bylo mnohem
hlubsi. Zdokonaleni nasojejunélni vyzivovaci sondy a smési lze pfipsat dvéma skupindm
1ékara. V roce 1939 Abbott a Rawson zkonstruovali dvojitou trubici se dvéma lumeny.

Jeden lumen vedl do zaludku pro jeho odsavani a druhy koncil v jejunu pro Zziveni.

(Harkness, 2002)

3.3.5 Zavedeni modifikovanych makrozivin do enteralni vyzivy
V roce 1939 Stengel a Ravdin pouzili Abbottovu trubici k poddvani ¢asteéné natra-

vené smési vyzivy pacientovi. Stengelova a Ravdinova krmnd smés sestavala ze sterilni
smési okyseleného odstfedéného mléka, pepsinu, hydrogenuhli¢itanu sodného, chloridu
sodného a dextrozy. Kromé toho tito vyzkumnici podporovali pfidani viosterolu z oleje z
rybich jater, thiamin-chloridu, kyseliny nikotinové a vitaminu C. V roce 1939 Stengel a
Ravdin navrhli prvni hydrolyzat kaseinu (protein). Stengeltiv a Ravdintv enteralni produkt
dodaval v priméru 74 g bilkovin a 181 g glukézy v 1024 kcal. Kromé toho Stengel vy-
znamn¢ piispél k pokroku v oblasti enterdlni vyZzivy 1 n¢kolika dal§imi poznatky, v€etné
vyvoje automatického zafizeni pro podavani vyzivy, které vzniklo Upravou transfuzni
pumpy. Co Tui a spol publikovali v roce 1940 vyzkum o Uloze enteralni vyZivy ve vztahu
k vysledku lécby pacienta. Lécili 8 pacientll vysokoenergetickou jejundlni vyzivou zahaje-
nou 2 hodiny po operaci. Pacienti dostavali roztok kaseinového hydrolyzatu a maltodextro-
zy, ktery dodaval vice nez 50 kcal/kg a 0,6 g dusiku/kg. Pacienti krmeni vysokoenergetic-
kym roztokem ptibyvali na vaze, udrzovali si pozitivni dusikovou bilanci a zlstavali na
luzku poloviéni dobu nez kontrolni pacienti, kterym byly podavany periferni infuze gluko-
zy a fyziologického roztoku a 6. pooperacni den peroralni davky caje, cukru a pepsinizo-
vaného mléka. Uloha vyZivy pfi zotavovéani pacientii byla nadile zkoumana, protoze se
objevily zpravy o pacientech s negativni dusikovou bilanci. V této dob¢ se stalo dillezité
nastoleni pozitivni dusikové bilance u pacientli po operaci a I€kafi se zaCali zaméfovat na
mnozstvi dusiku podavaného pacientim. V pribéhu 40. let 20. stoleti dospél Bisgard k
zaveru, ze parenteralni tekutinova terapie neni nutna, protoze stejné hodnotnou vyzivu lze
podévat prostfednictvim sondy. Shledal, Ze do roztoku podavaného sondou je tieba piida-

vat vitaminy. Bisgard byl navic zastdncem ¢asné pooperacni nutri¢ni podpory a praktikoval
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techniku chirurgického zavedeni nasojejunalni vyzivové sondy, ptes kterou pacienty krmil
thned po operaci. Peroralni vyziva byla zahdjena az 4. pooperacni den a vyziva pies jeju-
num pokracovala do 7. nebo 8. dne. Modifikace vyZivovacich trubic¢ek a roztokl pokraco-
valy a v roce 1952 o nich informovali Fallis a Barren, ktefi pouzivali polyethylenové sondy
a zavadéli je nasogastricky pomoci rtuti naplnéného balonku, ktery byl k trubicce pfipojen
pomoci catgut stehd, které se v zaludku rozpustily. Roztok pro podavani do sondy byl vy-
roben z homogenizovaného mléka, hydrolyzatu, cerelozy (Easte¢né hydrolyzovany obilny

Skrob), suSeného mléka, vajec, vody a elektrolytu. (Harkness, 2002; Campbell, 2006)

3.3.6 Vyroba komer¢nich enteralnich pripravka
S tim, jak spole¢nosti jako Mead Johnson a Wyeth-Ayerst zdokonalovaly postupy

vyroby komerc¢nich enterdlnich piipravki, se vyostiila debata o nejvhodnéjsim typu pii-
pravku pro sondovou vyzivu. Pouzivalo se mnoho rtiznych krmnych smési, véetné homo-
genizovanych potravin v kombinaci s doplikovymi mléénymi vyrobky, téz elementarni
vyziva ve sterilnich uzavienych nadobach. V roce 1954 pfispéli do diskuse Pareira a dalsi
zvetejnénim vysledkli rozsahlé studie svého ptipravku pro enterdlni vyzivu v tubé, coz
byla smés V prasku, kterd se pted podanim pacientovi méla smisit s vodou. Tato smés, vy-
vinuta ve spolupraci s firmou Mead Johnson, se skladala ze suseného plnotu¢ného mléka,
odtu¢néné mlécné susiny, kaseinatu vapenatého, dextrozy, maltodextrozy, osmi vitamint
(thiamin, ribo-flavin, kyselina askorbova, niacin, kyselina pantothenova, pyridoxin, kyseli-
na listova a vitamin B-12), osmi mineralt (vapnik, fosfor, draslik, sodik, chlorid, sira, hot-
¢ik a Zelezo) a cholinu. Experimentalni ptipravek urceny k podavani nasogastrickou son-
dou dodaval 3500 kcal, 210 g bilkovin, 600 g sacharidu, 30 g tuki. Do studie bylo zatfaze-
no 240 pacientt, ktefi byli krmeni vyhradné enterdlni vyZzivou po dobu od 4 do 63 dnt.
Ptipravek byl podavan nepftetrzité 24 hodin denné, pterusované ve 4 aZz 6 davkach denné
nebo kombinaci téchto dvou metod. U 7 % pacientl se vyskytly gastrointestinalni potiZe a
u 2 % byla vyZziva sondou pferusena z diivodu tézkého prijmu. Nebyly hlaSeny zadné pfi-

pady aspirace vyzivy nebo ucpani sondy. (Harkness, 2002; Campbell, 2006)

3.3.7 Kuchyinsky pripravovana enteralni vyZiva
Vyssi urovné enteralni vyziva zacala dosahovat az ve Ctyficatych letech 20. stoleti,

kdy se zacaly vyrabét mixéry. V letech 1953 a 1956 publikoval Barron se svymi kolegy z
nemocnice Henryho Forda v Detroitu fadu praci o enterdlni vyzivé. Barron obhajoval pou-
zivani vyzivy sondou vyrabéné v nemocnic¢nich kuchynich jako 1épe snasenou, medicinsky

vhodnéj$i a cenov€ vyhodnéjsi nez komeréné piipravované preparaty. Podle Barrona a
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Fallse se hromadily diikazy, jenz stale vice zdiraziiovaly slozitost nutricnich potieb lidské-
ho téla. Do této doby neznali zddny primysloveé vyrabény ptipravek, ktery by piedcil nebo
se dokonce vyrovnal takovym pfirozenym potravinam, jako jsou hovézi steaky, jatra, vej-
ce, mléko, ovoce a zelenina. Metoda vyroby enteralni vyzivy v nemocnici Henryho Forda
spocivala v pouzivani rozmixované nemocnicni stravy cedéné pfes jemna sita a potravin
zpracovanych ptes mlynek. "Large Serum Mills or Comminuting Machines for Large Scale
Use" byly stroje, které dokazaly rychle a ve velkém métitku rozmixovat a zkapalnit pevnou
stravu, coz umoziovalo jeji masovou vyrobu. Mixovana smés dodavala 180 g bilkovin a
2600 kcal denné a jeji vyroba v nemocni¢ni kuchyni stala 1,80 americkych dolarG denné.
Barron a dal$i vyvinuli s pomoci spole¢nosti Chrysler Corporation (nyni Daimler Chrysler,
Auburn Hills, Mich) pumpu, ktera smés tlacila do sondy. Pacient mohl sedét, lezet, stat a
otacet se, aniz by se prutok vyZzivy zastavil. Pumpa byla nehlu¢na, lehka, kompaktni a spo-
lehliva. A¢ svého ¢asu kuchynsky pripravovana strava byla trendem, pozdéji se ukazalo, ze
Spatné rozmixovand vyziva ma tendenci ucpavat sondu a kvtli své nesterilni ptipravé byva
kolonizovana mikroorganismy a pacient je zbyte¢né vystavovan riziku infekce. Dnes se
vyuziva ptedev§im v domaci péci pro aplikaci do PEGu. (Johnson, a dalsi, 2020; Harkness,
2002; Baniardalan, a dalsi, 2014; Urbanek, a dalsi, 2008 str. 55; Svacina et al., 2010 str.
382)

3.3.8 Chemicky definované enteralni pripravky
Koncem 50. a 60. let 20. stoleti se enterdlni vyZiva orientovala na chemicky defi-

nované formule. V onu dobu se zacal klast vétsi diraz na pouzivani antiseptickych postupt
vV nemocnicich i béhem pfipravy enteralni vyZzivy. Koncem 60. a 70. let 20. stoleti zastanci
pouzivani chemicky definovanych tekutych dietnich smési nadéale zdiraziiovali jejich vy-
hody. V roce 1967 Butler napsal ¢lanek, ve kterém chvalil pouzivani chemicky definova-
nych tekutych diet, a ve kterém popsal, jak mohou byt enteralni formule upraveny dietolo-
gem, tak aby vyhovovaly individualnim potfebam pacienta. Podle Butlera mohl dietolog
namichat ¢asti porcovanych, komeréné dostupnych praskovych produkt pro pacienty bez
specializovanych nutricnich potfeb nebo pouzit modularni komponenty ke specializaci
diety. Butler byl pfesvédcen, ze enteralni vyziva je velmi prospés$nd, a dle jeho nézoru je
jidlo fyziologicky 1€k a miiZze vést pouze ke zvySeni ucinnosti slozitého lidského mecha-
nismu. Od roku 1968 se zacala aplikovat parenteralni vyziva na celou fadu problému, jako
napf. u pacientli v perioperacni péci, z divodu infekci, ileu. Navzdory rozsifenému pouzi-

vani parenterdlni vyzivy stale existovali 1ékafi, kteti se domnivali, Ze enterdlni cestou je
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mozné stravovat témét vSechny pacienty. Chemicky definovand enterdlni vyziva dne$ni
doby se dale déli na elementarni a oligomerni. Hlavni rozdil mezi t€émito dvéma vyzivami
je zpusob kryti potifeby dusiku. Elementarni vyziva obsahuje aminokyseliny a oligomerni
vyziva oligopeptidy. U chemicky definované vyzivy se kvili vyssi osmolalité¢ zvySuje i
riziko prijmu. Proto se tato vyziva aplikuje kontinudlné pumpou nejéastéji nasojejunalni

sondou. (De Bandt, 2022; Harkness, 2002; Svacina et al., 2010)

3.3.9 Elementarni vyZiva
V roce 1968 popsali Thompson a spol pfipad pacienta s pouhymi 4 cm jejuna, ktery

byl krmen enteralni vyzivou. Thompson a jeho kolegové navrhli elementarni dietu (Code-
lid Elemental Diet, ¢asto ozna¢ovanou jako "vesmirna dieta") podle vzoru diety pouzivané
v americkém vesmirném programu. Tato strava dodavala zdkladni Ziviny a soucasné vyza-
dovala minimalni traveni, rychle se vstiebavala a produkovala malo zbytkd. Elementéarni
dieta byla zahajena 39. pooperacni den, pficemz pied 39. dnem pacient dostaval parente-
ralni vyzivu a hydrolyzat kaseinu gastrostomii. Po zahajeni elementarni diety Codelid byla
u pacienta hlasena pozitivni dusikové bilance, ale pokracovala u néj sepse a 85. den ze-
miel. Vysledky pitvy odhalily dilezity nalez. Navzdory ztrat¢ zaludecniho epitelu byla v
duodenu a zbyvajicich 4 cm jejuna zvySena vyska klki a absorpéni kapacita. V roce 1969
Stephens a Randall uvedli vysledky klinické studie s elementarni dietou Codelid podéava-
nou 7 katabolickym pacientiim se stavy, jako je syndrom kratkého stfeva po masivni resek-
ci stfeva, gastrointestinalni pistéle, pankreatitida, ulcerdzni kolitida a Crohnova choroba v
nemocnici Rhode Island v Providence. Ctyfi z téchto pacienti dostavali doplitkovou paren-
teralni podporu pro hospodareni s tekutinami a elektrolyty, energii a bilkovinami. U paci-
entll se zanétlivym onemocnénim stfev nebo pankreatitidou bylo dosaZzeno pozitivni dusi-
kové bilance a v n¢kterych ptipadech byl zaznamenan piirtistek hmotnosti. U jednoho pa-
cienta doslo ke spontannimu uzavieni piStéle. Nasledné studie zjistily, ze elementarni diety
jsou cennym zpusobem vyZivy pro pacienty, ktefi potfebuji vyZivu pomoci jejunostomie z
davodu pistéli nebo chirurgickych resekci. S rostouci dostupnosti a vyrobou komercnich
enterdlnich produktl na ptelomu 60. a 70. let 20. stoleti zaCaly nemocnice zkoumat néakla-
dy na vyrobu vlastnich smésnych produkti. Ptestoze nakup komercnich ptipravkl byl
draZs$i nez vyroba plnotucné nebo mlééné mixované stravy v nemocni¢ni kuchyni, spora
préace byla znacna. Navic ti, ktefi se zabyvali vybavenim, hygienou, osmolaritou a viskozi-
tou, upfednostinovali pouzivani komercnich Konzervovanych enteralnich produkti.

(Campbell, 2006; Harkness, 2002; De Bandt, 2022)
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3.3.10 Modernizace komer¢né vyrabénych pripravki
V roce 1970 publikovali Gormican a Catli své postupy vyvoje a vysledky testd en-

teralniho produktu, ktery mél byt nutricné vhodny, bez vyznamné bakterialni kontaminace,
snadno podavany, s konzistentni viskozitou a nizkondkladny. Receptura z Wisconsinu,
ktera byla vytvofena ve spolupraci se spolecnosti Gerber Products Company (Fremont,
Mich) méla dodavat pomér sacharidi, bilkovin a tuki, ktery bézn¢ konzumuje zdravy ¢lo-
vék. Nejvyraznéjsi zménou bylo mnozstvi tuku (33 g/l), které bylo mnohem vys$si nez
mnozstvi zjisténé v komer¢né dostupnych dehydratovanych vyrobcich (2 mg/l). Gormican
a Catli podavali tento ptipravek 83 pacientiim a 5 zdravym muziim a zjistili, Ze se vyrazné
snizily gastrointestinalni problémy, zejména prijmy, ve srovndni se studiemi pacientd,
kteti byli krmeni elementérni stravou. VSechna méteni retence dusiku byla pozitivni a Stu-
die absorpce tukll neprokdzaly Zadnou malabsorpci tukii. Vyvoj této formule vyznamné
ptispél k argumentaci, Ze pacientim je tfeba podavat co nejnormalngjsi stravu. VéEtSina
dne$nich enterdlnich pfipravkl je zalozena na myslence podavani v poméru sacharidi,
tukti a bilkovin, ktery se vyskytuje ve standardni stravé. VétSina vyrobkl vsak neobsahuje
laktézu a jako zdroj bilkovin pouziva hydrolyzaty kaseinu. Sacharidy pouzivané v enteral-
nich vyrobcich jsou pfedev§im maltodextrin a sachardza, zatimco tuk pochazi z rostlinnych
oleji. Vsechny vyrobky dodéavaji esencialni vitaminy a mineralni latky a nékteré obsahuji
vladkninu. (Svacina et al., 2010 stranky 380-381; Zadak, a dalsi, 2009; Ktizova, a dalsi,
2019 stranky 28-31; Harkness, 2002)

3.3.11 Enteralni vyziva 21. stoleti
Dnes délime enteralni vyzivu do tfech skupin. RozliSujeme polymerni vyzivu, oli-

gomerni vyzivu a organove specifickou vyzivu. Slozeni polymerni vyzivy obsahuje jednot-
livé slozky vyZivy v piivodni formé&. Lze ji oznadit i1 jako nutricn€ definovanou vyzivu.
Dusik je zde podavan ve formé proteinu, sacharidy jsou dodavany ve form¢ oligosachari-
da, skrobi ¢i maltodextrind. Tyto pfipravky jsou ¢asto obohaceny o vladkninu, ktera snizuje
vznik obstipace. U vSech pacientll, kteti maji funk¢ni alespon ¢ast tlustého stieva by méla
byt vlaknina jednou ze standardnich slozek. Polymerni vyziva je urcena k sippingu a poda-
vani do Zaludku nebo duodena. Je vyuzitelnd pro vétSinu pacientii. Oligomerni vyZiva
oznacovana také jako chemicky definovana obsahuje rozs§tépené ziviny — aminokyseliny
nebo oligopeptidy. Tato vyziva je vyhrazena pro podavani vyzivy do jejuna, protoze ke
svému vstiebavani nepotiebuje vyuzit travicich enzymul. Organové specifickd vyziva je
zaloZzena na tom, ze né€které slozky, pfikladné¢ aminokyseliny lze ve farmakologickych

davkach vyuzit k podptrné cilené 1€cbe¢ urcitych chorobnych stavii. (Zadak, 2008 str. 288)
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uvadi: ,,Nutricni profil téchto specializovanych enteralnich formuli je pripraven tak, aby
vyhovoval metabolickym abnormalitam, metabolickym dysfunkcim a zménée potieby urci-
tych nutricnich substratit pro specifické podminky nekterych chorob a patologickych sta-
vie.* Soucasné védecké vyzkumy se zamétuji na reakce organismu na poskozeni a na vyu-
ziti jednotlivych slozek vyzivy jako doplitkové terapie pii 1écbé nemoci. Napiiklad jednot-
livé ziviny, jako je arginin a omega-3 mastné kyseliny, jsou studovany jako latky podporu-
jici hojeni ran a imunitni odpovéd’. Glutamin se piidava do enteralnich ptipravki na pod-
poru sliznice GITu, také ma svou roli u hyperkatabolickych stavli jako jsou polytraumata
nebo tézké sepse. Nestravitelné oligosacharidy jsou navrhovany jako stimulatory ristu pro-
speésnych bakterii v gastrointestindlnim traktu. Nemocnice jiz bézn¢€ nepiipravuji sondovou
vyzivu z potravin vyrobenych ve vlastnich kuchynich a v souc¢asné dob¢ se prodava pouze
n¢kolik enterdlnich produktl na bazi potravin. Odbornici na Iékatskou vyzivu se vSak vra-
tili k mnoha postuptim z minulosti, jako je ¢asnd pooperacni enteralni vyziva, jejunalni
vyziva, poskytovani enterdlni vyzivy pacientim s tézkymi gastrointestinalnimi abnormali-
tami a vyuZivani nutri¢ni podpory jako nedilné soucasti 1écby Urazli a nemoci. Vyzkumnici
a lékati z pocatku a poloviny 20. stoleti se zabyvali otdzkami tykajicimi se enterdlni nu-
tricni terapie, které jsou diskutovany dodnes, jako jsou obavy z tolerance, umisténi sondy,
vybér receptury, slozeni zivin, ¢asnd pooperacni nutricni podpora a pouziti enteralni nu-
triéni terapie jako doplitkové 1é¢by. (Harkness, 2002; Zadak, a dalsi, 2009; Svacina et al.,
2010 str. 381; Ktizova, a dalsi, 2019 str. 45; Zadak, 2008 str. 288)

3.4 Vyhody a indikace enteralni vyzivy

Jedna z mnoha vyhod enteralni vyZzivy je, Ze je pfirozenou cestou piijmu, stimuluje
motilitu stfev, trofiku, perfuzi a sekreci gastrointestinalnich hormont. UdrZzuje také barié-
rovou funkci stfeva a fyziologickou stfevni mikrofloru. Ma snazsi a jednodussi aplikaci a
ma méné¢ komplikaci. Je prevenci peptickych (stresovych) viedi zaludku a v neposledni

fadg, jak jiz bylo zminéno levnéjsi neZ vyziva parenteralni.

Indikace jsou dosti Siroké. Zejména v péci o kriticky nemocné ma enteralni vyziva
nezastupitelné misto. Lze ji indikovat u syndromu kratkého stfeva, u zavaznych postiZzeni
CNS, kde neni umoznéno podavani stravy per os, pii onkologickych onemocnénich, a pie-
devsim v akutnich stavech napf. pii polytraumatech po odeznéni Sokového stavu, pokud
vSak neni trauma gastrointestinalniho traktu. Enteralni vyziva se uziva pii poranéni CNS a
obli¢ejovych traumatech, v septickych stavech, po otorinolaryngologickych operacich a po
nékterych operacich na GIT. Déle se enteralni vyZiva podava u pacientl trpicich malnutri-
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ci, nebo tém ktefi maji zvysené riziko podvyzivy. Uzit se dd napfi¢ vSemi medicinskymi
obory. Podminkou pouziti je funk¢ni gastrointestinalni trakt pacienta. (Urbanek, a dalsi,

2008 stranky 46, 47; Kiizova, a dalsi, 2019 str. 42)

3.5 Kontraindikace enteralni vyzivy

Enteralni vyziva v n¢kterych pifipadech mize byt kontraindikovana. Jednéd se o
stievni insuficienci, ztratu stievni funkce v dusledku situaci, jako je napft. tézky zanét nebo
pooperacni ileus. Dale pti Sokovych stavech s obéhovou nestabilitou, v bezprostiednim
posttraumatickém ¢i pooperacnim stavu. Absolutn¢ se nedoporucuje u nahlych piihod
btisnich, u velkych ztrat stfevniho obsahu pistélemi, ani u krvaceni do GIT. Také pokud
ma pacient uplnou stfevni obstrukci, pfi nemoznosti pfistupu enteralni cestou, v situacich,
které mohou zpusobit etické problémy, jako jsou pacienti v termindlnim stadiu. (Urbanek,

a dalsi, 2008 str. 47; Arsava, 2017 str. 52)

3.6 Cesty podani enteralni vyZivy

Enteralni vyziva se podava do riznych ¢asti zazivaciho traktu. Zptisob podani musi
byt zvazen dle indikace, pfedpokladané délky aplikace vyzivy a dle celkového stavu paci-
enta a jeho progndzy. Piistupy sondové vyzivy délime na tii zakladni, a to gastricky, duo-
dendlni a jejunalni. Gastrickou cestu podani enteralni vyzivy zastupuje nasogastrickd sonda
(NGS) nebo gastrostomie (PEG), neboli umélé vyusténi zaludku na povrch. Za duodenalni
pfistup povazujeme nasoduodendlni sondu, kterd byva zavedena nosnim priduchem skrz
travici trubici az do duodena. Formou jejunalni je J-PEG nebo nasojejunalni sonda, ktera je
zavedena taktéz nosem, ale az do jejuna. U pacientd, ktefi jsou fizené ventilovani zasadné
piistupujeme k vyZivé za pomoci nasogastrické sondy ¢i PEGu. (Urbanek, a dalsi, 2008 str.

47, Ktizova, a dalsi, 2019 str. 44; Zadak, 2008 str. 218)

3.7 Technika podavani enteralni vyzivy

Nejjednodussim zpiisobem podavani enteralni vyzivy je piivod pomoci gravitacni-
ho spadu. Pouzivéa se u stabilnich pacientli, ktefi dobte toleruji nerovnomeérnost ptivodu
gravitaénim spadem. Tento zpusob vyzaduje pouZiti sondy s Sirokym primérem. Je to zpi-
sob citlivy na zmé&nu polohy pacienta a pfi snizeném pritoku, jenzZ mize byt zpisoben za-
lomenim sondy, mtize snaze dojit k ucpani piivodniho setu i samotné sondy. Vyhodn¢;jsi
cestou pro nestabilni pacienty je pouziti techniky podavani pies enteralni pumpu. Pumpa
umoziuje piesné davkovani enterdlnich ptipravkill. Pfivod enterdlniho pfipravku mize byt

rovnomeérny a velmi pomaly, coz umoziuje pouziti tenké tzv. filiformni sondy. Rovnomér-
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ny pfivod umoziiuje podéavat piipravky nestabilnim pacientim, ktefi mohou mit velmi
proménlivou funkci gastrointestindlniho traktu, oblenénou peristaltiku, anebo sniZenou
absorp¢ni schopnost stiev. Enteralni pumpy mohou byt programované tak, ze ptivadi vyzi-
vu pacientovi zcela rovnomérné, s intermitentnimi pfestavkami nebo v malych davkach.
Enteralni pumpa byva zpravidla vybavena svételnym a zvukovym alarmem, ktery snima
pfipadné ucpani enterdlni sondy, zavzdusnéni piivodniho setu, odchylku od podaného ob-

jemu od nastaveného objemu a ukonceni infuze. (Zadak, 2008 str. 301)

3.8 Rezimy podavani enteralni vyzivy

Podévani enteralni vyzivy muize probihat riizn€. Bolusové podavani vyzivy probiha
tak, ze sestra odméfi mnozstvi enteralniho ptipravku a pomalu jej stiikackou poda do son-
dy. Podany bolus by nemél piesahnout 30 ml/min. Do Zaludku lze podat 250-300 ml vyzi-
vy ve 2-3 hodinovych intervalech. Pocate¢ni davka ¢ini 50 ml a postupné€ byva navySovana
0 50-100 ml/den dle tolerance vyzivy pacientem. Vyhodou je, Ze neni zapottebi uziti setu a
enteralni pumpy, ale za to vétsi jednorazové mnozstvi byva u pacientd hiie tolerovano.
Pted aplikaci vyzivy do sondy je nutno ovéfit reziduum v Zaludku aspiraci za pomoci
prazdné Janettovy stiikacky. Paklize v zaludku stagnuje vice jak 50 ml zalude¢niho obsa-
hu, davku nepodavame. Dalsi variantou je podavani intermitentni, ¢imz se rozumi podava-
ni piipravku po celych 24 hodin v intervalech. Tti hodiny je vyziva piivadéna ¢erpadlem
S naslednou dvouhodinovou pauzou bez vyzivy, poté se rezim opakuje celych 24 hodin.
Toto podavani s sebou piinasi vétsi efektivitu vstifebani enterdlniho ptipravku. Kontinudlni
podavani vyzivy pies pumpu je pro pacienta v intenzivni péci velmi vhodny. Nejcastéji se
podava do duodena ¢i jejuna. Pocatecni davka €ini 20 ml/h a déle se postupné navySuje o
20-30 ml/h denné na kone¢né mnozstvi 100-150 ml/h. Vyziva je kontinualné podavana
nejméné 20 hodin bez pteruSeni. N&kdy lékar nafidi no¢ni pauzu 4-6 hodin, kdy se vyZziva
nepodava. (Urbanek, a dalsi, 2008 str. 52; K#izova, a dalsi, 2019 str. 44; Zadak, 2008 str.
302)

3.9 Komplikace enteralni vyzivy

U pacienttl, ktefi jsou ziveni enteralni vyzivou se mizeme setkat s komplikacemi
mechanickymi, metabolickymi a gastrointestinalnimi. Mechanické komplikace oznacujeme
jako sondové. Uz pii zavadéni sondy se muzeme setkat s poranénim sliznice nosu,
s krvacenim po neuspéSném zavedeni sondy a také v hor§im piipadé s perforaci hypopha-

ryngu ¢i jicnu. U pacienti, jenz jsou ziveni pomoci sondy mize dojit ke specifickym kom-
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plikacim v podobé¢ dislokace sondy do trachey nebo jejimu uvolnéni béhem krmeni. Také
Vv neposledni fad¢ hrozi infekce v misté zavedeni sondy. U zavedené sondy se setkdvame
S jejim ucpavanim nebo s nasilnou extrakei ze strany pacienta. Dekubity, ulcerace az ne-
krézy byvaji spjaty s mechanickym tlakem zavedené sondy v celém jejim prubéhu. Sestra
tyto faktory mize ovlivnit fadné provadénou osetfovatelskou péci. (Urbanek, a dalsi, 2008

stranky 53-54)

Gastrointestinalni komplikace byvaji nejcastéjsi, ale nebyvaji zavazné. Jakmile je
vyloucena infek¢ni pfi¢ina prijmu, vyzaduji zménu intervence, coz v tomto piipad¢ zna-
mena docasnou redukci davky vyzivy, zpomaleni podavani nebo jeji piechodné vysazeni.
Prijem se vyskytuje az u 20 % enteraln¢ zivenych pacientd. Toto 1ze ovlivnit snizenim
osmolality pfipravkll nafedénim fyziologickym roztokem, nebo lze také podat piipravek
s vlakninou. Je nutné vyradit Iéky, které urychluji stfevni peristaltiku. Pfi podezieni na
malabsorpci s intoleranci polymernich ptipravkiu lze nahradit vyZivu pfipravky oligomer-
nimi. Pfi prvnich aplikacich enterdlni vyzivy se mlize objevit i nauzea, dyspeptické potize
jako tlak v zaludku a zvraceni. U pacienta v bezvédomi, ktery nema moznost dané sdélit je

potieba byt obezietni a sledovat toleranci vyzivy. (Urbanek, a dalsi, 2008 str. 54)

Dale se muzeme setkat s komplikacemi metabolickymi, kde pievladaji poruchy
vodniho a mineralového hospodatstvi v organismu. Jednou z metabolickych komplikaci je
také kolisani hladiny glykémie, ktera mize u diabetikti vyustit az v dekompenzaci diabetu.
M¢éné casto se muzeme setkat s dumping ¢i refeeding syndromem. Dumping syndrom je
skupina potizi, kterd vznika rychlym pfesunem nezpracovaného obsahu ze Zaludku do ten-
kého stfeva pfi naruSené funkci pylorického svérace, napiiklad po rozsahlych chirurgic-
kych vykonech na Zaludku. U pacienta se objevuje pocit tlaku a kie¢i v epigastriu ¢i preko-
lapsovy stav a toto mizeme shledat pozorovanim na monitoru, kde bude patrna tachykar-
die a na pacientovi samotném, jenz bude vyrazné opocen. Prevenci tohoto syndromu je
kontinualni podavani enteralni vyzivy, nebo po malych davkach cestou NGS. K refeeding
syndromu dochazi nej¢astéji u malnutricnich pacienti, u kterych je zahajena realimentace
rychlou agresivni formou. V nejhorSim piipadé tohoto syndromu muze dojit az
K hyperkapnickému respira¢nimu selhani. Jako prevenci volime postupnou a pomalou re-
alimentaci pacienta. Na zavér jsou navrzeny nékteré osetiovatelské intervence, jako napii-
klad pravidelna kontrola zalude¢niho rezidua nebo pokus o umisténi sondy do duodena u
pacientl v bezvédomi. (Hidalgo, a dalsi, 2001; Houston, a dalsi, 2017; Urbanek, a dalsi,
2008 stranky 54-55)
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3.10 Specifika oSetiovatelské péce o pacienta s nasogastrickou sondou na

umélé plicni ventilaci

Pacient se zajisténymi dychacimi cestami s potfebou umélé plicni ventilace se zpra-
vidla nachazi na lazkach intenzivni péce a je oznacovan jako kriticky nemocny, protoze u
néj hrozi nebo je jiz ptitomno selhani funkce zivotné dulezitych organd. Takovy pacient
ma mnohonasobn¢ vyssi naroky na vyzivu zejména v potiebé bilkovin. Energetické potie-
ba je zvySena a v téle dochazi ke katabolickym déjam, kdy dochazi k odbouravani bilkovi-
ny ze svalu kviili glukoneogenezi. (Kiizova, a dalsi, 2019 str. 86) uvadi: ,,Cilem vyzZivy
V kritickém stavu neni prevést pacienta do anabolické faze, nybrz zmirnit, pripadné mini-
malizovat diisledky tézkého katabolismu. Méla by byt Setrna a podporovat funkce jednotli-
vych organii, predevsim strev, jater, imunitniho systéemu a dychactho svalstva.* (Ktizova, a

dalsi, 2019 str. 86; Zadak, 2008 str. 289; Tomek et al., 2018 str. 188)

Jako prvni po pfijmu a stabilizaci pacienta na JIP je dilezité vyhodnoceni aktualniho
stavu vyzivy, schopnosti samostatného piijmu vyzivy, dynamiky zmén a zavaznosti celko-
vého stavu. Dle smérnice ASPEN 2016 se doporucuje u kriticky nemocného zahdjit vyZiva
do 24-48 hodin, je to dulezité pro zmirnéni katabolického stavu. Pokud ma pacient zajiste-
né dychaci cesty, je v analgosedaci a ma funk¢ni travici trakt, 1ékat se primarné kloni
K zajisténi vyzivy enteralni cestou. V takovémto piipadé se nejCastéji vyuziva nasogastric-
ka sonda. Nasogastrické sondy se v dnesni dob& pouzivaji z PVC, silikonové a polyureta-
nové. Sonda z PVC by neméla byt zavedena déle jak 3 tydny. Sondy z polyuretanu a sili-
konu mohou byt dle stavu zavedeny az 2 mésice. Na trhu jsou rizné velikosti ¢isla 12, 14,
16, 18, 20. Oznacuji se v jednotkach French — F nebo Charrier — Ch. Kazdé z jednotek od-
povida prusvit 0,33 mm. Nejvice se pouzivaji velikosti ¢. 14 a 16. Na distalnim konci son-
dy jsou drendzni otvory a na konci proximalnim se dd sonda napojit na drendzni sacek,
Janettovu stfikacku nebo na pfevodovy set kenterdlni pumpé. Sondy slouzi
ke zprostfedkovani enteralni vyzivy, vyplachu nebo dekompresi zaludku. (Bartinék, a
dalsi, 2016 stranky 178, 188; Dastych, 2012; Arsava, 2017; Vytejckova, a dalsi, 2013 str.
650)

Uloha vieobecné sestry dle vyhlasky 55/2011 Sb. § 4 ve znéni pozd&jsich predpisi je
zavadéni a péce o gastrickou sondu u pacientl pii védomi, ktefi jsou star§i 10 let. VSeo-
becna sestra méa v kompetenci o sondu pecovat, zajist'ovat jeji pruchodnost a také aplikovat

enteralni vyzivu u pacienti vSech vékovych skupin. Zavadét gastrickou sondu u pacienta
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V bezvédomi ma v kompetenci 1¢ékar ¢i vSeobecnd sestra se specializovanou zpusobilosti
V oboru sestra pro intenzivni péci. V tomto piipad¢ tlohou vSeobecné sestry je mit pfipra-
vené pomucky k zavedeni nasogastrické sondy, které jsou funkéni. Mezi pomucky patii -
namrazend NGS, pokud neni opatfena zavadéfem nebo zavazim na konci, jednorazové
nesterilni rukavice, jednorazova zastéra, emitni miska, lubrikant s mistnim anestetikem
(mesocain gel), fix, fonendoskop, Janettova stiikacka na aspiraci zalude¢niho obsahu, indi-
katory pH a naplast pro fixaci sondy. Pro aplikaci vyzivy pfipravime vyzivu dle ordinace
1ékare, set na enteralni vyzivu a enteralni pumpu. (CESKO, 2011; Tedla, a dalsi, 2018 str.
245)

Pokud ma pacient zajisténé dychaci cesty endotrachealni kanylou, byva pouzito far-
makologické analgosedace k zabranéni intolerance trachealni kanyly. Analgosedace ma
ptiznivy vliv na odstranéni bolesti a tizkosti pramenici ze stresu. S pacientem pii vysokeé
analgosedaci je velice obtizné navazat kontakt, ale i tak je dilezitd komunikace ze strany
sestry. A€ se muze zdat, Ze sestra s pacientem vede monolog, je patrné, Ze sestra timto zpii-
sobem vedeni komunikace pacienta upozoriiuje a pfipravuje na ocekavany vykon a
V neposledni fadé mtze klasifikovat turoven stavu védomi pomoci GCS nebo hloubku se-
dace pomoci RSS (Ramsay Sedation Score). Pied vlastnim zavedenim NGS vSeobecna
sestra edukuje pacienta a vysvétli mu duvod zavedeni nasogastrické sondy. Komunikuje a
vysvétluje pacientovi vSe po celou dobu vykonu. Pokud neni kontraindikovéano, uvede pa-
cienta do Fowlerovy polohy. Nakloni pacientovu bradu smérem k hrudniku, vybere nosni
priduch, ktery bude vhodné&jsi pro zavedeni sondy. VSeobecna sestra ptipravi veskeré po-
mucky na tacek ¢i stolek blizko k pacientovi. Pfed samotnym vykonem si umyji sestry ruce
a dezinfikuji je alkoholovym desinfekénim ptipravkem, oblecou si ochranné pomucky (ru-
kavice, zastéru). Délku sondy je nutno urcit ihned po vyjmuti z obalu a to zptisobem, ze ji
nam¢ii od $picky pacientova nosu po jeho usni lalti¢ek a od usniho lalicku ke konci sterna.
Pokud sonda neni graduovana, ozna¢i namétenou délku fixem. Na distdlni konec sondy
aplikuje sestra mesocain gel a voln€j$im nosnim priduchem zavadi sondu. Pokud Ize son-
da Spatn¢ zavést, nikdy nejdeme proti odporu, abychom se nedostali do dychacich cest. Pro
tuto moznost je vhodné pouziti Magillovych klesti, kterymi si sondu pomiizeme zavést do
jicnu. Po zavedeni sondy je nutné piekontrolovat jeji polohu aspiraci Zalude¢niho obsahu.
Zalude&ni obsah nanese ze sttikacky na indikaéni papirek, ktery ukaze kyselé pH, pokud se
nachazi sonda v Zaludku. Méné spolehlivou kontrolou je kontrola za pomoci fonendoskopu

a Janettovy stiikacky naplnéné 10-30 ml vzduchu. Tato metoda se muze vyuzit jako dru-
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hotna kontrola umisténi sondy. Na oblast zaludku sestra ptilozi fonendoskop a do sondy
aplikuje vzduch. Pokud je v zaludku pfi insuflaci slySitelny zvuk vstiikovaného vzduchu,
je sonda spravné zavedena. Sondu po zavedeni sestra zafixuje specidlnim lepenim na naso-
gastrickou sondu k nosu pacienta, uzavie prichod do sondy specidlnim kolikem a zazna-
mena datum zavedeni sondy a typ sondy do oSetfovatelské dokumentace. (Tomova, a dalsi,
2016; Vytejckova, a dalsi, 2013 stranky 647-661; Kapounova, 2020 stranky 61-62)

Pred aplikaci enteralni vyZzivy sestra zkontroluje ordinaci l¢kate, tim se rozumi typ a
rychlost podavani vyzivy, zpiisob a frekvenci aplikace enterdlni vyzivy. Pacienta ptfizved-
neme pod hlavou do polohy cca 30 stupiii jako prevenci regurgitaci zalude¢niho obsahu.
Pted kazdou aplikaci vyzivy do sondy je potieba aspirovat obsah sondy Janettovou stiikac-
kou. Pokud je odpad vice nez 100 ml, je tieba sondu pouze proplachnout 50 ml vody a
provést zaznam do oSetfovatelské dokumentace. Sestra piipravi kalibrovany vak s vyzivou,
popise vak jménem pacienta a zKontroluje identitu pacienta. Napoji piivodni set a tlakem
na tlacku povoli odtok vyzivy do ptivodniho setu. Piivodni set vlozi do enterdlni pumpy,
nastavi na pump¢ pozadovanou rychlost v ml/h, konec setu napoji na sondu a pumpu spus-
ti. Pfi kontinualnim podavani enteralni vyZzivy je rychlost nejcastéji 100-150 mi/h. (Tedla,
a dalsi, 2018 str. 243; Kapounova, 2020 str. 63; Veverkova a kol., 2019 stranky 157-158;
Vytejckova, a dalsi, 2013 str. 661)

Péce o nasogastrickou sondu zahrnuje kontrolu priichodnosti sondy, pravidelnou kon-
trolu spravnosti polohy a fixace. Za jistych okolnosti se mize stat, ze se sonda zalomi, ne-
bo dislokuje naptiklad nechténym povytazenim ze strany pacienta, kaSlem ¢i zvracenim.
Polohu sondy kontrolujeme na zéklad€ délky zavedeni. Sonda by se pii kontinualnim po-
davani vyzivy méla pravidelné proplachovat vodou kazdé 4 hodiny. Pokud neni sonda fad-
né proplachovana, mize dojit k mikrobialni kolonizaci NGS. Také by se méla proplacho-
vat pii zastaveni pfivodu enterdlni vyZzivy, aby nedoslo k jejimu ucpani. Kazdé podani vy-
Zivy a proplachované mnozstvi zaznamenavame do oSetfovatelské dokumentace do sché-
matu o bilanci tekutin. Do sondy 1ze podavat i Iéky, je vSak lepsi 1éky aplikovat jinou ces-
tou nez pres enteralni sondu z diivodu mozné obstrukce sondy. Pokud je pteci jen nutné
aplikovat 1éky skrz sondu, mély by byt rozdrceny a ditkladné rozmichany v cca 30 ml teplé
vody. Pul hodiny pred aplikaci 1€kt by se méla kontinudlni aplikace enteralni vyzivy za-
stavit a pfed kazdym podanym lékem by sonda méla byt proplachnuta cca 30 ml vody. Po
aplikaci 1éka je nutno 1ék opét proplachnout 30-50 ml vody. Pokud by doslo k obstrukci

sondy, ohlasi ji enteralni pumpa spusténim alarmu. Zkontrolujeme, zda sonda neni zalo-
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mena a pokud je i tak neprichozi, tak k uvolnéni obstrukce pouzijeme teplou vodu a opa-
kované mirny tlak. Doporucuje se vyvarovat se nadmérnému tlaku, aby nedoslo k roztrzeni
sondy. (Tedla, a dalsi, 2018 stranky 244, 246, 252; Vytejckova, a dalsi, 2013 str. 661;
Sachlova, 2009)

Diilezité je prevence vzniku slizni¢niho dekubitu v nosnim praduchu. Dekubitim se da
pfedchazet pravidelnym piekladanim sondy. Polohu zevni ¢asti sondy je nutno ménit kaz-
dy druhy den. Nutnd je i Cistota okoli mista zavedeni a Cistota sondy. Dbame o Cistotu nos-
nich vchodi 1 dutiny ustni odstraiovanim hlenii a krust. Ke zmensSeni rizika infekce je také
nutno dodrzovat jisté zasady. Pfivodni sety je nutno ménit kazdych 24 hodin, jsou jednora-
zové. Enterdlni ptipravek nesmi byt od zahdjeni podavani pouzivan déle, nez je stanoveno
vyrobcem. Musi byt striktné dodrzovana pravidla, kterd minimalizuji kontaminaci. Pouzi-
vame jen ptipravky, které jsou urcené k aplikaci do sondy. VSechny udaje o vyzivé, pii-
padnych komplikacich a toleranci vyzivy je nutno zaznamenavat do oSetfovatelské doku-
mentace. (Tedla, a dalsi, 2018 str. 246; Vytejckova, a dalsi, 2013 str. 661; Zadak, 2008 str.
303)

U pacienta se zajisténymi dychacimi cestami invazivni metodou je rutinni oSetfovatel-
skou péc¢i péce o dutinu nosni a ustni. Nosni dutinu udrzujeme hydratovanou za pomoci
zvlh¢ujici smési (nosni kapky). Piipadné necistoty odstraiiujeme vlhkou $téti¢kou. U paci-
enta se zavedenou nasogastrickou sondou sledujeme stav sondy v dutiné nosni, stav sliznic
a okolnich tkani. Odsavani provadime Setrné, aby nedoSlo k dislokaci NGS. Pravidelné
upravujeme polohu sondy, je moZno ji vypodlozit molitanovou podloZkou. Odsavani opa-
kujeme dle potieby. U pacienta se zajisténymi dychacimi cestami endotracheélni rourkou
nezapominame na hygienu dutiny ustni. Odsavani provadime Setrné. K ¢iSténi dutiny Gstni
se doporucuje pouzivat pripravky s obsahem chlorhexidinu v 2% koncentraci. Pokud ma
pacient svijj staly chrup, ¢istime zuby kartackem. Soucasti oSetfovatelské péce je také vyse
zminéné polohovani, aby bylo zabranéno vzniku dekubitli a zaroven dosazeno co nejlepsi-
ho komfortu pacienta. Péce o hygienu a vyprazdiiovani. Péce o oci je dulezita, abychom
zabranili vysychani rohovek a pfipadnému vzniku otlakli. Nesmime vSak zapomenout na
bazalni stimulaci pacienta. Pfi péCi o pacienta bychom méli dodrzovat jisté zdsady.
S pacientem se pfivitat a rozloucit vzdy stejné, dodrZovat inicidlni dotek, hovofit zfeteln¢ a
jasné, ne rychle. Redukovat rusivé elementy a dat nemocnému moZznost reagovat na nase
slova. Psychicka stranka pacienta hraje zésadni roli pro uzdraveni. (Veverkova a kol., 2019

str. 110; Kasal a kol., 2004 stranky 151-152; Barttin€k, a dalsi, 2016 stranky 313-314)
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DISKUZE

Na vyzkumu a badani v oblasti lidského téla stoji cela medicina. Objasnit anatomii a
fyziologii bylo dulezitym krokem k provadéni zivot zachranujicich intervenci. V dobach
sttedovéku Ize o um¢lé plicni ventilaci a enteralni vyzive fici, ze se provadély primitivnimi
technikami. O rozvoj umélé plicni ventilace se zaslouzila spousta 1ékatt. Jak uvedl Dostal,
dokonce v dobach pted nasim letopoctem se ve starych hebrejskych i hinduistickych pra-
menech zminuji o prvnim zajisStovani dychacich cest. Stejné tvrzeni ma Yolanda Smith,
ktera ve svém clanku pise, ze v hinduistickych pismech jsou zminky o provadéni tracheo-
tomie, jako zivot zachranujiciho ukonu uz cca 2000 let pred nasim letopoctem. Dostal
zminUje, ze ve starovéku a stfedoveéku se objevily prvni techniky ozivovani osob a zvifat
pomoci tracheotomie nebo pouziti dmychacich méchli. AZ do dob renesance neméame
moznost zjistit, zda se nékdo pokousel o vylepSovani technik umélé plicni ventilace, proto-
ze co v onu dobu nebylo napsano, jako by neexistovalo. Slutsky i Dostal se shoduji ve tr-
vzeni, ze Andreas Vesalius resuscitoval zvife metodou tracheostomie fezem za pouziti ra-
kosu. V 17. stoleti na Vesaliovy techniky navazuji dal$i 1ékafi a védci a zkousSeji provadét
umélou plicni ventilaci a tracheostomii na zvifatech. Yolanda Smith vSak ve svém ¢lanku
pise, ze od 16. do 19. stoleti byla metoda tracheostomie povazovana za nebezpecnou a

provadéla se jen malokdy. (Dostal a kolektiv, 2014; Slutsky, 2015; Smith, 2021)

Dostal i Slutsky pisi, ze William Tossach a John Fothergill zacali praktikovat dycha-
ni z st do ust pfi lecjakych nehodéch spojenych s duSenim. V 19. stoleti Joseph O’Dwyer
vytvoril k zajiSténi dychacich cest laryngealni kanylu. Alfred Kirstein koncem 19. stoleti
doporucoval zavedeni trachealni kanyly pomoci laryngoskopu, ale tato metoda se hrudnim
chirurgim pozdavala jako dosti slozitd, a tak ji po del§i dobu nikdo dal neprovadél. Kon-
cem 19. stoleti Ignez Hauke s Waldenburgem vyuzivali k ventilovani pacienta gumovou
obli¢ejovou masku. Dostal se zminil o tom, Zze vroce 1911 Chevalier Jackson pfisel
s vynalezem laryngoskopu, ktery mél i zdroj svétla a s jeho pomoci se dala provadét endo-
trachealni intubace za vizualni kontroly mista zavedeni. Toto potvrzuje Yolanda Smith i
Steven Zeitels, ktery jesté navic uvedl, ze Jackson se stal prikopnikem v endoskopii dy-

chacich cest. (Dostal, 2014; Slutsky, 2015; Zeitels, 1998; Smith, 2021)

Dostal napsal, ze Giertz spolu s Frencknerem kolem roku 1940 dali vzniknout fadé
tracheélnich a endobronchidlnich rourek. Poté se zacaly zajistovat dychaci cesty pied ope-

raci v celkové anestezii pomoci endotrachedlni rourky s tésnici manzetou. Kapounova
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uvedla, Ze dnes za nejdokonalej$i metodu zajisténi dychacich cest povazujeme orotrachedl-
ni intubaci za pomoci endotrachealni rourky s tésnici manzetou. Bartlin¢k uvedl, Ze orotra-
chealni intubace je povazovana za bezpecnou a je vhodné ji pouzit u pacientl v intenzivni
pé¢i, ktefi vyzaduji UPV. Seblova také povazuje metodu zajisténi dychacich cest endotra-
metod a mimo vedeni vdechované smési do plic také brani aspiraci cizich téles do pridus-
nice. Slutsky napsal, Ze tracheostomicka kanyla je nejstar$i metodou pro zajistovani dy-
chacich cest. Dtive slouzila k odstranovani obstrukce dychacich cest, dnes se provadi jako
elektivni vykon u pacientt, ktefi vyzaduji dlouhodobou umélou plicni ventilaci. Bartiinék
napsal, ze vyhodou je, ze pacient mtiize dikladn€ pecovat o hygienu dutiny Ustni a pfijimat
s sebou riziko vzniku sinusitidy. Bartin€k napsal, Ze laryngealni maska se pouziva jako
doplikova pomticka v ramci prvni pomoci, nebo pokud nelze zavést endotrachealni rourka.
plikaci a pro pacienta jsou relativné bezpeéné. (Dostal, 2014; Kapounova, 2020; Seblova a

kolektiv, 2018; Bartin¢k a dalsi, 2016; Slutsky, 2015)

Dostal zmifiuje, ze ve starovéku a stiedoveéku jako jedny z prvnich zatizeni pro obnovu
dychani slouzily dmychaci méchy, které se nejdiive vyuZzivaly na zvifatech a pozdé¢ji na
lidech. Prvni zafizeni k umélé plicni ventilaci pozitivnim pietlakem vynalezl John Erichsen
v roce 1847. Zavedl kanylu do nosniho priduchu a pomoci pistové pumpy vhanél vzduch
do pacientovych plic. Prvni zafizeni umélé ventilace vné&j$im negativnim tlakem pochazi
z rukou Alfreda E. Jonese z roku 1864, kdy sestrojil pfistroj, ktery mél byt uzite¢ny u paci-
entd s astmatem, bronchitidou, paralyzou nebo hluchotou. Byl to dutinovy ventilator. Do-
stal a Slutsky se shoduji na tom, Ze v 18. stoleti resuscitace dechu probihala metodami cyk-
lického tlaku na hrudnik, kdy zachranovanou osobu piehodili pies konisky hibet a uvedli
koné v klus nebo ptehodili pies sud a valeli jej tlakem a tahem za dolni koncetiny dopfedu
a zpét. Slutsky se zmifluje o pouZzivani tzv. ,,fumigatoru®, kterym byl do pacientova konec-
niku vhanén kouf. Tuto metodu zminiuje i Dostal, ktery tvrdi, Ze od této metody se upustilo
az s vyzkumem Benjamina Brodieho z roku 1811, ktery prokézal toxicky ucinek tabakové-
ho koufe na lidsky organismus. Pokud by k tomuto vyzkumu nedoslo, kdo vi, jestli by tato
metoda ventilace nepokracovala do dalSich vékli. Tyto metody nebyly nejspis Gplné bez-

pecné. (Dostal a kolektiv, 2014; Slutsky, 2015)

73



S dobou osvicenstvi se objevily prvni techniky resuscitace dychdnim z ust do ust.
V prvni poloving 19. stoleti bylo shledano, ze dychéani z ust do Ust a pouzivani dmychacich
mécht jako technika pretlakové ventilace mélo tidajné nepiiznivé ucinky na plice v podobé
vzniku pneumothoraxu, ruptur alveolti nebo vzniku emfyzému, tudiz od téchto technik
bylo upusténo. Vyuzivalo se manualnich technik UPV. Roku 1874 byl vyvinut Ignezem
Haukem prvni kyrysovy ventildtor tzv. ,,Der Pneumatische Panzer*. Dostal piSe, ze George
Edward Fell spojil sviij ventilaéni pfistroj a laryngealni kanylu Josepha O’Dwyera tim vy-
tvofil tzv. ,,Felliv-O’Dwyeriiv aparat®. Thomas F. Baskett vSak ve svém ¢lanku napsal, ze

ten, kdo spojil tyto dvé véci byl pravé Joseph O’Dwyer. (Dostal, 2014; Baskett, 2007)

Pozdgji se béhem operaci vyuzivalo Sauerbruchovy komory, v niz bylo télo pacienta a
chirurgicky tym a hlava byla vné komory, v komoie byl podtlak. Tato metoda byla dost
slozita na provadéni a také draha, co se vybaveni tyée. S vinou epidemie poliomyelitidy
Eisenmenger sviij kyrysovy ventilator vylepsil o vznétovy motor, ktery zatizeni pohdnél a
vlivem né&j bylo umoznéno stiidani pozitivniho a negativniho tlaku kolem téla pacienta, to
umoznovalo ventilaci plic. Nejznaméjsi formou podtlakové ventilace jsou Drinkerovy ,,ze-
lezné plice®, které byly hojn€ vyuzivany pii epidemii poliomyelitidy. Podtlak na télo paci-
enta vedl ke snizeni ven6zniho navratu, atelektazy a z divodu nezajisténych dychacich cest
dochézelo casto k aspiraci. Rozvoj letectvi za druhé svétové véalky ucinil prevrat v umélé
plicni ventilaci. Pro piloty k vyskovym letim byly sestrojeny dychaci pfistroje, ze kterych
pozdé&ji vznikly prvni hromadné vyrabéné ventilatory ,,Bird Mark 7, které sestrojil jeden
ze zakladatell moderni UPV pilot Forrest M. Bird. Pfistroje byly neustale vyrabény a zdo-
konalovany. Za zminku stoji objemovy ventilator Carla Gunnara Engstroma, jenZ nesl jeho
jméno a byl zkonstruovan roku 1951. S pouzitim tohoto ventiladtoru bylo prokdzano snizeni
mortality, a tak se metoda pozitivnim ptetlakem pftijala za standardni pii provadéni UPV.
Od doby 60. let 20. stoleti se zacaly vyrabéné ventilatory diferencovat do ¢tyf generaci.
Ventilatory prvni generace neakceptovaly spontanni dychéni pacienta, dochéazelo také
K traumatizaci plic vlivem konstantniho objemu vzduchu, ktery ventilator aplikoval.
S ptichodem druhé generace v 70. letech se zac¢alo myslet na synchronizaci dechu pacienta
a chodu ventilatoru. Druhd generace ziskala elektronickou komponentu, byla rozsifena o
rezimy IMV a SIMV. Pfi onemocnéni ARDS byl zatazen PEEP, ktery zlepsil oxygenaci a
chrénil plice pted traumatizaci. Tteti generace méla mikroprocesor a ventilacni rezimy se
roz§itily napiiklad o rezim PSV a PCV. Ctvrta generace, ktera obsahuje multimikroproce-

sor a umoziiuje pouzivat hybridni ventila¢ni reZimy se pouziva dodnes. Dnes rozliSujeme
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ventilatory pro intenzivni, anesteziologickou, transportni a domaci péci. Podrazilova na-
psala, Zze od pocatku 21. stoleti se 1¢kafi drzi pravidla ,,Lung protective ventilation, které
redukuje vznik komplikaci. Nejcastéji se podle Podrazilové dechové objemy udrzuji na 4-8
ml na kilogram hmotnosti pacienta. Jabbari uvedl, Ze se dechové objemy u protektivni ven-
tilace udrzuji na 4-6 ml/kg hmotnosti pacienta. (Dostal, 2014; Podrazilova, 2016; Jabbari,
2013)

Ptijem potravy je stejné jako potieba dychani nezbytny k Zivotu ¢loveka. U ventilova-
ného pacienta vyziva hraje zdsadni roli v uzdravovani se. Ronni Chernoff uvedl, Ze o umé-
lou vyzivu se zajimali nasi piedci od davnych dob. Uz tehdy pouzivali ozdravné vyzivové
klystyry k 1écbé riznych stievnich poruch. Laura Harkness napsala, ze do dob 16. stoleti
jsou zminky pfevazné o podavani umélé vyzivy do konecniku. V 16. stoleti pouzil Hiero-
nymus Capivacceus dutou trubici s méchyfem naplnénym enteralni vyzivou a tu zavedl
svému pacientovi do jicnu. Toto bylo zfejmé prvnim stavebnim kamenem pro sondovou
enteralni vyzivu. Sondy se postupem c¢asti zdokonalovaly. Jedny z prvnich sond vynalezly
panové Acquapedente, Helmont, Boerhave nebo Hunter. Jako sondy slouzily stiibrné tru-
bice obalené do zvifecich stfev, duté kosti obalené do t€l tthoit a také sondy vyrobené jen
z ktize. Friedenwald uvedl, Ze se sondy pouzivali ke krmeni a na pfelomu 18. a 19. stoleti
se zacaly vyuzivat k aspiraci tekutiny ze zaludku a k lavazi v pfipad¢€ otravy pacienta. Po-
catkem 20. stoleti kvtili nesnasenlivosti podavani enteralni vyzivy do zaludku Einhorn zku-
sil zavést gumovou sondu se zavazim do dvanactniku. Tato metoda se osvédcila. Cameron
zminil, ze duodenalni sonda, kterou pouzival Levin roku 1921 byla vyrobena z hladké pry-
Ze a byla bez zavazi. Pouzivala se k vyplachim a k Ziveni pacientd, ktefi dlouho zvraceli
nebo méli dyspeptické potize. Jak Vytejckova uvedla, Levinova sonda se pouziva dodnes
jako vyzivovaci. Dalsi ze sond byla nasojejunalni, poprvé ji zavedl Anderson v roce 1918
pfimo na opera¢nim sale, byla urcena k jednorazové aplikaci bolusové podané enteralni
vyzivy. Zdokonaleni sondy roku 1939 obstarali Abott a Rawson kdyz zkonstruovali sondu
se dvéma lumeny, pficemz jeden slouzil k odsavani ze zaludku a druhy kond¢il v jejunu a
podéavala se jim vyziva. Stengel kolem roku 1939 vyvinul zafizeni v podobé enterdlni
pumpy, které automaticky podavalo vyzivu. (Chernoff, 2006; Harkness, 2002; Vytejckova
a dalsi, 2013; Friedenwald a dalsi, 1936; Cameron, 2020)

Bartlin¢k napsal, ze dnes se sondy zavadéji do zaludku, duodena ¢i jejuna. U pacienta
se zajisténymi dychacimi cestami trachealni rourkou a funkénim zazivacim traktem je me-

todou prvni volba pro aplikaci enteralni vyzivy pouziti nasogastrické sondy. Nasogastricka
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sonda se nejsnaze a nejrychleji zavadi a nemusi se vyuzivat endoskopickych ptfipadné chi-
rurgickych metod. Za sndze umistitelnou a levnou techniku cesty do GIT povazuje i Drab-

kové nasogastrickou sondu. (Bartin€k, 2016; Drabkova a dalsi, 2018)

Laura Harkness i Sheila Campbell zminily, Ze v dobach 18. stoleti, kdy se zacala vyu-
zivat sondova enteralni vyziva, byly prvnimi piipravky vyzivné roztoky z mléka, cukru,
vina a vajec. Jako rektalni vyziva poslouzila smés syrového masa, tabaku, Skrobu i Cerve-
ného vina. V roce 1910 Einhorn svou duodenalni sondou podaval vyzivnou smés mléka a
vajec do dvanactniku a do kone¢niku soucasné podéaval fyziologicky roztok. Postupem
Casu védci a I¢kati zkousSeli obménovat slozeni vyzivy. Duodenalni vyziva s sebou pfinesla
roku 1916 podavani vyzivy kontinualné po kapkach u pacientt, ktefi nesnesli podavani
bolusové, které jim zptisobovalo nadymani a prijem. Roku 1918 Anderson béhem operace
pacientovi na opera¢nim sale jejunalni sondou aplikoval bolusem roztok mléka, dextrozy a
whisky. Za druhé svétové valky enteralni vyZziva do jejuna byla sloZzenim cukru, mléka,
masla, alkoholu, vejce a soli. Dle poznatkl tehdejSich 1€kaith méla vyziva pozitivni vliv na
peristaltiku stfev i dychani. V roce 1939 se zacalo dbat na slozky vyzivy. Tehdejsi enteral-
ni vyziva byla obohacena navic o glukézu, olej, glukézu a vitaminy. S timto rokem vzniklo
i zafizeni k podavani enteralni vyzivy. Kdyz roku 1940 Co Tui provadél vyzkum v oblasti
enterdlni a parenteralni vyzivy, dosel k vysledku, Ze enteralni vyZziva je pro pacienty daleko
prinosnéjsi a Ze doba zotavovani je o polovinu rychlejsi nez u vyzivy poddvané do perifer-
niho zilniho systému. V padesatych letech 20. stoleti pfedstavil Pareira svilj enteralni pii-
pravek v tubg, ktery obsahoval susené mléko, mléénou susinu, kaseinat vapenaty, dextrozu,
maltodextrézu, osm vitaminii, osm mineralt a cholin. Tento pfipravek podéaval nasogast-
rickou sondou nepfetrzit¢ 24 hodin nebo ve 4-6 davkach prerusované. U nékterych pacien-
ti se vyskytly komplikace v podobé tézkého priijmu. Sachlova také zmifuje, e od 40. let
20. stoleti se ptikro€ilo k vyrdbéni mixované stravy. Mélo se za to, Ze nejlepsi volbou pro
enteralni vyZivu je pfirozena strava v podob€ masa, mléka, vejce, ovoce a zeleniny. Bylo to
levnéjsi, ale Casove narocné a vyziva se rychle zacala kazit, coz mohlo zptisobovat infek¢ni
komplikace. Spatné rozmixovana vyziva méla tendenci sondu obturovat. Chemicky defi-
nované formule se zaaly vyuZzivat v 50. a 60. letech minulého stoleti. Bylo jimi moZno
pokryt vyzivu pacienta a dietolog ji upravil pacientovi na miru. Tento typ vyZivy se pouzi-
va dodnes jako elementarni a oligomerni. Kvili vyss$i osmolalité se zvySuje riziko vyskytu
prijmu, a tak se doporucuje tuto vyzivu aplikovat kontinudlné¢ pumpou. Elementarni vyzi-

va dodavala zakladni ziviny, byla bezezbytkova a tim Setfila i pacientlv travici trakt.
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S modernizaci komeréné vyrabéné vyzivy se vyvinula vyziva, ktera dodavala idedlni po-
meér sacharidi, tukd a bilkovin, byla cenové dostupni a pfipravend zpiisobem, aby se piede-
Slo jeji kontaminaci. Tato vyziva byla z hlediska komplikaci v podobé prijmut zvolena za
lepsi pted elementarni vyzivou. Urbanek uvedl, Ze kuchynsky podavana strava se jiz neu-
Ziva, protoze touto cestou neni mozné dodat nemocnému pozadované mnozstvi zivin a tato
vyziva neni sterilni. V tomto se s nim shoduje Sachlova. Kohout uvedl, ze podavani ku-
chynisky pfipravované stravy se jiZ nepouzivd zejména z hygienickych diavodi, protoze
neni sterilni a mtze hrozit riziko pomnozeni bakterii, také protoZze neni plnohodnotna.

(Harkness, 2009; Campbell, 2006; Sachlova, 2009; Kohout, 2013; Urbanek, 2008)

Jak zminil Svacina, dnes mame na trhu piipravky oligomerni, polymerni a organoveé
specifické. Kiizova stejné jako Svacina potvrzuje, ze polymerni ptipravky jsou vyuzitelné
témet u vSech pacientil, oligomerni slouzi ptfedev§im k poddvani do jejuna. DnesSni pfi-
pravky jsou vyvéazené a obsahuji navic vlakninu k prevenci obstipace. Dnes je cilem vyuzit
jednotlivé slozky vyZivy jako podplirnou terapii pii 1é¢bé nemoci. (Svacina et al., 2010;

Kftizova a kol., 2019)
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ZAVER

V této bakalarské praci byl nastinén historicky vyvoj technik a péce o pacienta
S pottebou enteralni vyzivy, pro néhoz je nezbytnd podpora dechu pomoci umélé plicni
ventilace. Vystupem prace je piehled provazanosti enteralni vyzivy a umélé plicni ventila-
ce. Pacienti s potiebou umé¢lé plicni ventilace jsou hospitalizovani na jednotkach intenzivni
péce a je nutné Vzajmu zlepSeni celkového stavu pacienta zajistit adekvatni vyzivu,
V tomto piipad¢ se klonime k podavani vyzivy enteralni cestou. V tuzemskych publikacich
muzeme nalézt pouze zminky o vyzivé, a zvlast o umelé plicni ventilaci, nikoli provazané
dohromady. Z tohoto divodu byl vtéto praci zpracovan uceleny piehled spoleéné

s historickym vyvojem v obou oblastech.

V pribéhu veékt doslo k vyznamnému vyvoji a pokroku v provadéni umélé plicni
ventilace 1 enteralni vyZzivy. Pomucky k zajistovani dychacich cest se od kusu stébla ¢i
rakosu vyvinuly az k tracheostomickym a endotrachealnim kanylam a laryngealnim mas-
kam. Kazda z technik zajisténi dychacich cest s sebou piinasi riziko komplikaci, ale jejich
pouziti je v intenzivni mediciné nepostradatelné. Prvni zafizeni k um¢lé plicni ventilaci
m¢ela byt uzitecnd pti 1écbé astmatu, paralyzy, hluchoty nebo pneumonie. Pretlakova venti-
lace ssebou tehdy nesla komplikace v podobé pneumothoraxu ¢i emfyzému. Ventilace
podtlakem méla komplikace v podob¢ vzniku atelektdz. Moderni ventilatory prvni genera-
ce také traumatizovaly plice pacienta. S pfichodem dalSich generaci ventilatord doSlo
K rozvoji ventila¢nich rezimi, které mizeme zvolit dle individualniho stavu pacienta.
Uméléa plicni ventilace je dnes nenahraditelnou metodou pro podporu dechu zejména

V intenzivni péci.

Dnesni produkty enteralni vyzivy maji zédklady uz ve tficatych letech 20. stoleti,
kdy se na urovni zacaly fesSit jeji slozky. VéEtSina dneSnich technik podévani enteralni vyzi-
vy byla pfedstavena pifed vice neZ sto lety. Prvni sondy duodenélni, jejundlni a gastrické
z modernich materidlti uzivame dodnes. Nejcastéjsi komplikaci v pribéhu vyvoje enterdlni
vyzivy byl prijem. S vyvojem novych pomticek a ptipravkd pro enteralni vyzivu se dba na
to, aby komplikace u pacienta pokud mozno nevznikly, a pokud ano tak v co nejmensi mi-

v

Ie.

Zivoty pacientli méli v rukou po celé staleti védci a lékati, nyni v modernich dg&ji-

nach oSetfovatelskou péci pievzaly sestry, které s pacienty travi nejvice Casu a které
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s vyvojem sesterské profese ziskaly i ptislusné kompetence. Historie vyvoje enteralni vy-
zivy 1 umélé plicni ventilace by neméla byt prehlizena pii zdokonalovani soucasnych tech-
nik, ale m¢la by byt vnimana a vyuzivana jako zdroj cennych informaci pro vyvoj a opti-
malni strategii v péci o pacienta. Nejveétsi snaha je a vzdy byla o zachranu lidského Zivota,

o co nejmensi poskozeni a nejvyssi kvalitu zivota pacienta.
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