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Proč a co zvažovat u DUPV ? 

 Který pacient by měl nejvíce prospěch z dlouhodobé ventilace, a můžeme 
kvantifikovat a předvídat tyto přínosy? Jak lze identifikovat optimální metodiku 
(invazivní versus neinvazivní) u konkrétních nemocí a dětí?

 Jaké jsou optimální časové údaje a indikace pro zahájení ventilace (invazivní a 
neinvazivní)? Jaká kritéria by měla být použita pro načasování zahájení? Existuje 
nějaký terapeutický přínos pro časnou iniciaci (tj. Před vznikem zjevné 
hypoventilace)?

 Jaké jsou optimální požadavky na průběžné sledování a sledování (zaměřené na 
změny v klinickém stavu) jak doma, tak v rámci systému zdravotní péče?

 Jaká je ideální (nebo dokonce minimální) požadovaná podpora rodiny, a to nejen 
technologická, ale i finanční a personální, aby dítě mohlo být úspěšně ventilováno 
doma (invazivně nebo neinvazivně)?



Guyatt G , Gutterman D , Baumann MH et al. Třídění doporučení a kvalita důkazů v klinických 
pokynech: zpráva pracovní skupiny amerických akademiků hrudní chirurgie . 2006 ; 129 (1): 174-
181 . 



Kdy tedy zahájit přechod a jak určit 
vhodného kandidáta.
 Čas pro zahájení DUPV není jasně specifikován, většina článků ( USA, Itálie, Kanada, V. Británie 

apod. ) uvádí délku pobytu a zahájení od 46 dnů až do 9 měsíců. 

 Jaká je tedy indikace pro zahájení léčby 

 - prodloužení přežití 

- zlepšení kvality života

- prevence zhoršování se plicních funkcí  

                (zlepšení hypoventilace a prodloužení pobytu v domácím prostředí na NIV před   TSK).

- více neúspěšných pokusů o extubaci

- NIV více než 16 hod/den 

- individuální zhodnocení pacienta





Zahájení dlouhodobé ventilace u dětí
1 . -Každá instituce, která se stará o děti ohrožené respiračním selháním, by měla stanovit screeningový protokol ( např.: 

polysomnografii, oxymetrii, kapnografii, apod. ) není-li k dispozici polysomnograf mělo by dojít k vyšetření pro 

identifikaci plicních funkcí (doporučení stupeň 1C)

 

2 .- Každá instituce, která se stará o děti ohrožené respiračním selháním, by měla stanovit protokol pro zahájení léčby 

DUPV se zahájením ventilace v rámci strukturovaného plánu péče ( doporučení stupeň 1C)

 

3 .- Kdykoli je to možné, měl by být pacientům a jejich rodinám poskytnut dostatek času a informací, aby jim bylo 

umožněno informovat se o pokročilém plánování péče před zahájením ventilace. Počáteční diskuze o možnosti DUPV by 

měly začít již v době Dg. Návštěvy v progresu základního onemocnění s ohledem na potřeby rodiny často opakovat.          

 ( doporučení stupeň 1C)

 

4 .- Je zapotřebí národní registr pro sledování toho, kteří pacienti jsou indikováni na DUPV, s možností použitých 

technologií, sledování psychologických aspektů apod.,  aby poskytl objektivní údaje o stavu indikací a následné 

prosperity. ( Konsenzus )



Jak postupovat u zvoleného pacienta

 Zvolení správného ventilačního přístroje
 Režim ventilace a nastavení 
 Připojení pacienta min. 14 dní před propuštěním ( nutnost titrace ) 
 Zvážit nutnost případných pomůcek ( zvlhčovač, koncentrátor )

 Proškolení pečovatelů, důraz na celou rodinu  ( několik faktorů )

      -  Proškolení v péči o TSK – nejčastější příčina smrti je událost s TSK 

      -  u dětí závislých na kontinuální ventilaci nutné !! proškolení v základech resuscitace    

           fatální selhání může vést až k úmrtí 

       -   důkladné proškolení v péči o vstupy – PEG, porty apod.

        -  ideální a doporučovaná délka školení pečovatele 3 – 8 týdnů závisí na schopnostech



 Zvážení ekonomické situace rodiny

- nutná 24/7 péče tedy jeden z rodičů doma ( primární pečovatel)

- významné zatížení rodinného rozpočtu

   Hodnocení sociálního prostředí

- vlastní pokoj pro péči o pacienta na DUPV

- tekoucí voda a elektřina

- přístup k telefonu

 Hodnocení psychologického aspektu rodiny

- vždy zjistit rodinné vztahy ( zvládnutí náročné situace )

- až v 80% rozpad rodiny 

- vyhoření primárního pečovatele uvědomnění si rizik

 Služby dom. péče

-  přizvání agentury k procesu DUPV

-  proškolení s přístrojovou technikou

- „ stínový proces „





Sledování pacienta po  propuštění s 
DUPV

 Pacienti s DUPV jsou vystaveni riziku akutního zhoršení stavu s nutnou rehospitalizací, proto 
je nutná důsledná monitorace

-  kontrolované studie hodnotící užitečnost monitorovacích zařízení neexistují a i jejich provedení bude 
velmi komplikované, proto je vždy důležité individuální posouzení pacienta

-  abychom získali přehled o možné a nutné potřebě monitorace u takto komplikovaných dětí, je nutné 
znát možné výskyty nežádoucích situací

- publikace z roku 2000 doporučuje u dětí s rizikem vysokých komplikací těžit z externí monitorace. Avšak 
autorky varují, že hodnoty měřené hodnoty CO2 a sledování kardiorespirační monitorae EKG , DF při  
alarmových hodnotách varující pečovatele s velkým zpoždění a odezva je nepřijatelná nepřijatelná. Proto 
vždy nutné monitorovat SpO2

- doporučení z Velké Británie je : používaní oxymetru u tracheostomovaných pacientů jako možnost 
detekce hlenových zátek, avšak nedoporučují plošné monitorování u všech pacientů



Úmrtnost pacientů na DUPV

 Údaje o úmrtnosti jsou průměrem zveřejněných studiíí ze 13 zemí 
světa (Austrálie, Německo, Japonsko, Portugalsko, Srbsko, apod.)

 Počet pacientů ve sledovaných studiích – 1936 z toho 1265 (65,3 %) invazivně 
ventilováno 

 Zemřelých 385 
 24,1 % úmrtí se vyskytlo nečekaně v domácím prostředí ,  19 z 51 úmrtí bylo 

spojeno s problémem TSK
 11 úmrtí bylo spojeno s problémem ventilátoru 
  2,4 % dětí z celkového počtu tedy zemřelo příčinou spojenou s ventilátorem 

nebo TSK









Následné návštěvy

 Klinické návštěvy 

-    ideální je pokud se pacient dostaví v rozmezí 1-3 měsíců po propuštění 

-    při klinických návštěvách pacienta je možnost dlouhodobého sledování 
ventilačních parametrů a jejich hodnocení 

-    doporučení po první návštěvě opakovat každých 6 – 12 měsíců s kontrolou 
krevních plynů

 Domácí návštěvy
-     v celosvětové literatuře není doporučení k domácím návštěvám pacienta, nicméně 
fungují multioborové skupiny odborníků ( lékař, sestra, fyzioterapeut ) které navštěvují 
pacienta doma.



Hodnocení účinnosti ventilace

 Opět neexistují žádná doporučení hodnocení správnosti ventilace u 
pacienta na DUPV

 Pro hodnocení ventilace se obecně doporučuje, aby byla zaznamenána 
nejnižší naměřená hladina SpO2 souběžně s  úrovní CO2. Dobrá úroveň 
SpO2 nemusí znamenat kvalitní ventilaci !

 Při hodnocení ventilace sleduji ABR ( AB, Ph ) hodnota SpO2 a CO2 není 
rozhodujícím faktorem

 Hodnocení se děje díky pravidelným kontrolám odborníků

 Hodnocením ventilace je předně „ zdravý“, spokojený pacient 

 Vždy hledím na komplexní klinický obraz 



Čisté plíce = méně komplikací

 Pro zachování adekvátní ventilace je nutná dobrá průchodnost 
dýchacích cest

- dostatečné zvlhčení dýchacích cest

- adekvátní kašel ( vyžaduje hluboké inspírium )

- atelektázy a pneumonie jsou častou komplikací 

- manunální insuflace  ( snadno dostupné a levné )

-  mechanická exsuflace ( cough assist ) měření PCF

- dostatečné odsávání 



Doporučení PCF

 je přítomna respirační infekce a počáteční PCF <270 L / min (u starších 
dospívajících a dospělých pacientů) 

 základní PCF <160 L / min nebo MEP <40 cmH2O 

 výchozí FVC <40% (nebo IVC <1,25 L) u starších dospívajících a dospělých 
pacientů.  Birnkrant DJ , Bushby KM , Amin RS a kol. 

 Je však třeba poznamenat, že PCF u mladších dětí se liší a hodnoty nižší než 
270 l / min mohou být normální u chlapců mladších 11 let a dívek mladších 9 
let. Prahové hodnoty PCF proto nelze použít na mladší děti. Retrospektivní 
studie starších dětí s neuromuskulární chorobou (věk 3,7 až 12 let ) zjistila, 
že (IVC) <1,1 L a PCF <160  L / min byly užitečné pro dostatečnou efektivitu 
kašle



Shrnutí 

 Zhodnocení pozitivních a negativních důsledků rodiny poskytující péči dítěti 
vyžadujícím DUPV. Je zřejmé, že společnost spoléhá na rodinné pečovatele dětí s 
DUPV, jako na vysoce kvalifikované a ostražité pečovatele srovnatelné se sestrami 
ARO, kdy ve svých domovech poskytují péči 24 hodin denně. 

 Za příznivých podmínek normalizuje DUPV pacientův rodinný život, jsou ovšem 
ovlivněny finanční a časové možnosti rodiny. ( dopad na sourozence )

 Může docházet k sociální izolaci, neboť se ukázalo, že pečovatelé jsou vázaní 
mimořádnou odpovědností

 Byly popsány stavy úzkostí, hněvu, viny a frustrace u dlouhodobě pečujících 
rodinných příslušníků

 Je nutná psychologická pomoc jak pečovatelům tak i samotným pacientům na DUPV



Závěr

 Neexistují jasná stanoviska přesných postupů v péči o pacienta s DUPV 
, můžeme však čerpat ze zkušeností a poznatků ostatních odporníků a 
jejich doporučení (
https://cts-sct.ca/wp-content/uploads/2018/01/Pediatric-Home-Mec
hanical-Ventilation_2017.pdf
 ) 

 Každý pacient je jedinečný, proto i postup léčby musí být 
individualizován

 Pomůcky pro pacienta by měly být vždy vybírány s ohledem na stav a 
možnosti

https://cts-sct.ca/wp-content/uploads/2018/01/Pediatric-Home-Mechanical-Ventilation_2017.pdf
https://cts-sct.ca/wp-content/uploads/2018/01/Pediatric-Home-Mechanical-Ventilation_2017.pdf




Děkuji za pozornost 

J.Šesták tel: 733 187 715
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