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Abstrakt

vvvvv

vé situace nejen pro samotné pacienty, ale i persondl, ktery o n¢€ pecuje. Tato problematika
se vyskytuje napti¢ vSemi obory. Cilem této prace bylo zjistit, jak se citi pacienti pii péci o
jejich tracheostomii v dob¢ hospitalizace na jednotce intenzivni péce.

Metodika: Vyzkumné Setieni probihalo v pribéhu roku 2015 a 2016 na chirurgické jednot-
ce intenzivni péce. Skupinu respondentli tvofili pacienti se zavedenou tracheostomickou
kanylou. Distribuovano bylo 80 kust dotaznikl, 73 pacientll odpovédélo, navratnost do-
sahla 91,25%.

Vysledky: Setfenim bylo zjisténo, Zze komplexni pé&e o tracheostomii je pro pacienty zaté-
zujici a neptijemna. VSichni jednoznacné uvedli jako nejvice nepfijemné odsavani a nejvi-
ce jim vadi nuceni ke kaSli. 90,41% nemocnych uvedlo, Ze jim odsavani vyhovuje
Vv pravidelnych intervalech, aby se mohli na tuto skutecnost pfipravit. VSichni z dotazanych
provadeji dechovou rehabilitaci a 67,12% citilo, ze je pro né prospésna. 95,89% dotaza-
nych trpi pocitem socidlni izolace. 82,19% by uvitalo pfitomnost psychologa na JIP. Sku-
pina 80,82% si mysli, Ze je adekvatné pecovano o jejich tracheostomii v dob¢ hospitalizace
a vSichni maji moznost alternativni komunikace.

Zavér: Na celkovy pfistup k nemocnym s tracheostomii maji vliv rtizné okolnosti a je
ziejmé, Ze vSechny nejsou dostatecné prozkoumany, ¢i nemohou byt akceptovany. Nekteré
Z nich j mozné alesponi z ¢asti zlepSit vytvofenim vhodnéjSich podminek pro péci o tyto
pacienty.

Kli¢ova slova: Dychaci soustava, prichodnost dychacich cest, toaleta dychacich cest, zajisténé
dychaci cesty, tracheostomie, tracheostomicka kanyla, intenzivni péce, kyslikova terapie, poci-
ty pacientdl.

Abstract

Introduction: The management of patients with a tracheostomy tube is still current. It brings
stress situation not only for the patients but also staff who care for them. This issue occurs
across all disciplines. The aim of this study was to determine how they feel patients at the
care of the tracheotomy while hospitalization of the intensive care unit.

Methodology: The research was carried out during 2015 and 2016 at the surgical intensive
care unit. The group of respondents consisted of patients with established tracheostomy
tube. 80 pieces were distributed questionnaires, 73 patients responded return reached
91.25%.

Results: The investigation showed that the comprehensive care of a tracheostomy for pa-
tients burdensome and unpleasant. Everyone clearly stated as the most annoying and most
exhausting bother them forced to cough. 90,41% of patients reported that their aspiration
meets at regular intervals to be able to prepare this fact. All of the respondents perform
respiratory physiotherapy and 67.12% felt that they benefit. 95.89% of respondents suffer
from a sense of social isolation. 82.19% would welcome the presence of a psychologist at
the 1CU. Group 80.82% think that it is adequately cared about their tracheostomy during
hospitalization and all have the possibility of alternative communication.



Conclusion: The overall approach to patients with a tracheostomy is impacted by various
factors and it is clear that all is not sufficiently explored, or cannot be accepted. Some of
them may be at least partially improved by creating more suitable conditions for the car og
the patients.

Key words: Breathing system, airway patency, airway toilet, secured airways, tracheosto-
my, tracheostomy tube, intensive care, oxygen therapy, the motions of the patients
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Uvod

Onemocnéni dychaci soustavy, ¢i kterékoli jiné, které vede k nutnosti provedeni tracheos-
tomie, predstavuje bezpochyby velky zasah do fyzické, psychické, ale i socialni sféry zivo-
ta nemocného a neméné je timto stavem ovlivnén i jeho rodinny zivot. Pfi své praci na
jednotce intenzivni péce se s pacienty, jimz byla vytvofena tracheostomie, setkavam velice
Casto a mohu posoudit, jak je oSetfovatelska péce specificka, naro¢na a vyzaduje velkou
miru porozuméni, empatie a individudlniho pfistupu. Vytvoreni tracheostomie znamena
velky invazivni zasah do organizmu a je jisté subjektivné znacné nepfijemnou skutecnosti.
Tracheostomie predstavuje pro nemocného obrovsky diskomfort ztrdtou moznosti verbalni
komunikace se svym okolim. Tim je nemocnému znemoznéno vysloveni vlastnich aktual-
nich potieb. Kvalita zivota pacienta s tracheostomii je v prib&éhu hospitalizace na jednotce
intenzivni péce ovlivnéna fadou okolnosti, jako je pozménény denni rezim, medika-
mentdzni 1€cba, okolni prostfedi s fadou pristrojii, ptitomnost spolupacientti, ¢i nékterymi
dalsimi, které¢ by nas mozna ani nenapadly. Z tohoto diivodu jsem se rozhodla ve své praci
zjistit, jak se citi nemocni pfi péci o jejich vlastni trachestomii. Pro ziskdni informaci jsem
vyuzila kvantitativni metody Setfeni pomoci dotazniki. Osobné bych si ptala, aby tento
vyzkum prispél alespon k zamysleni oSetfovatelského personalu a uvédoméni si vlastniho
piistupu k pacientiim s problematikou zajisténych dychacich cest tracheostomickou kany-
lou. Vysledky vyzkumu by mohli poslouzit jako podklad pro vypracovani ucelengjSiho
postupu péce o pacienty s tracheostomii, ktefi jsou pii védomi a mobilni. V praxi je samo-
ziejmé nutné piihlédnout k individualnimu stavu a pottebam kazdého pacienta.



1  Soucasny stav poznani

1.1 Charakteristika intenzivni péce

Intenzivni péce by méla ptinaset pacientovi vzdy komplexni a individudlni péc¢i. Intenzivni
péce musi byt poskytovana danému pacientovi v dané chvili v co nejvétsi mozné mite.
Tuto péci vyzaduji nemocni s riznorodymi ptiznaky a obtizemi, tito pacienti pak pottebuji
odli$ny rozsah oSetfovatelské a 1é¢ebné péce. Intenzivni péce je tedy urCena nemocnym
S hrozicim nebo jiz probihajicim selhavanim jednoho nebo i vice somatickych organd.

Jmenovana péce vzdy poskytuje stanoveni diagndzy, urceni 1€cby a prevenci multiorgano-
vého selhani a to nepietrzité v kteroukoli denni i no¢ni dobu. Dostupnost I€kaiti i vSeobec-
nych sester musi byt okamzita. Pii vSech typech intenzivni péfe musi byt stav pacienta
kontinualn¢ sledovan oSetfovatelskym tymem a veSkeré informace jsou nutné a peclivé
zaznamenavany do zdravotnické dokumentace konkrétniho pacienta. Pacienti mohou byt
na pracovisté intenzivni péce ptijimani z jinych zdravotnickych zatizeni, dale od zachranné
sluzby, z ostatnich oddé¢leni nemocnic, ptipadné z ambulance. Toto se vzdy déje po dohodé
s vedoucim lékafem pracovisté konkrétni intenzivni péce nebo s lékafem slouZicim poho-
tovostni sluzbu. Rozsah poskytované oSetfovatelské péce je na jednotlivych oddélenich
intenzivni péce zavisly na diagndze, zdravotnim a celkovém stavu pacienta. Jeho zdravotni
stav se v dané situaci neustale vyviji a méni, tim se nasledn¢ aktualizuji 1 ndroky na oSetio-
vatelskou a Iékafskou kontinudlni péci (Kapounova, 2007, s. 19).

Jednotka intenzivni péce je soucasti lizkového zdravotnického zatizeni. Akutni lizkova
péce intenzivni je poskytovana pacientovi v ptipadech ndhlého selhavani nebo néhlého
ohrozeni zakladnich zivotnich funkci nebo v ptipadech, kdy lze tyto stavy predpokladat.
Lécebna péte ma za kol piiznivé ovliviiovat zdravotni stav na zakladé realizace individu-
alniho 1é¢ebného postupu s cilem vyléceni nebo zmirnéni disledki nemoci a zabranéni
vzniku invalidity nebo nesobéstacnosti nebo zmirnéni jejich rozsahu (Zakon o zdravotnich
sluzbach).

Na jednotce intenzivni péCe je poskytovana nemocnym vysoce specializovana péce. Jde o
péci, ktera je poskytovana pacientiim, u nichz dochézi k selhdvani zakladnich Zivotnich
funkci nebo jim toto selhani bezprostiedné hrozi, ¢i u pacientil, ktefi maji patologické
zmény psychického stavu, jez vyzaduji staly dozor nebo pouZziti omezovacich prostredkil
z diivodu ohroZeni zivota nebo zdravi samotného pacienta nebo jeh okoli (Vyhlaska o ¢in-
nostech).



2 Anatomie

2.1  Obecna stavba dychaciho systému.

Dychaci systém je labyrint prichodu, které mizeme z anatomického a klinického hlediska
pohledu rozdélit na horni a dolni dechové cesty. Anatomicky konc¢i horni dychaci cesty
hrtanovou ¢asti, klinicky k nim ovSem patfi i hrtan a kréni ¢ast prudusnice. Sténa jmenova-
nych cest je vyztuzena chrupavkami a elastickymi vlakny. Tim je zajiSténa pruznost a za-
branéno kolapsu dychacich cest, téméf v celém rozsahu jsou kryty sliznici s vicefadym
cylindrickym epitelem s fasinkami, na némz Ipi tenka vrstva hlenu, ten je koordinovanym
pohybem fasinek transportovan ordlnim smérem a pomaha takto k samoocistovani dycha-
cich cest. Cela dychaci soustava slouzi k vyméné plynti mezi vzduchem a krvi, fonaci, re-
gulaci acidobazické rovnovahy a vylu¢ovani latek. K hornim dychacim cestdm patii nosni
dutina, vedlejsi nosni dutiny, hltan, nosohltan, Gstni ¢4st hltanu a hrtanova ¢ast hltanu. Hr-
tan, pritldusnice, pridusky a plice ndlezi k dolnim cestam dychacim.

Nos (nasus) ma kostény a chrupav€ity podklad ve tvaru trojboké pyramidy. Kize nosu
obsahuje zna¢né mnoZstvi mazovych Zlazek. Sliznice na stropu a pifepazce nosni dutiny
obsahuje specializovany smyslovy vicefady cylindricky Cichovy epitel s fasinkami. Pod-
purné bunky obsahuji lipofuscinova granula, jez davaji sliznici zlutavé zabarveni.
V kosténé Casti je kize pohybliva, v chrupavcité Casti je pevné spojena s chrupavkami.
Mimické svaly nosu funkéné pracuji coby svérace a rozvérace nosnich direk. Nos vytvareji
zékladni ¢asti - nosni kotfen, nosni hibet, nosni hrot, nosni ki'idla, nosni dirky a nosni pte-
pazka. Vstupem do nosni dutiny jsou nosni dirky. Dorzalné pokracuje nosni dutina pies
vychody do nosohltanu. Nosni dutinu rozdéluje piepazka, ktera je v predni ¢asti chrupavci-
ta a v zadni ¢asti kosténd. Spodina dutiny je ohrani¢ena patrem. Z bocni stény vystupuji tfi
nosni skotepy dolni, stfedni a horni, témi je nosni dutina rozdélena na Ctyti priduchy dolni,
sttedni, horni a spole¢ny, do nichz vastuji vyvody vedlejSich dutin nosnich a slzného
ustroji. Strop modeluje spodina piedni lebecni jamy, zde je také uloZen Cichovy organ.
Funkce dutiny nosni spociva v ohiivani a zvlhéovani vdechovaného vzduchu,
Vv mechanické bariétfe proti neCistotam, ve fonaci a taktéz ve schopnosti pfijimat ¢ichové
podnéty. Zakladni ¢asti nosu predstavuji nosni koien (radix nasi), nosni hibet (dorsum
nasi), nosni hrot (apex nasi), nosni kiidla (alae nasi), nosni dirky — chiipi (nares) a nosni
piepazka (septum nasi). Tepenné zadsobeni obstarava arteria angularis a arteria infraorbita-
lis. Zilni odtok zaji$tuje vena facialis, vena ophtalmica inferior a plexus pterygoideus. So-
matomotoriku Fidi nervus facialis a senzitivitu nervus ophtalmicus a nervus maxilaris
(Hudék a Kachlik, 2013, s. 209).

Vedlejsi nosni dutiny (sinus paranasales) funguji jako rezonan¢ni prostory pii tvorbé hlasu
a svym uloZenim tvofi pneumaticky systém lebecnich kosti, ktery tyto kosti odlehcuje.
Tento systém tvoti ¢elni dutina (sinus frontalis), ¢elistni dutina (sinus maxillaris), ¢ichové
sklipky (sinus ethmoidales) a klinové dutina (sinus sphenoidalis).

Hltan (pharynx) je svalovy organ nalevkovitého tvaru zavéSeny na lebe¢ni spodin€. Ven-
tralné komunikuje s nosni, Gistni a hrtanovou dutinou. Ustni a hrtanova ¢ast hltanu patii jak
K travicimu, tak k dychacimu ustroji. Funkeci hltanu umoziuji dva typy parovych svala
svéraCe a zdvihace. Hltan se tak uplatiiuje pii polykani, mluveni i dychani. Hltan Ize rozde-
lit na ¢ast nosni, ¢ast Gstni a ¢ast hrtanovou (Hudak a Kachlik, 2013, s. 210).
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Nosni ¢ast hltanu (pars nasalis), téZ nosohltan za¢ina od lebe¢ni spodiny, dosahuje po zad-
ni okraj mékkého patra a ventraln€ je otevien choanami do dutiny nosni.

Ustni ¢ast hltanu (pars oralis) za¢ina od zadniho okraje mé&kkého patra v Grovni obratle C2,
dosahuje po horni okraj epiglottis v urovni obratle C4 a dale je oteviena pies istmus fauci-
um do dutiny tstni.

Hrtanova ¢ast (pars laryngea) zacind od horniho okraje epiglottis, kon¢i v tirovni obratle
C6, zde plynule ptechazi v jicen a pies aditus laryngis komunikuje s hrtanovou dutinou.

Hrtan (larynx) je duty organ zavéSeny na jazylce, kranialné¢ komunikujici s hrtanovou ¢ésti
hltanu a kaudalné pokracujici do pridusnice. Jeho podkladem je systém chrupavek vza-
jemné spojenych vazy a klouby. Pohyb chrupavek a kloubt zajistuji pfi€né pruhované sva-
ly. Na vnitini stran€ je hrtanova dutina pokryta sliznici, na vnéj$i stran¢ hrtanu sidli adven-
ticie. Hrtan ma vyznamnou roli pfi fonaci a dychani. Tepenné zasobeni hrtanu obstarava
arteria laryngea superior a arteria laryngea inferior. Zilni odtok obstarava vena thyroidea
superior, vena threoidea media a vena thyreoidea inferior. Inervaci hrtanu zajistuje nervus
vagus. Pravé vazy spojuji hrtan s okolnimi strukturami a rovnéz chrupavky hrtanu vzajem-
n¢ mezi sebou. Diky napnuti hlasovych vazli a zazeni hlasové §té€rbiny je mozna fonace.
Nemén¢ dulezitou soucasti hrtanu jsou klouby. Articulatio cricothyroidea je valcovy jed-
noduchy kloub umoziujici kyvavé predozadni pohyby. Articulacio cricoarytenoidea je
oplostély elipticky jednoduchy kloub umoziujici posuvné pohyby a rotace jako zdklad pro
abdukci a addukci hlasovych vazii. Svaly hrtanu je moZzné rozd¢lit na predni, postranni a
zadni skupinu. K pfedni skupiné svali patfi musculus cricothyroideus, ktery probiha
Z ptedni strany prstencové chrupavky az k dolnimu okraji §titné chrupavky. Jeho funkei je
tahnout Stitnou chrupavku ventrokaudalné a napinat hlasivkové vazy. Do laterdlni skupiny
nalezi musculus cricoarytenoideus lateralis, ten probihd z horniho okraje prstencové chru-
pavky Kk hlasivkové chrupavce a uzavira hlasovou $térbinu. Musculus thyroarytenoideus
beézi z vnitini strany §titné chrupavky k chrupavce hlasivkové a dalsi jeho ¢ast konci u
okraje priklopkové chrupavky. Tento sval se t€astni na rotaci a ventralnim posunu hlasiv-
kovych chrupavek na addukci a zkraceni hlasovych vazi, tedy zuzuje hlasovou Stérbinu.
Musculus vocalis ptiléhd k hlasovym vazim, které napina nebo uvoliuje, je to nejvytize-
n¢jsi sval regulujici napéti hlasovych vazi. Zadni skupinu tvoii musculus cricoarytenoide-
us posterior zacinajici na zadni strané¢ prstenové chrupavky a pokracujici po strané
k chrupavce hlasivkové, zajistujici rotaci a abdukei hlasivkovych chrupavek a napnuti hla-
sovych vazl, rozsifujici takto hlasovou Stérbinu. Musculus arytenoideus obliquus probiha

Sikmo vzadu a spojuje hlasivkové chrupavky, obstarava addukci hlasivkovych chrupavek
(Hudék a Kachlik, 2013, s. 211).

Priidusnice (trachea) jako trubice navazuje na hrtan, je dlouhd okolo deseti az jedenacti
centimetrl, o primeru dvanacti milimetrii, probiha zprvu v kréni oblasti, pokracuje hornim
mediastinem a v trovni obratle T4 se rozdé€luje na dvé hlavni pradusky. Prudusnice je slo-
Zena z patnacti az dvaceti hyalinnich, podkovovitych, dorzalné otevienych chrupavek, jez
jsou vzadu spojeny vazivove svalovou membranou. Uvnitf pridusnice se nachézi sliznice a
podslizni¢ni vazivo s vicefadym cylindrickym epitelem s fasinkami, seromucinézni Zlazky
a lymfaticka tkan. Nasleduje vazivosvalova ¢ast s chrupavkou a dale adventicie. Tepenné
zésobeni obstarava arteria thyroidea inferior a aorta descendens. Zilni odtok je realizovan
pies venae tracheales. Inervaci zajist'uje nervus vagus.

Pridusky (bronchi) vznikaji rozd€lenim priidusnice v urovni obratle T4 a vytvareji pradus-
kovy strom. Hlavni priidusky probihaji v mediastinu, déleni na lalokové pradusky vznika
V plicnim hilu a koncové tseky priduskového stromu jsou uloZzeny v plicich. Stavba jejich
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stény v zékladnich rysech odpovida stavbé stény prudusnice. Chrupavky jsou zpocatku
podkovovité, postupné nabyvaji nepravidelného tvaru a jsou riiznorodé rozlozeny ve stén¢
pradusek a jejich hustota postupné klesa. K zakladnim vétvim pradusek patii bronchi prin-
cipales, tedy hlavni primarni pridusky pro levou a pravou plici. Bronchi lobares jsou lalo-
kové sekundarni prudusky pro plicni laloky, tfi vpravo a dvé vlevo. Bronchi segmentales
jsou tedy tercidlni pridusky pro plicni segmenty, obvykle deset vpravo a devét vievo. Te-
penné zasobeni zajist'uje aorta thoracica a také aortae intercostales posteriores. Zilni odtok
probiha ptes venae bronchiales.

Plice (pulmones) patii k parovym orgéniim, pokrytym poplicnici. Plice jsou lokalizovany
Vv pravé i levé pohrudni¢ni duting€. Jejich tkéan je vytvotfena priduskovym stromem, vmeze-
fenym vazivem, tedy plicnim intersticiem, cévami, nervy a téZ miznimi uzlinami. Plice se
¢leni na plicni laloky, které jsou ventilovany lalokovymi priduskami a na bronchopulmo-
nalni segmenty, tyto jsou ventilovany segmentalnimi priduskami a zdsobeny vétvemi plic-
ni arterie. Prava plice Cita tfi laloky a leva dva laloky. Pleura je hladka lesklé blana vystyla-
jici hrudni dutinu. Sestava z vrstvy fidkého subserdzniho vaziva pokrytého mezotelem.
Pleura se sklada ze dvou vrstev a to z poplicnice (pleura visceralis), jez je pevné srostla
s povrchem plic v¢etné mezilalokovych stérbin pohrudnice a z druhé vrstvy (pleura parie-
talis), vystylajici vnitini plochu dutiny hrudni. Mezi obéma listy se nachazi pohrudni¢ni
dutina (cavitas pleuralis) a v ni se nachazi malé mnozstvi (pfiblizné patnact mililitrd) po-
hrudni¢ni tekutiny. Ta umoziuje skluznost poplicnice 1 pohrudnice pii dychani a dale za-
rucuje podtlak v pohrudni¢ni dutiné a tim je udrZzovana plicni tkan rozepjata (Huddk a
Kachlik, 2013, s. 212).

3  Fyziologie dychaciho procesu

Respirace piedstavuje komplexni ¢innost lidského organizmu, ktera zajistuje dodavku kys-
liku a odvétravani vyprodukovaného oxidu uhli¢itého. Atmosféricky vzduch je tvofen pii-
blizn¢€ 21 % kysliku, 78% dusiku, 0,05% oxidu uhli¢itého a inertnimi slozkami v malém
mnozstvi, jako je argon a hélium. Pro proces dychani je nutny atmosféricky tlak a parcialni
tlak kysliku (pO2). Pokud dochazi k vychylkam, mtze nastat parcialni respira¢ni insufi-
cience, tedy neschopnost dychaciho systému udrzet parcidlni tlak kysliku v arteridlni krvi
na pozadované hodnoté. Akutni respirac¢ni insuficience predstavuje nahle vznikly stav,
ktery mize vyustit v Zivot ohrozujici hypoxické poskozeni zivotné dilezitych organii. Stav
chronické respirac¢ni insuficience je charakterizovan vleklou hypoxemii a hyperkapnii
S plicnim emfyzémem, zbytnénim pravé komory srdecni a rendlnimi poruchami. Asfyxie
zahrnuje Zivot ohrozujici hypoxii a hyperkapnii bez moZnosti kompenzace (Seblova, Knor,
2013, s. 145-146).

Dychaci systém slouZzi pfedev§im k vyméné dychacich plynii (kysliku a oxidu uhli¢itého)
mezi okolnim prostfedim a plicemi a také mezi krvi a tkanémi. Dychanim je pro organi-
zmus zajistén potiebny kyslik ze zevniho prosttedi, ktery je pfivadén k buiikdm, ty ho vyu-
ziji pfi energetickém procesu, kdy je jako odpadni produkt vydechovan do zevniho pro-
stiedi oxid uhli¢ity (Mourek, 2012, s. 51).

Ventilaci se rozumi permanentné probihajici proces s pravidelnym stfidanim nadechu a
vydechu (Mourek, 2012, s. 53). Jedna se o vzajemnou vyménu vzduchu mezi atmosférou a
alveoly (Langmeier a kolektiv, 2009, s. 92).
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Tkénova respirace zajistuje vyménu dychacich plynli mezi krvi a tkdnémi. Plicni respirace
zajistuje vymeénu dychacich plyni mezi atmosférou a krvi (Navratil, Rosina a kolektiv,
2005, s. 128).

K tomu, aby viibec byl uskutecnén cely dychaci proces, je nutnd prichodnost dychacich
cest a funkénost dychacich svali. Dalsi podminkou jsou rozepjaté plice a fyziologicky rea-
gujici dychaci centrum v prodlouzené miSe (Nejedla, 2015, s. 40).

Nejdulezitéj$im respiraénim svalem je branice, z tohoto diivodu je uzptisobena funkéné,
anatomicky a metabolicky na permanentni praci. Sila kontrakce svalu zavisi na délce vla-
ken pted zacatkem svalové kontrakce. Dlouhodoba vykonnost svaloviny branice, dal§iho
dychaciho svalstva a jeho vytrvalostni vykonnost zavisi na sile stahu svalu, typu i poc¢tu
svalovych vldken a zdroji energie, jeZ je svalstvu dodavana s cirkulujici krvi. Akutni 1
chronickd tnava brédnice predstavuje velmi zavazny problém, ktery byva propojen
s extrémni fyzickou zatézi 1 plicnimi chorobami (Zadak, 2008, s. 367).

Plice disponuji dvojim krevnim ob&hem, funkénim a nutritivnim. Plicnici startuje funkéni
ob¢h, tim protékd smiSend zilni krev vypuzena z pravé srde¢ni komory. Plicnice se rozbiha
ve dvé plicni tepny vstupujici do prave a levé plice a pokracuji podél bronchti. Pulmonalni
arterioly smeétuji k respira¢nim bronchioltim a dale se splétaji v hustou sit’ plicnich kapilar,
opradajicich alveoly. Z téchto mist krev odtéka do Zil plicnich. Tyto ¢tyfi plicni zily usti do
levé piedsiné a vytvaieji maly plicni obéh, podilejici se na vyméné dychacich plynt. Nutri-
tivni obéh ma spojitost s velkym systémovym obéhem a zatizuje vyzivu bronchti, plicniho
vaziva i visceralni pleury (Slavikova a Sviglerova, 2012, s. 40).

K vzajemné vymené kysliku a oxidu uhli¢itého mezi alveolarnim proudem vzduchu a krvi
pohybujici se plicnimi kapildrami dochazi v misté alveolokapilarni membrany pti procesu
diftze. Respiraéni membranu vytvaieji pneumocyty, bazalni membrana alveolu, interstici-
um, kapilarni endotel a surfaktant. Velmi dulezitym faktorem je pravé surfaktant, ktery
zeslabuje povrchové napéti v alveolech a tim zabraiiuje jejich kolapsu pii vydechu (Slavi-
kova a Sviglerova, 2012, s. 45). Dychani probihd mimovolné automaticky. Rytmické a
pravidelné stfidani nadechu a vydechu je zajistovano ¢innosti respiracnich center lokalizo-
vanych v mozkovém kmeni. Frekvence i hloubka dychacich pohybii byva ovlivnéna mno-
ha chemickymi i mimochemickymi vlivy (Slavikova a Sviglerové, 2012, s. 65). Za fyzio-
logicky pritbéh dychani odpovidaji respiracni centra v prodlouzené mise. Ty obsahuji neu-
rony dvojiho typu: inspiracni vysilajici nervové vzruchy pii nadechu, a expiracni, vysilajici
nervové vzruchy pfi vydechu. V pontu obsazené neurony jsou obojiho typu, tedy inspiracni
1 expiracni a zpracovavaji informace z perifernich receptort i z vyssich nervovych center.
Jejich Cinnosti je ovlivnéna 1 ¢innost respiracniho centra v prodlouzené miSe. Chemicka
regulace dychani zabezpecuje koncentraci oxidu uhli¢itého, kysliku i vodikovych ionth
Vv krvi na konstantni hodnoté&. OdliSnosti v chemickém sloZeni krve jsou citlivé monitoro-
vany za ucasti centralnich a perifernich chemoreceptord, jejichz aktivita zasahuje do respi-
raénich center (Slavikova a Sviglerova, 2012, s. 70).
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4  Nejcastéjsi onemocnéni ve vztahu k TSK

Zde uvadim onemocnéni, s nimiz jsem setkala u pacienti v dobé po, kterou probihalo vy-
zkumné Setfeni.

4.1 Astma Bronchiale

Astma bronchiale se fadi k onemocnénim postihujicim velmi vyznamnou ¢ast celosvétove
populace, patii k chronickym onemocnénim a predstavuje vyraznou medicinskou, etickou,
socialni 1 ekonomickou zatéz pro nemocného, neméné pro jeho rodinu, ale i pro celou spo-
lecnost (Kolek, Kasék a Vasakova, 2014, S. 157).

Toto onemocnéni je v dne$ni dobé chapano jako chronickd zanétlivd porucha dychacich
cest. Zmiflovany stav je spojovan s hyperaktivitou dychaciho systému, kterd vede
k opakovanym exacerbacim piskott pii dychani, dusnosti, tlaku na hrudi a kaslani, obvykle
vnoci nebo vcasnych rannich hodinach. Tyto epizody byvaji vétSinou propojeny
s rozsahlou, ¢asto variabilni obstrukci (Pohunek a Svobodova, 2013, s. 14).

Zakladni podstatou astmatu se jevi vznikajici eozinofilni zanét ve sténé pradusek, ktery je
V podstaté jednou ze soucasti systémového alergického onemocnéni. Alergické projevy se
vyskytuji u vnimavého ¢lovéka s genetickou dispozici k abnormdlni reakci vlastniho imu-
nitniho systému a to tvorbou IgE protilatek proti riiznorodym alergentim. Vlastni alergicka
reakce vykazuje pak charakter zanétu, jenz je fizeny ptredevsim Th2 lymfocyty a zpro-
sttedkovan eozinofilnimi granulocyty jakozto vykonnymi bunikami zanétu ve spolupraci
S zirnymi bunkami, ucastnicemi pifedevs§im akutnich reakci. Alergicka reakce zptlisobuje ve
vSech orgénech téméi podobné zakladni d€je, jen zevné se 1i8i podle toho, jakou cilovou
tkan postihuje. V kuzi dochazi u akutni alergické reakce k otoku, v o€ich se objevuje aler-
gickd konjunktivitida a dale v nose alergickd ryma. Pokud dojde k reakci v praduskach,
vystupuji projevy praduskového astmatu (Pohunek a Svobodova, 2013, s. 23).

Bronchidlni hyperaktivita v uzSim slova smyslu pfedstavuje vyvolani bronchospazmu pii
kontaktu se spoustéjicimi faktory, které u zdravého jedince tuto reakci nevyvolavaji. Hy-
perreaktivitu vykazuje také hladka svalovina, svou roli hraje taktéz i nadmérna cévni reak-
tivita, coz ma za nasledek vyssi propustnost stény cév a tim je usnadnén otok sliznice, sviij
vyznam ma i vys$si reaktivita nervovych vlaken, ¢imz se zvysi drazdivost a snazsi spusténi
reakce. Hlavnim klinickym se tedy jevi obstrukce dychacich cest, vedouci k ventilacnim

porucham, projevujicim se sniZenim rychlosti nddechu i1 vydechu (Pohunek a Svobodova,
2013, s. 27).

Pokud dojde k nepoméru mezi dodavanym vzduchem a jeho potiebou dochazi k pocitu
dusnosti. Zizeni pridusek je velmi slozitym déjem, kdy se projevuji v rizném poméru
spazmus hladké svaloviny, otok sliznice, zdnét a hypersekrece hlenu (Pohunek a Svobodo-
va, 2013, s. 28).

Postup pfi diagnostikovani astmatu je vzdy zaloZen na velmi podrobném rozboru ptiznakl
a na zhodnoceni celé souvisejici situace, véetné peclivé anamnézy, obzvlasté rodinné. Je
tteba rovnéZ zjistit Casnou expozici rizikovym faktoriim, mohou to byt domaci zvifata nebo
koufeni v domacnosti (Pohunek a Svobodova, 2013, s. 42).

Fyzikalni vySetfeni zahrnuje pritkaznost obstrukénich poslechovych fenomeni, patii sem 1
zhodnoceni tvaru hrudniku, stavu kiize, o¢nich spojivek, prichodnosti dutiny nosni. Do
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fyzikalniho vysetfeni je nutné zahrnout i celkové zhodnoceni po interni strance véetné vy-
Setfeni srdce a dutiny bfisni (Pohunek a Svobodova, 2013, s. 43). Ptiznaky astmatu jsou
velmi variabilni, ndlez mize byt pii fyzikalnim vySetfeni dychaciho ustroji téméf normalni.
Jisté nejcastéjSimi symptomy jsou piskoty, vrzoty a prodlouzené expirium. Ackoli jsou tyto
ptiznaky nejtypictéj$im nalezem, pii tézkych exacerbacich mohou absentovat (tichy hrud-
nik). V téchto situacich byvaji jiz vétSinou pritomny dal§i znamky svédéici pro zavaznost
situace, jako jsou obtize pfi mluveni, aktivovani pomocnych dychacich svall, vpadavani
mezizebii nebo rozepjaty hrudnik. Neméné zdvaznymi jsou tachykardie, vycerpani, cyand-
za az porucha védomi (Global Initiative for Asthma, 2012, p. 16).

Swviij vyznam z hlediska diagnostiky astmatu i pro nasledujici potfebné monitorovani péce

ma objektivni potvrzeni pfitomnosti zuzeni dychacich cest pii vySetfeni funkce plic — spi-
rometrii, dopliované obvykle bronchodilatacnim testem, jehoz ucelem je zhodnoceni re-
verzibility zjisténé funkcni poruchy. Pti fyziologickém spirometrickém nalezu je moZné
v odborné¢ funkéni laboratofi zajistit provokacni test se somatickou zatéZzi (bgh)
S nasledujici spirometrii provedenou za pét az osm minut po ukonceni zatéze. Dal§i moz-
nosti se nabizi standardizovany test inhalaci roztoku methacholinu ve zvySujici se koncen-
traci s prubéznou kontrolou reakce spirometrii. Pfinosné mize byt zhodnoceni rozdili mezi
vysledky provokaéniho testu pfimymi podnéty a podnéty nepiimymi (Pohunek a Svobodo-
va, 2013, s. 43).

Samostatnou oblasti je pouzivani urCitych specifickych inhalacnich podnéti, tedy prede-
v§im konkrétnich alergenti. Inhala¢ni provokaéni testy s roztokem specifického alergenu
mohou potvrdit etiologickou souvislost alergenu s obtizemi. K dal$im fyzikalnim metodam
nalezi impulzni oscilometrie, monitorovani odporu dychacich cest pierusovaci metodou
nebo zobrazeni parcialni kiivky pratok — objem pti zevni thorako — abdomindlni kompresy.
Rovnéz je mozné méfit odpor dychacich cest a rezidudlni funk¢ni kapacitu pii celotélové
pletysmografii. Metodou volby pro funkéni vysetieni plic je metoda usilovného vydechu
s vystupem v podob¢ kiivky pritok — objem, kterd vyuziva otevieného méfeni za pomoci
pneumotachografu (Pohunek a Svobodova, 2013, s. 44). Pro toto vysetieni je nutné provést
uplny nadech na uroven celkové plicni kapacity a nasledujici usilovny vydech nejvyssi
moznou rychlosti, kon¢ici az v trovni rezidualniho objemu. Vystupem pak jsou hodnoty
velikosti vitalni kapacity plic 1 pfimo namétené vydechové rychlosti na raznych objemo-
vych hladinach. Zobrazeni tvaru naméfené kiivky mize ukazat na mozné poruchy funkce
plic (Pohunek a Svobodova, 2013, s. 45).

K dal§im dalezitym vySetfenim pro podezfeni na astma lze pfifadit i fadné vySetieni
V oblasti alergie, protoZe astma s alergickou senzibilizaci vyznamné souvisi. Posouzeni
atopické dispozice a alergické senzibilizace je dilezité jak v zakladni diagnostice, diferen-
cialni diagnostice, tak i v ucelené dalsi péc¢i. VySetfeni sestavd z anamnézy, podrobné ana-
lyzy moznych vlivli okolniho prostfedi (Pohunek a Svobodova, 2013, s. 46). Na zakladé
ziskanych informaci byva urcen zpiisob vySetfeni, k prokazani pfitomnosti specifickych
protilatek v kategorii IgE proti vytipovanym alergenim. Provadé;ji se kozni testy nebo testy
in vitro. Bazalni fada testovanych alergenli obsahuje nejcastéjsi inhalované alergeny — tra-
viny, plisné, plevel, roztoce, popiipadé zvifeci alergeny. V prib&hu Zivota je uZite¢né testy
opakovat, k objektivizaci vyvoje alergické senzibilizace a k detekci ptipadnych novych
reakci (Pohunek a Svobodova, 2013, s. 47).
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Velmi dilezitou oblasti v IéCbé astmatu se jevi prevence, jednd se v podstaté o urCité
ovlivnéni pfirozeného vyvoje atopického pochodu. Tato prevence sestava ze tii skupin,
tedy z prevence primarni, sekundarni a tercialni (Novotna a Novak, 2012, s. 9).

Léky pouzivané k 1é¢bé astmatu miizeme v podstaté délit na kontrolujici, kterd jsou uziva-
na dlouhodob¢ kazdodenné a predevsim diky svému protizanétlivému ucinku udrzuji astma
pod Klinickou kontrolou, a tilevova antiastmatika, ta jsou uzivana podle aktualni potieby a
slouzi k rychlému odstranéni bronchokonstrikce a tilleveé od ptiznaki.

V soucasné dob¢ jsou nejicinnéjs$imi protizanétlivymi 1éky v 1€¢bé astmatu inhalacni kor-
tikosteroidy. BohuZzel nejsou schopny astma vylécit a jejich vysazeni ¢asto vede ke zhorse-
ni klinické kontroly nad stavem astmatu. Pfed navySovanim davek kortikoidt je upied-
nostnovano jejich zkombinovani s jinou skupinou antiastmatik, nejcastéji inhalaénimi be-
ta2-agonisty s dlouhodobym té¢inkem.

Jako kontrolujici Iéky mohou byt pouZita 1 dalsi antiastmatika, jejichZ protizanétlivy Gi€inek
je slabsi nez ucinek kortikosteroidt, jejich podavani je tedy obvykle omezeno na pacienty
S lehkym astmatem. Lécba anti-IgE protilatkou je vyhrazena pacientim s hife lécCitelnym
astmatem a s navySenim sérovych hodnot IgE. V urcitych piipadech obtizné 1écitelného
astmatu neni mozné se vyhnout systémovému, peroralnimu podavani kortikosteroidt. Tak-
to léCené astma se oznacuje jako kortikodependentni astma.

Indikace a specificka alergenova imunoterapie, ktera je v soucasné dob¢ jedinou kauzalni
lécbou alergie, je zcela v kompetenci alergologa. Jmenovana 1écba je indikovana tém ast-
matikiim, u kterych je definovan spoustéci alergen, nemaji vazbu na vice alergent a maji
astma dlouhodobé pod kontrolou. Alergenova imunoterapie vytvofi toleranci vici pticin-
nému alergenu.

Jako ulevova antiastmatika jsou lékem volby inhala¢ni beta2-agonisté s rychlym nastupem
ucinku. V soucasné dobé jsou k dispozici Iéky ze skupiny beta2-agonistl s kratkodobym
t¢inkem. Ulevova antiastmatika by méla byt uzivana jen v ptipadech potieby, v nejnizsi
nutné davce a frekvenci. Bazalnim cilem 1é¢by je dosazeni a udrzeni kontroly nad astma-
tem. Dilezité je vytvoreni vzajemného partnerského vztahu mezi pacientem a jeho oSetiu-
jicim lékafem. Mimo vychovného plsobeni a edukovani nemocného, které by mély byt
soucasti kazdého kontaktu, k tomuto pfispivaji rozhovory s nemocnymi, vypracovani

osobniho 1é¢ebného planu a sebekontrola samotného pacienta.

Nemaly diiraz musi byt kladen na sekundéarni prevenci s vylouc¢enim nebo omezenim ex-
pozice rizikovym faktorim, nefarmakologickou 1é¢bu zahrnujici reZimova opatfeni. Sou-
¢asti pravidelnych kontrol je nejen fyzikalni vySetfeni a provéteni funkce plic nemocného,
ale i kontrola a upeviiovani jeho ziskanych navykut. Pfi medikament6zni 1é¢bé astmatu je
snahou v prvni fadé dosahnout co nejvétsi kontroly astmatu pii co nejniz$i intenzité 16¢by.

Exacerbace astmatu je charakterizovana progresivnim vristdnim dusnosti, kasle, piskoti,
tihy na hrudniku nebo jejich zkombinovanim. Pocatek miize byt pozvolny nebo i zvlaste
rychly. Exacerbace jsou charakterizovany bronchidlni obstrukei projevujici se omezenim
vydechového priitoku.

Strategie 1écebného postupu zavisi na zdvaznosti exacerbace. Kromé¢ uvedenych ptiznaki
se pii stoupajici zavaznosti exacerbace zvySuje stupenl bronchidlni obstrukce a prohlubuje
respiracni insuficience se sniZenim hodnot parcidlniho tlaku kysliku v arterialni krvi a satu-
race hemoglobinu kyslikem v arteridlni krvi. Na zékladé¢ vyhodnoceni stavu pacienta sta-
novime plan 1écby. Nemocni s vysokym rizikem umrti na astma vyzaduji okamzitou od-
bornou péci a zvlasté peclivé monitorovani. Do této skupiny patii pacienti, ktefi prodélali
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téméf smrtelny zachvat astmatu s nutnosti intubace. Lehké a stfedné tézké exacerbace je
vétSinou mozné 1é¢it v domacim prostiedi.

Nedojde-li u nemocného pies aplikovanou 1é¢bu k odeznéni bronchidlni obstrukce nebo
dojde-li k zavaznéjSi exacerbaci, méla by 1éCba probihat na oddé¢lenich akutni pé-
Ce.(Strategie diagnostiky, prevence a 1éCby astmatu, 2013, Tefl, Pohunek a Jalna, s. 5-6).

4.2 Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Z nazvu vyplyvajici onemocnéni je jednou z hlavnich pficin ceské, ale i svétové morbidity
a mortality a tim i stale se zvétSujicim medicinskym problémem, spole¢né s ekonomickym
zatizenim. Toto onemocnéni je oznaCovano komplexn¢, jako heterogenni syndrom, nepo-
stihujici pouze plice, ale ovliviiujici postizeného na vice urovnich. Vyznamnou roli
V zatiZzeni této nemoci predstavuji komorbidity, zde mlize se jednat o koufeni, expozici
Skodlivinam komunalniho 1 pracovniho prostfedi, kardiovaskularni nemoci, metabolicka
onemocnéni, &i depresivni stavy (Kolek, Kasak a Vasakova, 2014. s. 126). V Ceské Re-
publice je z divodu této nemoci hospitalizovano kazdoro¢né témét 16 000 osob, bohuzel
Z tohoto poctu piiblizné¢ 2500 ptipadi kon¢i umrtim (Kolek a kolektiv, 2013, s. 14).

Zacatek této nemoci je prakticky asymptomaticky. Prvni projevy onemocnéni, které zahr-
nujici dusnost pfi zatézi nebo snizeni zatéZové tolerance vét§inou nastupuji velmi pozvol-
na. Projevuji se ke Skodé postizené¢ho az zasazenim plicnich funkci. Obstrukce plic probiha
s minimalnimi klinickymi projevy a Casto na sebe upozorni az s prvni exacerbaci. Pravd¢-
podobnost exacerbaci se zvysuje s tizi této nemoci. Pokles plicnich funkci se jevi vétsi
V rannich stadiich nemoci (Salajka, Pardkova a Prchalova, 2009, s. 16).

Pro soucasnou praxi je nutné, aby osoby, které kouti nebo jsou byvalymi kutaky, byli stale
povazovani za rizikovou skupinu proto, ze by se u nich mohlo vyvinout obstrukéni one-
mocnéni plic a téz, aby jim byla poskytovana patiicnd pozornost a péce za stal¢ho tlaku na
absolutni zanechani koufeni a omezeni expozice dalSim inhala¢nim Skodlivinam. Patfi sem
i iritace Skodlivinami domaciho i pracovniho prostiedi (Neumanova, Kolek a kolektiv
2012, 5. 79).

Chronické obstrukéni onemocnéni plic zistava vyznamnym problémem veiejného zdravi.
Predpoklada se, ze v roce 2020 bude v poradi paté na svété z hlediska tize nemoci. Podle
studie zvefejnéné Svétovou Bankou a Svétovou zdravotnickou organizaci ziskava v po-
slednich letech velkou pozornost Iékaiské obce, ale stale je to relativné neznamé nebo ve-
fejnosti ignorované onemocnéni (GOLD, 2013, p. 4).

Nejbéznéj$im projevem tohoto onemocnéni je duSnost vznikajici nejprve pii vétsi fyzické
namaze, poté jiz dochazi ke stupfiovani a duSnost vznika béhem béznych dennich aktivit,
nakonec se dusnost objevuje v klidu, zcela bez zatéze. K dal$im projeviim se fadi unava,
kasSel ¢asto s vykaslavanim hnisavého nebo krvavého sputa, neobvyklé nejsou ani opako-
vané infekty dolnich dychacich cest. Do souboru ptiznakli nalezi i expiracni piskoty, vrzo-
ty a pocity stazen¢ho hrudniku. Charakteristické byvaji rovnéZ ataky akutniho zhorSeni
stavu, neziidka dochédzi k poklesu télesné hmotnosti, zejména svalové hmoty. Zavazné
formy nemoci trvajici mnoho let smétuji k rozvoji chronické respira¢ni nedostatecnosti,
spolu s rozvojem plicni hypertenze a nasledné selhavanim pravého srdce (Kolek a kolektiv,
2013, s. 15).

Diferencidlni diagnostika zavisi na zavaZnosti situace, je nutné vychdzet z peclivé anamné-
zy, stability stavu a pfitomnych obtizi. K tomuto vyhodnoceni je moZzno vyuZit pulzni
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oxymetrie k prikazu, ¢i vylouceni respiracni insuficience, vySetieni krevnich plynt pro
informaci o acidobazické rovnovaze, dale je mozné provést skiagram hrudniku, elektrokar-
diogram popftipad¢ spirometrii. Moznosti jsou odpovidajici laboratorni metody — vySetfeni
krevniho obrazu, biochemické testy a mikroskopické a kultiva¢ni hodnoceni sputa.

Strategie 1écby, jejiz zékladni podminkou pro tspéch je eliminovani vyvolavajicich rizik,
pak zahrnuje komplexni intervenci s celou fadou farmakologickych a nefarmakologickych
postuptl. Zasadnim rozhodnutim je stanoveni okolnosti, zda lécba bude zahajena jiz
v ambulanci nebo je nutnd hospitalizace. K ambulantnim postuptim patii zahajeni nebo
zvySeni 1éCby kratkodobymi bronchodilatancii a zvazeni antibiotické 1é¢by, pokud dojde
ke zlepSeni stavu, nasleduje pokraCovani v zavedené terapii a v nastaveni dlouhodobé
1écby.

Duivody k hospitalizaci indukuje zna¢na intenzita ptiznakl, vznik ndhlé klidové dusnosti,
vznik novych vystupfiovanych piiznakt naptiklad periferni otoky, cyanéza i srde¢ni aryt-
mie. Pro pfijeti svéd¢i také Casté opakované exacerbace, t€Zké stadium obstrukce, vék nad
65 let, selhani ambulantni 1é€by 1 nedostatecna doméaci péce (Kolek a kolektiv, 2013, s. 32-
33).

K farmakologické 1€cbé jsou obecné vyuzivany ti1 skupiny l€ka a to bronchodilatancia,
kortikosteroidy a antibiotika.

Bronchodilatancia jsou preferovana kratkodobé ptisobici a podavana inhala¢ni cestou. In-
travenozni bronchodilatancia jsou povazovana za léky druhé volby.

Antibiotika se uplatiiuji pti pfitomnosti purulentniho sputa, nariistajici dusnosti a vyrazném
zvyseni produkce sputa. Samoziejmosti je podavani antibiotik pii exacerbaci onemocnéni
s vyskytem infiltratu u komplikujici pneumonie. Lécba startuje empirickou volbou antibio-
tika, pfi neuCinnosti je nutnd kultivace sputa a stanoveni citlivosti na antibiotika. Tato
lécba trva pét az deset dni a obvykle postacuje perordlni podavani (s vyjimkou tézkych
stavll). Ke zlepSeni stavu dochazi béhem tii az ¢tyf dnli a k vymizeni ptfiznakt do tydne.
Utinek antibiotické 16¢by mohou potencovat mukolytika. Pfi p¥itomnosti bronchiektazii
mohou byt efektivni inhala¢ni antibiotika (Kolek a kolektiv, 2013, s. 35).

Dalsi soucasti 1€cby je oxygenoterapie, ktera slouzi ke korigovani hypoxemie. Cilem této
intervence je zlepSeni oxygenace s cilovou saturaci 88- 92%. Zavazné a zivot ohrozujici
exacerbace plicni obstrukce jsou léceny na jednotkach intenzivni péce. Zde je nemocnym
poskytovana potfebnd ventilacni podpora neinvazivni nebo invazivni cestou spole¢né
s monitoringem vitalnich funkci (Kolek a kolektiv, 2013, s. 36).

Chronicka obstrukéni plicni nemoc je progredujicim stavem, pokud jiz jednou propukne,
nedd se v soucasné dob& zatim Zadnymi intervencemi odvratit. Intenzita progrese, vznik
komplikaci a komorbidit velmi ovliviiuji prognozu, kterd je sama o sobé¢ individudlni a
rozdiln4d. V¢asnd a spravna diagndza, G€innd 1écba, absolutni zanechani koufeni a peclivé
monitorovani komorbidit véetné jejich 1éCeni jsou rozhodujicim faktorem. Rychlost pro-
grese téz ovliviiuje kontinudlni edukace nemocného i jeho rodinnych ptislusniki a rovnéz
efektivni interdisciplinarni kooperace vSech I¢kattu a dalSich zdravotnikti (Kolek, Kasak a
Vasakova, 20214, s. 155).
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4.3 Nadory hlavy a krku

V oblasti hlavy a krku jsou lokalizovany oblasti, jez se fadi k zivotné dillezitym organiim.
Jejich rozméry jsou malé a ulozené v hloubce, coz do jisté miry ztézuje jejich dostupnost.
Patii sem organy, které tvofi kiizovatku dychacich a polykacich cest (Novakova, 2011, s.
128).

Do této skupiny patii Sirokd heterogenni skala nadori, vychazejici z riznych anatomickych
oblasti. Nadory tustni dutiny zahrnuji Gstni spodinu, pfedni ¢ast jazyka, tvrdé patro, také
oblast rtti, alveolarnich vybézki a sliznice tvare. Nadory orofaryngu postihuji koten jazy-
ka, m&kké patro, mandle patrové, patrové oblouky a zadni sténu hltanu. Nadory nazofaryn-
gu se vyskytuji v misté stropu a zadni stény nosohltanu, miize byt postizena i bo¢ni sténa
nosohltanu. Nadory laryngu zasahuji do supraglotického, glotického a subglotického pro-
storu. Nadory hypofaryngu byvaji lokalizovany v mist¢ piechodu hltanu v jicen,
Vv piriformnim sinu nebo zadni stén€¢ hypofaringu. Nemaly pocet tvoii nddory vedlejSich
dutin nosnich, samotné nosni dutiny a nadory malych a velkych slinnych zlaz. Toto one-
mocnéni patfi v Cetnosti vyskytu na paté misto mezi zhoubnymi nddory. Riziko vzniku
kulminuje s vékem, velka ¢ast nadorti byva zachycena kolem padesatého roku Zivota, ¢as-
téji u muzt nez u Zen. Existuje predpoklad, Ze osmdesat az devadesat procent jmenova-
nych nadord byva v kontextu s chronickym naduzivanim tabaku v¢etné zvykaciho, koufte-
nim marihuany a v mnoha pfipadech v kombinaci s vysokou konzumaci alkoholu. Zplodi-
ny z tabakového kouie spolecné s alkoholem poskozuji bunky sliznic. Timto mecha-
nizmem dochazi k vytvafeni mnohacetnych abnormalit, které pak mohou zapti¢init nasled-
né zhoubné bujeni. Na exacerbaci nadorti se mohou ucastnit i nékteré typy virt, jako jsou
papilomaviry a virus Epstein-Barr. Mezi rizikové faktory patii alterace ultrafialovym a
ionizujicim zafenim. Dlouhodoby pobyt v prasném prosttedi, ¢i chronické drazdéni sliznic
se fadi rovnéz k nezanedbatelnym rizikiim vzniku nadort v orofacialni oblasti.

Ptiznaky onemocnéni se manifestuji v zavislosti na okolnosti, z jakého anatomického
okrsku nadory vyrustaji. Po¢itame k nim bolestivé nebo obtizné polykani, pocit ciziho téle-
sa Vv krku, nehojici se viidek v tstni dutin€, nové vznikly chrapot, zménu zabarveni hlasu,
ataky kasle pretrvavajici déle nez dva tydny, duSnost, ¢i vykaslavani krve. Alarmujici mo-
hou byt postupné se zvétsujici rezistence na zevni stran¢ krku, bolesti v uchu, neustavajici
vytok nebo krvaceni z ucha, krvaceni z nosu, o¢ni poruchy, ¢i bolesti a uvoliiovani zuba.

Diagnostika spociva v zékladnim podrobném vySetteni ptisluSnym specialistou, jehoz sou-
casti byva adekvatni endoskopické vysetteni. V ptipade vysloveného podezieni je odebiran
vzorek pro podrobné histologické vySetfeni, vysledek podava informaci o mikroskopické
struktufe naddoru. Vztah identifikovaného nadoru k okolnim strukturam uptesiiuje pocita-
cova tomografie nebo magnetickd rezonance. Moznosti volby se jevi i pozitronova emisni
tomografie, kterd pomoci radiofarmak zobrazuje metabolickou aktivitu detekovanych tka-
ni. K celkovému stavu zhodnoceni zvétSenych uzlin lze vyuzit sonografické metody vySet-
feni krku, zarovenl mize byt spojeno s punkcni biopsii k odebrani vzorku z podezielych
uzlin. Zhoubné nadory krku a hlavy se §ifi ve vétSiné ptipadi lokalng. Metastazy do vzda-
lenéjSich organt vznikaji spiSe u gradujicich forem onemocnéni. NejcastéjSim orgdnem,
kam se metastazy rozsituji, byvaji plice. Z téchto diivodl je na mist& vySetieni plicni tkdné
pomoci rentgenového snimku nebo pocitacové tomografie. Ke zhodnoceni rozsahu nadoru
je vyuzivana TNM Kklasifikace, kde symbol T vyjadfuje rozsah nadoru, symbol N ukazuje
na stupen postiZzeni okolnich uzlin a symbol M mluvi pro pfitomnost, ¢i nepfitomnost me-
tastaz. Ke kazdému pismenu je jesté pfitazeny Ciselny index, s jehoZ zvySujici se hodnotou
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zaroven stoupd i zavaznost onemocnéni. Vyhlidky na 1é¢eni a vyléceni onemocnéni klesaji
se vzrustajicim klinickym stddiem nadoru.

Lécba si klade za cil dosahnout co nejvyssi kontroly nad nddorovym bujenim pii zachovani
co mozna nejlepsi kvality zivota nemocného Clovéka. Pti 1é¢ebnych postupech jsou uplat-
novany vsechny dostupné zakladni onkologické modality, tedy cilena biologicka 1éCba,
chemoterapie radioterapie a chirurgicka 1écba. Zvoleny zpisob 1é€by by mél byt v souladu
s medicinou zaloZzenou na dikazech, ale méla by byt respektovana i pfani samotného ne-
mocného s pfihlédnutim k individudlni situaci.

Lécba ¢asného karcinomu hlavy a krku bez metastdz do krénich uzlin vykazuje dobré vy-
sledky po radioterapii nebo po chirurgickém vykonu. Mira kurability nadort v ¢asném
klinickém stadiu piesahuje témét osmdesat procent. Kvalita Zivota nemocnych po 1é¢bé
byva uspokojiva. Cely 1écebny postup je ovlivnén umisténim nadoru, jeho rozsahem, histo-
logickym typem nadoru, pfedpokladanymi funk¢nimi disledky a samotnym stavem paci-
enta.

Lécba regionalné pokrocilého karcinomu hlavy a krku jiz vyzaduje multimodalitni ptistup.
Mira kurability u nemocnych s pokrocilym stadiem nadoru byva mala a pétileté pieziti
nepresahuje tficet procent. Terapie mize byt zapocata chirurgickym zasahem, ktery ma za
ukol radikalni odstranéni nadoru s dostacujicim lemem zdravé tkané a se souc¢asnym od-
stranénim rizikovych nebo postizenych uzlin. Pokrocilé nddory nebo nadory s nepfiznivym
histologickym vysledkem by mély byt po operaénim zédkroku ozatovany. Ozafeni je nutné
zahajit do Sesti tydni od provedené operace. U velmi rozsahlych nddori je chirurgicka
intervence problematickd pro svou vysokou radikalitu nebo z diivodu tézkych funkcnich a
estetickych nasledku. Jistym alternativnim zptisobem 1é¢by se jevi primarni kurativni radi-
oterapie. LécCba je zahéajena nejprve ozafovanim vysokou davkou a chirurgicky vykon je
naplanovan v ptipad¢ selhani piedeslé radioterapie. U nemocnych s nadory piiusnich zlaz a
vedlejSich nosnich dutin je upfednostiiovana chirurgicka lé¢ba, u nemocnych s nadory no-
sohltanu ma hlavni tlohu radioterapie vétSinou v kombinaci s chemoterapii. Radioterapie
byva ve vétSin€ pripada aplikovéana jako teleradioterapie na linedrnich urychlovacich, jez
jsou zdrojem ionizujiciho zafeni a vyuzivaji kombinaci vice fotonovych ozafovacich poli.
Vlastni aplikaci ozéafeni predchazi naplanovani a vypracovani ozatfovaciho planu, ktery
zajistuje dodavku maximalniho ozéafeni do oblasti nadoru a zaroven minimalizuje zafeni
do okolnich zdravych tkani. Kompletni délka ozafovani u kurativni 1é¢by trva Sest az osm
tydnti. Paliativni radioterapie nepfesahuje obdobi péti tydnti. Dalsi metodou volby je bra-
chyradioterapie, pfi niz je zdroj zafeni zaveden do bezprostiedni blizkosti nadoru, a do
nadorového loziska jsou zdroje zafeni ptivedeny pies duté nosice.

Lécba metastazujiciho karcinomu hlavy a krku byva ve vétsing ptipadi zékladni paliativni
chemoterapie, kterd dokdze zpomalit postup nadoru, pfipadné zmirnit nékteré zatézujici
piiznaky.

K intenzifikovanym lé€ebnym postupiim ndlezi alterované frakcionovand radioterapie. Je
mozné ji aplikovat vicekrat denn€ nebo ozatovat jednotlivymi vys$§imi davkami.

Cilena biologicka lé¢ba nachazi rovnéz svoje uplatnéni pti lé¢eni nadoru v oblasti hlavy a
krku. V ptipadé¢ této 1écby se jedna o podavani latek ovliviiujicich drahy pienosu signalt
z vnéjsiho prostiedi buiikou a blokovani receptoru pro epidermalni riistovy faktor, ktery se
vyskytuje ve zvySeném mnoZstvi na povrchu nadorovych bunék.

Po ukoncené terapii jsou pacienti dispenzarizovani. Smyslem je podchytit v€as ptipadnou
recidivu ptivodniho maligniho nadoru nebo identifikovat mozny sekundarni vyskyt nadoru,
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ktery je pomérn¢ casty. Dilezité misto v komplexnim piistupu zaujima prevence.
V ptipad€ nadort hlavy a krku se jednéd o zanechani koufeni a konzumace alkoholu jakozto
nejvetsi ptri¢iny vzniku nddort. Vhodné se ukazuje samovySetieni oblasti krku a dutiny
ustni pfi dostate¢ném osvétleni, obzvlasteé u osob kouficich a konzumujicich pravidelné
velké mnozstvi alkoholickych napoja.

Samotna 1é¢ba zminovanych nadort je vysoce zatizena morbiditou. Zavaznymi dusledky
chirurgické intervence Casto byvaji trvalé obtize s pfijmem a zpracovanim potravy, ztrata
nebo zhorSeni mluveného projevu, nutnost kontinualniho zajisténi dychacich cest kanylaci
1 velmi zavazné naruseni vzhledu operovaného nemocného. Pii aplikaci zafeni vzdy do-
chazi i k ozateni okolnich zdravych tkani a jejich naruSeni nebo poskozeni miize nemoc-
nému piivodit vazné funkéni nasledky. Nezadouci u€inky ozatovani se manifestuji formou
¢asnych a pozdnich zmén.

Casné disledky se projevuji kratce po zapoleti ozafovani. Po ukonéeni 16¢by postupem
¢asu slabnou a vétSinou dochazi k jejich odeznéni do tfi mésicii. K ¢asnym zméndm patii
Casté zancty sliznice v 0zafované oblasti, bakterialni, virové ¢i mykotické infekce, naruSeni
¢innosti slinnych zlaz, zménénd schopnost rozpoznavat chuté, rizné pachuté v ustech, ¢as-
te€na az kompletni ztrata chuti i vysychani sliznic. Velmi iritujici jsou koZzni zmény, naru-
Seni povrchového koZniho kryti v ozafované oblasti, otoky mékkych tkani rovnéz
V ozafené oblasti, nebezpetny edém hrtanu mize vyustit v provedeni zajiStovaci tracheos-
tomie. Casté byvaji i zanéty spojivek a u$ni zanéty.

Pozdni zmény se mohou projevit v fddech mésicti nebo let po ukonceni lécby, téz§i zmeény
dokazi negativne ovlivnit kvalitu Zivota nemocného. Do skupiny pozdnich komplikaci pat-
i1 atrofie Ci fibroza klize a sliznic, nekrdza a viedy mékkych tkani, téz hyperpigmentace
ktize. Vyznamné se zde uplatiiuji poruchy slinnych 7laz, xerostomie, neschopnost rozpo-
znavat chuté az uplnd ztrata chuti, svalova a podkozni fibroza, trizmus nebo osteonekroza.
Svoje zastoupeni zde maji i chronické infekce, zvysena kazivost zubli nebo celkové posko-
zeni chrupu, hypofunkce funkce $titné zlazy, rozmanité neurologické zmény, Sedy zakal, ¢i
poskozeni sluchu.

Nezadouci ucinky komplikuji nemocnym cely priubéh 1écby i kvalitu nasledujiciho Zivota,
ktera jiz nebude nikdy takovd, jako pted lé¢enim. Cim je nadorové onemocnéni rozpozna-
no diive, tim vétsi jsou moznosti 1éCebnych zakrokl a zvySuje se také Sance na jeho trvalé
vyléCeni (Pala, 2010, s. 1-10).

Evropsky kodex proti rakoviné

,»Jednd se o iniciativu Evropské komise, ktera si klade za cil informovat obcany EU o zpi-
sobech, jakymi mohou sniZit své riziko onemocnéni zhoubnymi nadory. Ctvrta revize ko-
dexu byla pfijata v fijnu 2014 a obsahuje celkem dvanact doporuceni, kterymi by se rela-
tivné snadno mohla Fidit vétsina populace. Cim vice uvedenych doporuéeni budou lidé
dodrzovat, tim niz§i bude jejich riziko vzniku zhoubného nadoru. Podle odbornych odhada
by bylo mozné zabranit polovin¢ ze vSech iimrti na zhoubné nadory v Evropé, kdyby se
kazdy obcan fidil uvedenymi doporuc¢enimi.

Ndrodni onkologicky program Ceské republiky
Cile:

e SniZovani incidence a mortality nddorovych onemocnéni.
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Zlepseni kvality zivota onkologicky nemocnych.

Racionalizace nékladti na diagnostiku a 1é¢bu nadorovych onemocnéni v Ceské re-
publice.

Optimalizace ptistupu k novym diagnostickym a léc¢ebnym postupim.

Strategie:

Ukoly:

Boj se zhoubnymi nadory jako soucast celorepublikové i regionalni politické agen-
dy

Prevence a komplexni onkologicka péce jako zivotni zajem laické i odborné vetej-
nosti.

Duraz na snizovani vlivu rizikovych faktorti zodpovédnych za vznik nadorového
bujeni

Zajisténi veasné a efektivni diagnostiky nadorovych onemocnéni.

Zajisténi dostupnosti kvalitni péce pro vSechny onkologicky nemocné véetné palia-
tivni péce pro nemocné v pokrocilych stadiich nadorového onemocnéni.

Trvala udrZitelnost programu boje s rakovinou kontrolou naklad, u platch prosa-
zovani platby za pacientem.

Pritbézné vyhodnocovani vysledkt fungovani Narodniho onkologického programu.

Upeviiovani pozice Klinické onkologie jako vyznamné a samostatné 1ékatské od-
bornosti a to jak v roviné edukacni, klinické 1 vyzkumné. Posilovani pozice oboru
jako garanta spravné klinické praxe piti 1é€bé onkologicky nemocnych.

Mezinarodni kooperace a harmonizace v ramci Evropské unie, Svétové zdravotnic-
ké organizace.

Posileni zdravotni gramotnosti populace v oblasti prevence nadorovych onemocneé-
ni, zejména odpoveédnosti za své vlastni zdravi.

Podporovat kladné zmény ve vyzivé a ve zdravém zivotnim stylu vcéetné pohybo-
vych aktivit.

Disledné podporovat u¢innd opatieni zamérend proti kouteni tabaku dle Svétové
zdravotnické organizace.

Spole¢né s ministerstvy zdravotnictvi a Skolstvi, Iékatskymi fakultami, zdravotnimi
pojistovnami, obanskymi sdruZzenimi, nevladnimi organizacemi a napiic ¢eskymi
médii iniciovat vzdélavaci programy komplexné zamétené na nadorovou problema-
tiku.

Zajistit dlouhodobé fungovani a vyhodnocovani programil pro screening karcinomu
prsu, karcinomu hrdla déloZniho a karcinomu tlustého stfeva a kone¢niku, podpo-
rovat adresné zvani na tato vySetfeni.

Zlepsit ¢asnou diagnostiku zhoubnych nadorti, zejména ve spolupraci s 1ékati prv-
niho kontaktu.

Podporovat sit’ Komplexnich onkologickych center akreditovanych Ceskou onko-
logickou spole¢nosti, Spole¢nosti radia¢ni onkologie, Ministerstvem zdravotnictvi
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a platci péce na principu ¢ty kompetenci: kvalifikace, vybaveni, sebeevaluace a
komunikace.

e Prosazovani rovného ptistupu populace k onkologickym sluzbam, dale rovného pii-
stupu k informacim o prevenci, diagnostice a 1é¢bé onkologickych onemocnéni ve
spolupraci s onkologickymi pracovisti.

e Zkracovat ¢asovou dostupnost péce.
e Prosazovat multidisciplinarni ptistup v diagnostice a 1écb¢.

e Podporovat vyuziti modernich elektronickych komunikacnich technologii ke zlep-
Seni informovanosti a komunikace s vefejnosti.

e Systematické a pravidelné vyhodnocovani dostupnosti novych lécebnych metod a
vysledkd onkologické 1écby ve srovnani s ostatnimi staty EU. Priibézné informova-
ni platch péce a vefejnosti o problémech dostupnosti onkologické péce.

e Standardizovat dispenzarizaci osob s vysokym rizikem nadorového onemocnéni
zv1asté se zaméfenim na zachyt naslednych malignit.

e Podporovat budovani sit¢ ambulantnich, ldzkovych a domacich zatizeni paliativni
péce. Integrovat paliativni péci do ¢innosti onkologickych center, onkologickych
pracovist’ 1 mimo tato centra.

e Podpora kontinuity, stabilizace, modernizace, financovani a praktického vyuzivani
databaze Narodniho onkologického registru CR pro fizenou preventivni a diagnos-
ticko-lé¢ebnou péci v onkologii.

e Podpora zékladniho a aplikovaného onkologického vyzkumu a inovaci.

e Podpora vzdélavani v onkologii“ (narodni onkologicky program CR, 2016, on-
line).

4.4 Pneumonie

Pneumonie piedstavuje akutni nebo chronicky probihajici zanét plicniho parenchymu na
zéklad¢ plisobeni infekéni, alergické, fyzikalni nebo chemické noxy. VétSinou se jedna o
akutné probihajici zanét na trovni respira¢nich bronchiolt, alveolarnich prostor a intersti-
cia. V celosvétovém métitku se pneumonie fadi k tietim nejcastéjSim pfi¢indm smrti. Vy-
volavajici agens je ¢asto rozpoznano nanejvys v padesati procentech piipadd.

Pneumonie se vyskytuji obzvlasté ¢asto v prvnich letech Zivota, poté jejich vyskyt klesa.
V Ceské republice je kazdoroéné hlaseno 80 000 az 150 000 pneumonii s letalitou 10-20
procent. Letalitu zvySuje prodluZzovani véku a s tim souvisejici polymorbidita, rezistence
agens, nova agens, migrace obyvatelstva, drogova zavislost, ale 1 pobyt v mistnosti s nere-
gulovanou klimatizaci.

Pneumonie mohou propuknout akutné, chronické trvaji déle nez tii mésice, recidivujici
jsou charakteristické opakovanym zanétem v téze lokalizaci a migrujici pneumonie vyka-
zuji plicni infiltraty objevujici se v riizné dob¢ v riiznych ¢astech plic.

Pneumonie mohou vznikat jako infekéni bakterialni nebo virové, dale mykotické, my-
kobakteridlni, ¢i parazitarni.

Neinfekéni (tzv. ,,pneumonitidy*) byvaji aspiracni, inhala¢ni, postradiacni, polékové nebo
hypersenzitivni. ( Wiki skripta, 2016, on-line).
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http://www.wikiskripta.eu/index.php/Letalita
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Bakteriální_pneumonie
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Virové_pneumonie
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Mykotické_pneumonie
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Parazitární_pneumonie
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Aspirační_pneumonie
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Inhalační_pneumonie
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Postradiační_pneumonie
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Polékové_pneumonie

Komunitni pneumonie se fadi k nejcastéjsim typlim pneumonii, az devadesat procent je
jich ziskano v bézném prostiedi mimo nemocnicni zafizeni. Lé¢i se vétSinou ambulantné,
jsou dobie citlivé na bézna ATB.

Nejcastéjsi ptuvodci Streptococus pneumoniae, Streptococus pyogenes, Staphylococcus
aureus, Haemophilus. influenzae, Klebsiella pneumoniae (Ceska a kolektiv, 2010, s. 473).

Nozokomialni pneumonie ¢asna se rozviji po 48 hodinach po ptijeti do nemocnice. Nejcas-

vulgaris, Staphylococus aureus i anaeroby.
Pozdni nozokomialni pneumonie se rozviji po né€kolika dnech.

Terapii je nutné zahajit empiricky a co nejrychleji, dale upravit na zdkladé¢ kultivace. Kro-
m¢ klasickych patogent, jako jsou Klebsiella a enterobakterie se objevuji i oportunni pato-
geny typu Citomegalovirus, Herpes zoster, Pneumocystis a mykobakterie Tito ptvodci
zpusobuji pneumonii imunokompromitovanym nemocnym. Vét§inou se jedna o pacienty
lécené cytostatiky, zafenim, po transplantaci nebo HIV pozitivni.

K ventilatorové pneumonii dochazi u pacientt, u nichz je nutnost napojeni na plicni venti-
laci pomoci pfistroje. Jde o nozokomidlni pneumonii vzniklou mikroaspiraci patogenu z
orofaryngu a Zaludku.

Typické (bakterialni) pneumonie mivaji klasické klinické symptomy, v prvé fad¢ horecku,
kaSel a duSnost. Jsou zplisobeny bakteridlnimi patogeny. Na RTG se muze objevit obraz
lobularni, az aldrni pneumonie ¢1 bronchopneumonie, s tvorbou exsudatu v plicnich sklip-
cich. Krevni obraz ukazuje leukocytézu.

Atypické pneumonie se projevuji symptomy netypickymi pro bakteridlni pneumonie, vét-
Sinou celkovymi ,,chiipkovymi* ptiznaky, bolesti hlavy, svall, kloubii, nevolnostmi, zvra-
cenim. Radiologicky ndlez odpovida diseminovanému plicnimu procesu. Ptivodci téchto
pneumonii jsou charakterizovany intracelularnim parazitismem. Zanét je intersticialni, na
urovni stény plicnich sklipkli a vlastniho intersticia.V krevnim obraze pievazuje leuko-
penie s relativni lymfocytdézou. Primarni pneumonie se projevuje v izolovaném plicnim
postizeni, sekundarni zptisobuje komplikace jinych systémovych onemocnéni, u alveolarni
zanét postihuje predevsim plicni sklipky, pfi intersticialni je zanét lokalizovan ve vmezete-
ném vazivu plicni tkané. Alarni pneumonie zasahuje celé plicni kiidlo, lobarni postihuje
jeden lalok, segmentalni se objevuje v urcitém segmentu.

Pti diagnostikovani této nemoci je mozné vyuzit metody pocitatové tomografie, rentgeno-
vého snimkovani, fyzikdlniho vySetieni, mikrobiologického vysetieni, ddle biochemickych
metod, cytologie a rovnéz hematologie, ¢i sérologie.

V 1€cbE jsou uspeésné vyuzivana antibiotika penicilinové, tetracyklinové a makrolidové
fady u typickych pneumonii nejméné deset dni, u atypickych ctrnact dni az tii tydny
V intravendzni forme dva az pét dnli. Nozokomidlnich infekce reaguji na cefalosporiny tieti
a Ctvrté generace penicilinovéa antibiotika vyS$si generace, fluorochinolony, karbapenemy
nebo v kombinaci s aminoglykosidy. Neméné potiebna je 1 symptomaticka lécba expekto-
rancii, mukolytiky, pfi draZzdivém a suchém kasli antitusiky. Vyuzivana jsou antipyretika a
analgetika pfi pleuralni bolesti. Svoje misto v 1é¢b¢é pneumonii myva rovnéz oxygenotera-
pie pii respiracni insuficienci, dechova rehabilitace a nebulizaéni terapie. Nutna byvaji 1
rezimova opatfeni, jako je dostatecny piisun tekutin, kalorii a vitamint, Sest tydnl po ode-
znéni pneumonie je indikovano funkéni vySetfeni plic.
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http://www.wikiskripta.eu/index.php/Haemophilus_influenzae
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Klebsiella_spp.
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Pseudomonas_aeruginosa
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Escherichia_coli
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http://www.wikiskripta.eu/index.php/Cefalosporiny

Priklad lécby tezké pneumonie na JIP
1/ Antibioticka terapie

2/ Lécba respira¢niho selhani

3/ Lécba tézké sepse nebo septického Soku
4/ Lécba komplikaci a dekompenzovanych komorbidit

5/ Dostate¢na nutrice a korekce vnitiniho prosttedi
6/ Profylaxe nizkomolekularnim heparinem

7/ Imunomodula¢ni terapie — stale kontroverzni otazka

Na prvnim misté se nachazi ATB lécba. Nesmirné dilezité je v€asné podani ATB, které
vyznamn¢ snizuje mortalitu. Empirickd ATB 1é¢ba by méla byt podéna v co nejkratsi dobé
od piijeti nebo zjisténi diagnozy, a to béhem prvnich 2-4 hodin. Dal§im dilezitym prvkem,
ktery ovlivituje mortalitu, je typ ATB 1écby. Na jedné stran¢ stoji tzv. ,,deeskalacni tera-
pie“, kdy jsou empiricky nasazovana Sirokospektra ATB a dle vysledki mikrobiologickych
vySetieni jsou tato ATB ménéna na ATB s uzSim spektrem pisobnosti. Opacnym postu-
pem je tzv. ,.eskalacni terapie®, kdy je 1écba zahdjena ATB s méné Sirokym spektrem ucin-
nosti a dle mikrobiologickych nélezii a/nebo klinické odpovédi jsou tato ATB doplnéna
nebo nahrazena ATB se Sir§Sim spektrem u¢inku. Sou€asna doporuceni jednoznaéné prefe-
ruji pouziti ,,deeskalacni terapie®, u které¢ byla v fad¢ praci prokazana vyrazné nizs$i morta-
litu v porovnani s ,,eskala¢ni terapii“. V 1é¢b¢ tézké pneumonie by se méla pouzivat kom-
binace vice (nejmén¢ dvou) ATB. Pti dobré znalosti lokalni epidemiologické situace je
mozno zvolit monoterapii. ATB lécba by méla byt vzdy podavana intravendézné. Piechod
na peroralni formu je mozny, pokud je pacient klinicky zlepSen, hemodynamicky stabilni,
schopen pfijimat perordln¢ a ma normalni funkci gastrointestinalniho traktu. Zasadni pro-
blémem v 1é¢bé pneumonie je vybér vhodnych ATB pro inicidlni empirickou 1é¢bu, proto-
ze neadekvatni a neucinna ATB 1é¢ba vyznamné zvySuje mortalitu (pneumologie, on-line,
2016).

CPFS vytvaii doporugené postupy diagnostiky a 1é&by riiznych chorob dychaciho ustroji a
tuberkulézy, vypracovava odborna stanoviska k riiznym problémtim z vlastni iniciativy
nebo na zadost organt statni spravy. Odborné sekce CPFS prohlubuji a roz§ifuji informace
v jednotlivych funkcnich specializacich oboru pneumologie a ftizeologie jako je vySetio-
vani plicni funkce, bronchologie, pneumoonkologie a fada dalsich. Hlavnimi sméry odbor-
né¢ho zaméfeni oboru jsou prevence, vyhledavani, diagnostika a 1é¢ba nemoci spojenych s
bronchialni obstrukci, nadorti dychaciho tustroji, infek¢nich zanéti, intersticialnich a granu-
lomatoznich plicnich procesti, diagnostika a 1écba poruch dychani ve spanku, 1écba cystic-
ké fibrozy dospélych. Obor pneumologie a ftizeologie je odbornym garantem diagnostiky a
1é¢by (Ceska pneumologicka a ftizeologicka spoleénost, 2016, online.
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45 Tuberkuloza

Onemocnéni tuberkuldzou se jevi jako celosvétova hrozba i v naSem stoleti. Stoji na pied-
nim misté mezi infekénimi chorobami z pohledu mortality. Mimo forem tuberkul6zy, kte-
rou vyvolavaji citlivé kmeny, se také objevuji pripady tuberkulozy iniciované multirezis-
tentnimi a extenzivné rezistentnimi kmeny.(Homolka a Votava, 2012, s. 6)

Latentni forma tuberkuldzy je oznaCovéana jako stav pretrvavajici imunitni odpovédi na
stimulaci Mycobacterium tuberculosis bez znamek aktivnich klinickych projevi. Odhaduje
se, ze priblizné jedna tietina svétové populace je infikovana témito bakteriemi. Drtiva vet-
Sina infikovanych osob, nema Zzadné ptfiznaky a nejsou infekéni. Celozivotni riziko reakti-
vace tuberkuldzy pro osobu s dokumentovanou latentni tuberkul6zni infekci se odhaduje
na 5 az 10%, pricemz vétSinou propukne onemocnéni tuberkulézou b&hem prvnich péti let
po pocatecni infekci (Guidelines World Health Organization; 2015, p. 10).

7w

Tuberkuldézu tedy zahrnuji ve své podstaté vSechny chorobné stavy zapti¢inéné Kochovym
bacilem. MiiZe se jednat o podezieni na tuberkulozu, kdy Clovék jevi ptiznaky nebo znaky
budici vazné podezieni smérem k tuberkul6ze. Takovouto osobu je nutné vcas izolovat.
Ptipad tuberkul6zy zahrnuje stav nemocného s bakteriologicky ovéfenou tuberkul6ozou
nebo u néhoz jiz byla pneumoftizeologem urcena tuberkul6za na podklad¢ klinickych a
mikrobiologickych kritérii. Zmifiovaného nemocného je dulezité dasledné 1é¢it. Definitivni
ptipad tuberkulézy vykazuje nemocny s pozitivni kultivaci Mycobacterium tuberculosis
komplex. (Homolka a Votava, 2012, s. 14)

Mycobacterium tuberculosis je tyCinka nachédzejici se izolované, ¢i ve shlucich, Zije anae-
robné, roste pii optimalni teploté¢ 37 — 38 stupini Celsia, je schopna dlouho ptezivat jak
intracelularng, tak extracelularné v kazeoznim materidlu. Za béZznych podminek ptezivaji
po dobu az dvou hodin, vyssi teploty nez Sedesat stupiti Celsia vedou k thynu (Homolka a
Votava, 2012, s. 15).

Onemocnéni tuberkul6zou se projevuje ve dvou zékladnich morfologickych ukazatelich a
to tuberkul6znim uzlikem v produktivni fazi a tuberkuloznim exudatem ve fazi exudativni.
Ob¢ faze se mohou kombinovat a propadnout zesyrovaténi, tedy kaze6zni nekroze. Tuber-
kul6znim uzlikem je oznacovano kulovité lozisko o velikosti kolem dvou milimetrii tvoie-
né epiteloidnimi a Langhansovymi bunikami. Tento uzlik miZze projit procesem resorpce a
zahojit se jizvou nebo propadnout kazedzni nekrdze. Tuberkuldzni exudat se nejcastéji
projevi na ser6znich blanach a rovnéz na sliznicich, ale v podstaté je mozné postizeni kte-
réhokoli organu. Zminovany exudat ma serdzni charakter s vysokym mnozstvim fibrinu,
velkym poctem makrofagh a lymfocytl. Je zasaZen procesem kazedzni nekrozy
S postizenim okolnich struktur a touto cestou dochazi Sifeni procesu do ostatnich tkani
(Homolka a Votava, 2012, s. 18).

Zdrojem pro ndkazu tuberkulozou je ve vétSiné piipadii nemocnd osoba, dale zvifectvo
(psi, kocky, slepice i skot). Cesta nakazy byva inhala¢ni vznikajici vdechovanim mykobak-
terii umisténymi na kapickach infikovaného sekretu z bronchi pfi kontaktu s nemocnym
¢lovékem, v tomto piipad€ jde o kapénkovou ndkazu. Mykobakterie se téZ mohou volné
pohybovat vzduchem bez piitomnosti nemocné osoby. Pfimym kontaktem se obvykle mo-
hou nakazit profesionalni pracovnici naptiklad v pitevnach nebo veterinarni zaméstnanci.
Tento zplsob nakazeni tuberkul6zou je mnohem méné casty (Homolka a Votava, 2012, s.
19). Manifestni tuberkulozu lze rozdélit na primarni a postprimarni. Pti primarni tuberku-
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l6ze jde o prvni kontakt hostitele s mykobakteridlni infekci a pfevazné vznika v détském
véku. Ve velké vétsin€ piipadi dojde ke spontannimu zhojeni diky vzniku bunééné imuni-
ty. Prikazem prodé€lané primoinfekce je potom vznik precitlivélosti na tuberkulin (Homol-
ka a Votava, 2012, s. 20).

Postprimarni tuberkul6za se manifestuje u osob, které jsou infikované mnoho let po primo-
infekci a to za podminek exogenni reinfekce (inhalaci novych mykobakterii) nebo castéji
pfi progresi, ¢i reaktivaci primarni tuberkuldézy. Mykobakteria se nejlépe pomnozi
v mistech nejvyssi kyslikové tenze, nejcastéji v ledvinach, vrcholech plic, téz v dlouhych
kostech. K manifestaci tuberkulozy timto zptisobem pak dochazi po variabilné trvajicim
obdobi latence, které miize trvat i fadu let (Homolka a Votava, 2012, s. 21).

Plicni tuberkul6za miize byt asymptomatickd a byva objevena nahodnég, avSak u vétSiny
piipadt se prezentuje svymi typickymi symptomy. Mezi prvni piiznaky patii stavy napad-
né Unavy, sniZzeni psychické 1 fyzické vykonnosti, nariist teploty, nechut’ k jidlu, poceni, ¢i
hubnuti (Homolka a Votava, 2012, s. 27). Dochazi také k funk¢énim projeviim, jako je ka-
Sel v pocatecnim obdobi suchy drazdivy, pozdéji produktivni. Vykaslavané sputum je vét-
Sinou mukoidni nebo mukopurulentni, mnohdy s ptimési krve. Neziidka se objevuje pleu-
ralni bolest pramenici z pleuritidy nad tuberkuloznim infiltraitem (Homolka a Votava,
2012, s. 28).

Diagnostika tuberkuldzy sestava z fyzikdlniho ndlezu, ktery miize byt chudy, nékdy jsou
prokazatelné vedlejsi fenomény, obvykle vlhké chrupky. Pokud je pfitomen vypotek proje-
vuje se V této oblasti oslabené dychani, zkraceny poklep a oslabena bronchofonie. Radio-
logicky obraz sestava ze skiagramu hrudniku, jako zékladniho vySetfeni u plicni 1 mimom-
plicni tuberkulozy (Kolek, Kasak a Vasakova, 2014, s. 233). Pro upfesnéni nalezu je téz
vhodny tomogram hrudniku. Laboratorni vySetfeni je rozhodné diilezitou metodou
K prikazu tuberkul6zy. Opira se o mikrobiologické vysetieni — pozitivniho prikazu my-
kobakterie v riznych materialech — sputum, aspirat, tekutina po bronchoalveolarni lavazi.
Kultivacni vySetfeni je zaméteno na ser6zni vypotky mozkomisni mok nebo jiné télni teku-
tiny. Imunologické testy a molekularné genetické metody maji rovnéz svoje zastoupeni.
Metodou volby je i histologické vySetteni vzorku plic, pleury nebo uzlin ziskané¢ho chirur-
gickou, punk¢éni nebo bronchoskopickou biopsii. Prikazem opozdéné hyperaktivity vici
antigenim mykobakterii je tuberkulinovy kozni test (Kolek, Kasdk a Vasakova, 2014, s.
234).

Lécba plicni i mimo plicni tuberkuldzy spociva v podavani antituberkulotik. K hlavnim
ciliim 1écby patii vyléCeni tuberkuldzy u nemocného a udrzeni produktivity a kvality zivo-
ta, pfedchazeni umrti na aktivni tuberkuldézu a pozdnim nasledkim, nedovolit relaps one-
mocnéni. Zabranéni pienosu nemoci na dal$i osoby a vzniku lékové rezistence nalezi téz
k dilezitym atributiim 1é¢by. Minimalni u¢inna doba, po kterou je nutné provadét 1écbu je
Sest mé&sicii. Celkovy proces léceni tuberkuldzy je dlouhodoby a kontrolovany (Kolek, Ka-
Sak a Vasakova, 2014, s. 236).

V evropském Casopisu European Respiratory Journal, jsou pfipomenuty body ke strategii
komplexnéjsiho piistupu k pacientim s tuberkuldézou ,, Stop TB Strategy*, kterou pftijala
Svétova zdravotnickd organizace. Soucasti této strategie je snaha o rozsifeni, posileni a
zapojeni vSech poskytovatelll péce a zlepSeni postaveni lidi s tuberkuldézou prostfednictvim
partnerstvi (European Respiratory Journal Dec 2012, 40 (6) p. 1581).

Prognéza nemocného s tuberkulézou, kterd je vcas a pfislusné 1écena je celkem dobra. Pro-
blémy vyvstavaji u lidi, kteti nedodrzuji 1é¢bu nebo maji intoleranci k 1ékiim. Nediagnostiko-
vana a s prodlenim léCena tuberkul6za miize byt pric¢inou smrti. Doplnénim celkové 1écby se
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jevi dohled nad tuberkul6zou, ktery spociva v zabranéni vzniku infekci a preventivnim ochra-
néni zdravych jedinct. Nutné je vyhleddvani a nafizené hlaseni osob s aktivni tuberkuldzou.
Po léCeni nasleduje dispenzarni péfe o nemocné s aktivni tuberkuldézou, ktera spociva
Vv soustavném sledovani zdravotniho stavu osob s tuberkul6zou (Kolek, Kasak a VaSakova,
2014, s. 240).

5 Tracheostomie

5.1 Postup pri tracheostomii

Chirurgické provedeni tracheostomie je mozné podle potieby uskutecnit na operacnich
salech, pohotovostech, ¢i jednotkach intenzivni péce (Irwin a Rippe, 2010, p. 62).

Tento vykon se obvykle provadi limcovym fezem pro svlij Setrny kosmeticky efekt. Na
piedni stén¢ trachey se pak vytvofi otvor pro tracheostomickou kanylu (MikSova, Fronko-
va a Zajickova, 2006, s. 127).

Tento invazivni chirurgicky vykon piedstavuje stav, po némz je prudusnice uméle vyusté-
na na povrch téla. Provadi se z diivodl zajisténi prichodnosti dychacich cest a tim umoz-
néni ventilace spontanni nebo s pomoci ptistroje. MiiZze byt trvald (napf. po totalni laryn-
gektomii) nebo doc¢asna. Dychaci cesty mohou byt zpfistupnény zptisobem endotrachealni
intubace oralni nebo nasalni a rovnéz pomoci laryngostomie, ¢i tracheostomie.

Trvald tracheostomie byva provadéna v dvou variantdch, prvni se zachovanim hrtanu a
hornich dychacich cest a druha s terminalnim vyusténim trachey po odstranéni hrtanu (Pl-
zék a kolektiv, 2011, s. 9).

Docasna tracheostomie byva provadéna s ptihlédnutim ke stavu, kdy nemocni potiebuji
dlouhodobou podporu dychani. Pokud se u nemocného obnovi spontanni ventilace, naskyta
se moznost odstranéni tracheostomie (Galli, Giannantonio, Paludetti, 2012, s. 56).

Zminované postupy jsou zpravidla provadény na oddéleni otorinolaryngologie a na jednot-
kach intenzivni péce (Freeman, 2011, s. 49).

Lokalizace vykoni je metodou volby tracheotomie vyuziva roziiznuti stény pradusnice,
tracheopunkce je pak punkce prudusnice.

Laryngostomie oznaCuje umélé spojeni laryngu s povrchem téla zpiisobem koniotomie,
tedy protnutim ligamenta conica, conus elasticus musi zustat netknuty. Koniopunkce obna-
$1 punkci pies ligamentum conicum.

V ptipad¢€ akutni potieby zajisténi dychacich cest je metodou volby endotracheédlni intuba-
ce, pii jeji nemoznosti se provadi koniotomie nebo koniopunkce, tracheostomie je prova-
déna az nasledné, jsou-li pro ni indikace. Dlvodem k vySe jmenovanym vykoniim mohou
byt obstrukce dychacich cest pro nadory, vrozené anomalie, tézka traumata devastuji obli-
¢ej, pooperacni stavy, stomatochirurgické vykony, syndrom spankové apnoe, paréza rozve-
ra¢h hlasivek nebo cizi télesa v hrtanu (Cerny, Matousek a Cerny, 2015, s. 3). Déivodem
pro vytvofeni tracheostomie byva téZ alergicka ¢i zanétliva reakce, predchazeni komplika-
cim z trachedlni intubace, dale dlouhodob4d uméld plicni ventilace, usnadnéni tracheo-
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bronchidlniho odsévani, prevence pied aspiraci a stavy po onkologickych nebo chirurgic-
kych operacich v oblasti krku (Pasha, 2011, p. 110).

U nemocnych s potiebou dlouhodobého zavedeni orotrachealni intubace, byva tracheosto-
mie provadéna mezi 7. az 10. dnem (pfedtim je pacient zaintubovan), z diitvodu hroziciho
poskozeni hlasivkovych svall a vazli vlivem atrofii pfi intubaci.

Chirurgicka tracheotomie pfedstavuje soubor vykont, kdy je veden horizontalni, vertikalni
nebo stfedni fez s protétim istmu nebo horni ¢i dolni s odtlacenim istmu, nasleduje otevieni
pridusnice pod prvnim nebo druhym trachealnim prstencem vykon pokracuje incizi tvaru
I, T, Y, O, U se stopkou bazaln¢, horizontalni ve tvaru H s vySitim nebo bez vysiti stomie
(nebo laloku stény pradusnice) ke kizi (Cerny, Matousek a Cerny, 2015, s. 3).

Koniotomie/koniopunkce je zasah urgentni, pii selhani intubace nebo nemozZnosti provede-
ni tracheostomie, dochdzi k otevieni hrtanu jednim fezem za pouziti minima nastrojl
(skalpel, punkéni set). Vykon je proveden vzdy na ptechodnou dobu. Tracheostomie je
planovana, vyuziva se standardni sada nastroji, je do¢asna nebo trvala (Cerny, Matousek a
Cerny, 2015, s. 2).

5.2  Chyby pri tracheostomii s rizikem vzniku stenozy

Poranéni prvniho prstence priduSnice nebo prstencové chrupavky s nasledkem trvalé
stenozy dychacich cest a trvalého nosiéstvi kanyly, ptili§ velké okénko ve sténé pradusni-
ce, také nevhodna volba velikosti tracheostomické kanyly vedouci k otlaktim az nekrozdm
sliznice, ¢i vytvoieni tracheoezofagealni pistéle nebo vysoky tlak v manzeté kanyly (Leder

a Ross, 2010, s. 35).

5.3 Punkéni dilataéni tracheostomie

Jmenovana metoda spoc¢iva Vv provedeni drobné kozni incize, dale ve vytvoreni tracheos-
tomie po provedené punkci trachey. Dilatacni tracheostomie byva casové dostupnym a
malo traumatizujicim vykonem pro nemocného. Z tohoto diivodu miva dilatacni metoda
svoje piednostni misto v intenzivni medicin€ (Hahn a kol., 2007, s. 249).

Provadi se za endoskopické kontroly. Principem je punkce pradusnice specialni jehlou. Po
odstranéni mandrénu je pfes punktovanou tracheu zaveden vodi¢, jehla se odstrani a po
vodici se postupné zavadéji dilatatory o zvétSujicim se priméru, nakonec je zavedena ka-
nyla a vodi¢ se odstrani (existuje fada modifikaci, jednou z nich je i translaryngeélni tra-
cheostomie, kde je dilatace trachey a mékkych tkani krku provadéna z lumen pradusnice,
punkce a zavedeni vodi¢e se ptfitom provadi standardné z vnéjsku, kovovy vodi¢ je vSak
povytazen az do dutiny ustni).

Komplikace tracheostomie pfedstavuji oblast krvaceni, poranéni pridusnice nebo hrtanu,
vzduchovou embolii pneumothorax, pneumomediastinum, dale mize dojit k repira¢ni in-
suficienci pro krvaceni do dychacich cest, dislokaci nebo obstrukci trachedlni rourky,
bronchospasmu, ¢i chybnému zavedeni punkéni jehly.

V pooperacnim mtiZze nastat dislokace tracheostomické kanyly, infekce v okoli tracheos-
tomatu, infekce dychacich cest, podkozni, mediastindlni emfyzém ¢i respiracni insuficien-
ce.
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Po dekanylaci n¢kdy dochazi k dekanyla¢ni panice (pocitu dusnosti nahlym zvétSenim
mrtvého prostoru), dysfagii, dysfonii, aspiraci, stendze subglotické priidusnice v misté tra-
cheostomie nebo pod ni, ¢i ke vzniku tracheokutanni pistéle.

Koniotomie je indikovana az jako posledni moznost urgentniho zajisténi dychacich cest a
musi byt co nejdfive nahrazena tracheostomi. S koniotomii ptichazi vysoké riziko stendz
hrtanu, neni vhodna u déti, kde ma ptednost koniopunkce (WikiSkripta [online]. 2008).

6  Péce o nemocné s tracheostomickou kanylou

6.1 OSetfovani kanyly

Bazalni oSetfovatelska péce o tracheostomickou kanylu zpravidla obsahuje ocisténi dutiny
ustni, vyménu vnitini kanyly, peGovani o okoli stomie a odsavani z tracheostomie (Morris,
Whitmer, Mclntosh, 2013, p. 18).

Pti téchto intervencich je diilezité zachovavat sterilitu. Myti a dezinfekce rukou patii k
nejjednodussim a nejdostupnéjSim zplisobiim, jak piedchazet ptenosiim infekci. Piedstavu-
je jednu z moznosti usp&sného potlacovani nozokomialnich nakaz (Wischova, Piikryl, Po-
korna a Bittnerova, 2013, s. 18).

V situaci, kdy jsou pacienty sobéstacni, je vhodné pouceni o adekvatni hygien¢ dutiny ust-
ni, spojené s Cisténim zubi, pouzitim Cisticich roztokd, kartacki a stéticek. U nesobéstac-
nych pacientii pé¢i o dutinu Ustni piebira vSeobecna sestra. V pocatecni fazi je zkontrolo-
van stav dutiny ustni pohledem, nasleduje ocista tampony navlh¢enymi v Cisticim roztoku
a poté, je-li toto nutné, v konkrétnich piipadech, jsou nejprve odsavany pacientovi sliny a
hleny z ust.

U pacientl s tracheostomoii probihaji vyrazné zmény fyziologickych pomérti v dychacim
ustroji, jenz se projevuji vymizenim nazofaryngealniho useku hornich dychacich cest, fy-
ziologické ventilace vedlejSich nosnich dutin a dochazi ke ztraté Cichu. Za fyziologickych
podminek je vzduch pii nadechu zvlh¢ovan, filtrovan a ohtivan. S provedenim tracheosto-
mie jsou jmenované mechanismy naruseny (Lukas a kolektiv., 2005, s. 82).

6.2 Vyména tracheostomické kanyly

Prvni vyména kanyly by méla byt provedena druhy az sedmy pooperacni den, dilezité je
lubrikace kanyly gelem, Cetnost vymény probiha v intervalech dni az tydnd, toto zavisi na
mnozstvi a charakteru vyprodukovaného sekretu dychacimi cestami. Neméné dilezité je
posouzeni rizika obstrukce kanyly. Nutnosti je pevna fixace na krku z diivodu prevence
dislokace kanyly a zamezeni iritace priidusnice pfi pohybu kanyly. Samozfejmosti je zvlh-

Govani vzduchu a sledovani spravného tlaku v manzets kanyly (Cerny, Matousek a Cer-
ny, 2015, s. 5.).
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Podle vyhlasky ¢. 55/2011, kterd stanovuje ¢innosti zdravotnickych pracovnikl a jinych
odbornych pracovniki, je vSeobecna sestra opravnéna provadét vymeénu tracheostomické
kanyly a oSetfeni okoli tracheostomatu (vyhlaska ¢. 55/2011).

Vymeéna tracheostomické kanyly po vykonu tracheostomie by méla probé¢hnout poprvé po
sedmi dnech od zavedeni. U dilata¢ni metody byvaji okraje rany oddaleny pouze stlaCenim
mekkych tkani pevné obepinajici kanylu. Vyhodou je snizeni vyskytu poopera¢nich kom-
plikaci v podobé¢ krvaceni, infekce, podkozniho emfyzému ¢i nechténé dekanylaci.

Druhou stranou véci je nevyhoda vytvotfeni velmi nestabilniho tracheostomického kanalu s
vysokym rizikem rychlého uzavirani béhem vymény kanyly. Z tohoto diivodu je prvni vy-
meéna doporucovana az po jednom tydnu. Po chirurgickém zékroku vyména probiha za pét
az sedm dni z diivodu celkového zahojeni stomie v trvani jednoho tydne. V pribéhu sedmi
dnii dochazi k vytvofeni a zformovani tracheostomického kanalu. Tento stav jiz vede ke
snizenému riziku stahovani stomatu. Vyjimku tvofi pacienti s vySitou tracheostomii ke
ktzi. Jejich kanylu je potfeba vyménit jiz v prvni pooperacni den (Markova a Fendrycho-
va, 2000, s. 36 — 39).

6.3 Zvlhcovani

Nasledkem zajisténi dychacich cest tracheostomickou kanylou vznikd ztrata zvlh¢ovani,
ohfivani a filtrovani vzduchu v hornich dychacich cestach. Z tohoto diivodu je nutné vde-
chované plyny uméle zvlhcovat a ohtivat. Pokud nebude, spInéna zminovana podminka,
muze dochazet k mnoha zavaznym komplikacim. V popiedi stoji retence sekretu, ktera
doprovazi vznik infekce, snizeni kaslaciho reflexu, ¢i zvySeni viskozity sputa ovliviujici
obturaci dychacich cest, nezanedbatelny je ubytek surfaktantu a tvorba atelektaz (Freeman,
2011, s. 52).

Za adekvatni se povazuje pozadavek ohtati a vlhkosti inspirované smési plynti. Optimalni
teplota je uvadéna tficet stupnii Celsia a vhodné nasyceni vodnimi parami v hodnoté
30mgH20/I. V soucasné praxi byva pro ohiev a zvlh¢eni vdechovaného vzduchu vyuziva-
na aktivni, ¢i pasivni metoda zvlhcovani (KlimeSova a Klimes, 2011, s. 91).

Pasivni metoda zvlh¢ovani vyuziva specidlni pomticky zvané vyméniky tepla a vlhkosti,
slouzici praveé k ohiivani a zvlhéeni smési. Jejich vyhodou je, Ze plisobi i jako bakterialni
filtr (Lukas a kolektiv, 2005, s. 83). Nevyhodou pfi jejich uziti se stdva nizsi schopnost
zvlhcovani a ohfivani, mozné obstrukce sekretem z dychacich cest a vyssi odpor vyvijeny
na proudici vzduch, ovliviiujici pfedevS§im spontannost dychdni. Dal§i nevyhodu ptedsta-
vuje rozsiteni mrtvého prostoru o 35 - 95 ml (KlimeSova a Klimes, 2011, s. 92).

Jinou moZnosti volby pasivniho zvlhcovani je umély nos. Svoje vyuZiti nachazi u spon-
tanné ventilujicich pacientit s umélohmotnou kanylou. Vhodny je kuptikladu pfi transpor-
tovani nemocného nebo ho s Gspéchem vyuzivaji ambulantni pacienti s trvale vytvoienou
tracheostomii. Filtr je nutné odstranit pfi kaSlani a na noc (Markové a Fendrychova, 2006,
s. 92).

K aktivnimu zvlh¢ovani slouzi riznoroda Skala prosttedkl. Svoje uplatnéni nachézi prito-
kovy zvlhéova¢ probublavajici, vyuZzivajici proudéni smési plynd trubici pod hladinou te-
kutiny v zasobniku za soucasné tvorby bublinek. Po prasknuti bubliny se vytvoii vodni
kapky, které s sebou strhava plyn proudici nad hladinou déle do dychacich cest. Pritokovy
zvlhc¢ovacl tepelny, obsahuje elektricky vyhtivanou vodni nadobu. Touto prochazi vdecho-
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vand sm¢s plynii nad hladinou sterilni vody volné€ do dychacich cest. Jinym druhem aktiv-
niho zvlhéovace je ultrazvukovy inhalator zmlzovace. V ultrazvukovém generatoru docha-
zi k vibracim plisobicim na kapalinu a nad hladinou se tvofi vysoké mnozstvi kapének.
Zvlhcovag tryskovy je rovnéz metodou volby k aktivnimu zvlhéovani vzduchu. Zde je
vyuzivano Venturiho efektu pii proudéni plynu do nadoby s vodou. Nésledné vytvoteny
aerosol prochazi proti ptekdzce a v tomto misté dochdzi k naslednému zmenSeni castic
(Lukas a kolektiv, 2005, s. 83).

6.4 Péce o okoli TSK

Nedilnou soucasti péce o tracheostomii je prevence vzniku infekce ¢i macerace. Kizi v
okoli tracheostomie je nutné udrzovat permanentné suchou a Cistou (Morris, Whitmer a
Mclntosh, 2013, p 22).

Ucelena péce o okoli tracheostomie obsahuje hygienu okoli tracheostomatu, vyménu kryti
a odpovidajici fixaci tracheostomické kanyly. Cely proces je nutné provadét za aseptickych
podminek (White, 2012, s. 461).

Sterilni mulové ctverce, tampony, Stéticky, dezinfekce na kizi, dale fyziologicky roztok,
ochrannd pasta, mast nebo krém, dievéna Spachtle a paska pro fixaci slouzi k této pé-
¢i.(Markové a Fendrychova, 2006, s. 40).

Fixaci tracheostomické kanyly ke krku zajiStuji obinadla, tkalouny, ¢i fixa¢ni pasky opat-
fené suchym zipem. Posledni jmenované jsou dnes vyuzivany stale ¢astéji. UmoZznuji totiz
snadnéjsi aplikaci a vétSi komfort pro pacienta. VSeobecné museji byt fixacni pasky vaza-
ny na tésnost, tak aby byla moznost umistit mezi krk pacienta a pasku jeden az dva prsty.
Pfi nepiimétrené fixaci muze dojit k poSkozeni kozni integrity. Nedostate¢né upevnéni po-
tom zpusobuje dislokovani kanyly (Morris, Whitmer a Mclntosh, 2013, p 22).

6.5 Tlak v obtura¢ni manzeté

Obtura¢ni manZzeta tracheostomické kanyly slouzi k uzavieni prostoru mezi sténou kanyly
a pradusnice a tim k G¢inné ventilaci a ochranné dychacich cest (Morris, Whitmer a McIn-
tosh, 2013, s. 24).

Kapilarni perfuzni tlak ma za fyziologickych okolnosti ve sténé€ trachey hodnotu dvacet pét
az tiicet pét milimetra rtuti. Tlak v tésnicim balénku nesmi presahnout tlak ve sténé pru-
dusnice. Tolerovand hodnota je uddvana v rozsahu dvacet az dvacet pét milimetrii rtuti.
Pokud je nedostate¢ny tlak a snizené utésnéni trachey vznika nebezpeci nechténého tniku
sekretil kolem manzety. Tato situace vyrazné ptispiva ke vzniku ventildtorové pneumonie.
Nizky tlak v obtura¢ni manzeté se projevuje slySitelnymi zvukovymi fenomény alarmuji-
cimi prinik vzduchu kolem tracheostomické kanyly (Morris, Whitmer, McIntosh, 2013, s.
24).

Opacna situace, tedy vysoky tlak v obtura¢nim balonku, mize zpisobovat vznik ruptury
stény trachey, nekrozu, ¢i stendzu, vytvofeni tracheoesofagealni pistéle nebo k parézu la-
ryngealniho nervu. K monitorovani tlaku v manZeté ndm slouzi manometr, ktery je ozna-
covan za nejvhodnéjsi postup k méfeni. Jinou moznosti se nabizi palpacni metoda balonku.
Tato orientacni metoda nenabizi pfesné posouzeni hodnoty tlaku a pii soucasnych postu-
pech se nedoporucuje (Freeman, 2011, s. 53 — 54).
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6.6 Odsavani

Postup a Cetnost odsavani nebyvaji striktné stanovovany. Na jednotkach intenzivni péce
se odsavani provadi podle zvyklosti, ve vétsiné piipadu v intervalu jedné az dvou hodin.
Situace se jevi zna¢n¢ individualni, v doporucenich je uvedeno, Ze je dobré realizovat tra-
chealni odsavani podle potteby pacienta. Je vSak vhodné toto provadét nejméné jednou za
osm hodin, tim se zabrafiuje nahromadéni sekretu a okluzi v tracheostomické kanyle (Pen-
dersen et al., 2009, s. 22 — 23). K signalim pro nasledné odsavani patti predev§im viditelna
sekrece z tracheostomické kanyly, dusnost, slySitelny Selest, zvySena dechova namaha,
zvysujici se tlak v dychacich cestach a kasel (Lukas et al., 2005, s. 83 — 84).

Sliznice trachey a bronchll u pacientd s tracheostomickou kanylou reaguje na zménéné
poméry v dychacich cestach. Vysledkem je vysokd produkce sekreti a ztrata eliminace
sekretli prirozenym zpisobem, tedy vykaslavanim. Z tohoto divodu musi byt stagnujici
hlen z dychacich cest odsavan (Lukas a kolektiv, 2005, s. 83).

Proces odsévani z dychacich cest byva pro nemocného velmi nepiijemny a stresujici vy-
kon. Ve vétSin€ pripadli mize u nemocného vyvolavat drazdéni ke kasli, bolesti, nauzeu a
rovnéz zvraceni. Pfed odsdvanim je namisté nemocného informovat o dileZitosti a nutnosti
vykonu. Samotny vykon odsati pfedchazi vysvétleni jeho provedeni a upozornéni, ze bé-
hem odsévani mtize dojit ke kasli (KlimeSova, Klimes 2011, s. 90).

Pro podporu dostatecného a efektivniho odsati je nutné nemocného pravidelné polohovat,
obzvlasté ukladat nemocného do drendzni polohy. Samoziejmosti je dostatecna hydratace a
spravna vyvazena vyziva velice potfebna pro udrzeni svalové sily a u¢inného vykaSlavani.
Velmi vyhodna se jevi také spoluprace s fyzioterapeutem, ktery na odborné urovni provadi
vibrani maséaze, dechova cviceni, nacvik spravné¢ho vykaslavani, ¢i jiné specidlni techniky
(KlimeSova a Klimes, 2011, s. 90).

6.7 Komplikace odsavani

Mnohé komplikace ob¢as doprovazeji i tento vykon, mize se jednat o hypoxemii, poruchy
srde¢niho rytmu, nestabilitu obéhu, elevaci nitrolebniho tlaku, poranéni sliznice v dycha-
cich cestach, bronchospazmus, vyvoj atelektdz, i infekci dolnich dychacich cest (Klime-
Sova a Klimes, 2011, s. 90).

Atelektaza ma tendenci vznikat pii pouziti cévky s nadmérné velkym prisvitem nebo za
vyvinuti nadmérného tlaku pti odsavani, ¢i v situaci, kdy je katetr zaveden pfili§ hluboko
do dychacich cest (Lukas a kolektiv, 2005, s. 84).

Pfi odsavani dochazi vzdy k poklesu tlaku v dychacich cestach. Tato situace mize vést
k zavaznym komplikacim obzvlasté u nemocnych s dechovou nedostate¢nosti, edémem
plic a plicni obstrukéni nemoci. Vhodné je tedy pted odsavanim provést preoxygenaci a
odsavat co nejrychleji (Zadak a kolektiv, 2007, s. 66).

Pokud je odsavané sputum vyrazné husté a vazké nebo pfi tvorbé zasychajicich krvavych
krust v dychacich cestach je na misté provést bronchoalveolarni lavaz. Podél stény zavede-
né kanyly se vkapavaji jeden az pét mililitri roztoku (Markova a Fendrychova, 2009, s.
46). Po této aplikaci je nutné kapalnou smés ihned odsat. Metodu lavdZzovani je moZné za-
fadit pfed odsdvanim nebo béhem jeho provadeéni (Kapounova, 2007, s. 227).
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V prevenci vzniku atelektdz se uplatiiuje metoda nazvand ambuing. Spociva v aplikaci
sterilniho roztoku po sténé tracheostomické kanyly. Po té se nasledné pacient né€kolikrat
prodychne pomoci ru¢nitho ambuvaku, ktery je opatfen ventilem a privodem kysliku. Po
prodychani nasleduje fadné odsati sekretu z dychacich cest (Kapounova, 2007, s. 227).

6.8 Uzavreni kanyly

Uzavieni kanyly ma vliv na zlepSeni kvality zivota a je podminéno schopnosti pacienta
dychat bez pouziti kanyly minimaln¢ 24 hodin. MozZnosti je zavedeni perforované tra-
cheostomické kanyly a obturace jejiho zevniho Usti (zakoli¢kovani) nebo zavedeni kanyly
s mensim primérem nez je prusvit prudusnice, pacient ma timto moznost dychat podél
kanyly, zde ¢asto vznika riziko dekanyla¢ni paniky.

Tracheostomie byva vzdy spojovana s rizikem dysfagie a tim vyrazné ovliviiuje kvalitu
zivota pacienta. Kanyla narusSuje senzitivitu praduSnice, omezuje toaletu dychacich cest
Casto pritomnym kaSlem. Polykani s nafouknutou manzetou kanyly je Casto problematické
a nefyziologické. K rehabilitaci polykani je nutné mit kanylu bez manzety nebo s manzetou
vypusténou. Rehabilitaci v oblasti polykéani vzdy piedchazi odsati z pridusnice za kontroly
aspirace. Na polykani ma pozmvnl vliv ¢asné uzavieni tracheostomického kandlu a obno-
veni subglotického tlaku (Cerny, Matousek a Cerny, 2015, s. 6).

6.9 Péce o dutinu ustni

Péce o dutinu tustni téchto nemocnych je dilezité provadet, aby se diky hromadicim hle-
nim a ulpivajicim povlakim ptedeslo aspiraci, zanétim ¢i snizené priachodnosti dychacich
cest a s tim spojenému zhorSeni dychéani. Toaletu dutiny Ustni je nutno zabezpecit dle po-
tfeby pacienta, samoziejm¢ dle ordinace lékatfe, u pacienti v bezvédomi byva interval
zpravidla kazdé dve az Ctyfi hodiny (Vytejckova, 2013 s. 135).

Patogeny nachdzejici se v dutin€ ustni nasledn¢ vedou k velkému riziku propuknuti ne-
chténé pneumonie. V prubéhu Ctyficeti osmi hodin po hospitalizaci na jednotce intenzivni
péce dochazi ke zménam v oralni floéfe, nahromadi se zde gramnegativni bakterie a jiné

virulentni organismy, pifedevs§im Staphylococcus aureus a Pseudomonas aeruginosa (Sed-
wick et al., 2012, p. 44).

Obavané nozokomialni infekce mohou vznikat na zakladé¢ umirnéné salivace, zhorSeného
stavu sliznic a po¢inajiciho povlaku. Nedilnou sloZzkou ustni hygieny se stava ¢isténi zubi
mékkym zubnim kartd€kem, ocista ddsni a jazyka pénovymi tampony a odsavani sekretli
nad obtura¢ni manzetou tracheostomické kanyly. Vhodné je zabranit krvaceni z dasni vyu-
zitim tamponu navlhéeného v ustni vodé€. Rty lze oSetfit balzdmem nebo masti (Urden,
Stacy a Lough, 2011, p. 652).
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7  Fyzioterapie

Oblast respiracni fyzioterapie zahrnuje cely systém dechové rehabilitace, kde se uplatiuji
specificky provedené postupy, které vykazuji ptimy lécebny vyznam a soucasn¢ se uplat-
nuji pii sekundarni prevenci. Respiraéni fyzioterapie musi byt provadéna na zakladé indi-
kace I¢kare. V této oblasti se uplatiuje také fyzioterapeut, ktery sestavuje adekvatni plan
postupt respiracni fyzioterapie. Tato metoda je vyuzivana u vSech nemocnych, u nichz
dychani probiha za patologickych podminek dychaciho systému. Metodika této terapie
sleduje a reaguje na nové lécebné metody a ptispivad vyvojem vylepSenych ucinngjSich
technik modifikovaného dychéani. Respiracni fyzioterapie rovnéZ napomahd k vyfeSeni
dechové symptomatologie, jako je duSnost, kasel a hypersekrece bronchii. Zptisoby prove-
deni jsou zaméfeny na zlepSeni pruchodnosti dychacich cest, ventila¢nich parametrd i na
snizeni progrese obstrukce bronchii. Prevence zhorseni plicni funkce a zvySovani fyzické
zdatnosti maji zde také sviij vyznam (Kolaf, 2009, s. 251). Dechova gymnastika je zamé-
fena na udrZeni a zlepSeni dechové funkce. VyuZivana byva u postizeni bronchialniho
stromu nebo plicniho parenchymu, Své uplatnéni ma i tam, kde je snizend plicni ventilace
V poopera¢nim obdobi a obzvlasté pii imobilizaci (Haladova, 2007, s. 14).

Dychaci svaly jsou pii své aktivité presné koordinovany, aby mohly vzdy zajistit potfebny
prisun kysliku a také napomoci odstranovat oxid uhli¢ity. Do uceleného komplexu patii
vzajemné provazané inspiracni a expiracni svaly. Skupina svalii hornich dychacich cest,
Kk nimz patii svaly jazyka, patra a hrtanu, zajiStuje fixaci otevienych dychacich cest
v prubéhu vdechu. Hlavnim dychacim svalem je branice. Svou polohou, schopnosti kon-
trakce 1 histochemickym usporadanim spliuje ventila¢ni funkci, ale zaroven ma stabilizac-
ni ukol ve vztahu k patefi. Branice se sklada za dvou odlisné fungujicich oblasti. Krurdlni
¢ast naseda na patei a kostalni ¢ast priléha k prednim zebrim. V priubéhu koordinované
kontrakce branice pii klidném dychani se jeji vliv na sténu hrudni projevi poklesem brani-
ce s rozsifenim dolni ¢asti hrudniku. Timto zptisobem dochazi k pistovému pohybu tahem
za dolni zebra, tento pohyb ma nejvétsi podil na inspiraci. Ostatni dechové svaly se Gcastni
jen malou mérou na nadechu.

Razna postizeni a onemocnéni plic maji za nasledek nerovnomérnost distribuce plyni v
plicich. Dochazi ¢asto nepoméru ventilace/perfuze. Zamérem plicni fyzioterapie je umoz-
néni co mozna nejlepsi kvality zivota spojené s nutnou fyzickou aktivitou a adekvatnim
prisunem kysliku s pfihlédnutim k individudlnim moznostem a schopnostem kazdého ne-
mocného (Smolikova a Macek, 2010, s. 26-27).

Metodika respiracni fyzioterapie je nutnou soucasti celkového 1é€ebného procesu. Zabyva
se komplexné dechovou symptomatologii, v piedni fad¢ sem patii dusnost, kaSel a hyper-
sekrece z bronchu. Rizné techniky dechové fyzioterapie lze uplatiiovat u nemocnych vSech
veékovych kategorii. Metody dechového cviCeni jsou vyuzivany u spolupracujicich nemoc-
nych, ale rovnéZ u nemocnych, kteti nemohou nebo nejsou schopni spoluprace z divodu
vycerpani, dezorientace nebo nemocni v bezvédomi (Smolikova, Macek, s. 2010, s. 41).
Konkrétni techniky dechové fyzioterapie jsou zaméfovany na snizeni bronchialni obstruk-
ce, zajisténi prichodnosti dychacich cest, na zlepSeni ventila¢nich ukazateli, dale na pre-
venci zhorSovani plicni funkce a rovnéZ na pro nemocného velmi dileZitou adaptaci na
celkovou télesnou zatéz. Dychaci pohyby slouzi k plicni ventilaci, ale sviij vliv uplatiuji i
pii posturalni funkci a drZeni téla. Dilezité je zohlednit ¢innost jednotlivych svalovych
skupin izolované, ale rovnéz v integra¢nim procesu dychani. Respira¢nim pohyby se pra-
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videln¢ rytmicky opakuji ve dvou fazich. Cely proces tvoii inspirium a expirium, které
jsou vzajemné odd€leny preinspiriem a preexpiriem. Preinspiriem je oznacovana kratsi
pauza na konci vydechu pred nasledujicim nddechem. Vydech je spojovan s inhibi¢nim
vlivem na svalovou aktivitu posturalné-lokomoc¢niho systému. Jeho ucinek je potencovan
apnoickou pauzou na konci inspiria. Vydech je vSeobecné spojovan s vyuzitim relaxace a
uvolnéni svalového napéti. Preexpirium zahrnuje kratkou pauzu na konci nadechu pied
nasledujicim vydechem. Excita¢ni vliv na svalovou aktivitu posturalné-lokomoc¢niho sys-
tému ma nadech, proto je vyuzivan pro facilitaci pohybové aktivity. Prace s polohou téla
zahrnuje v ptedni fad¢ aktivaci osového organu za pomoci spinoretikularniho systému ve
vztahu k dychani. Utilizace autochtonniho svalstva a nasledné svalové fetézeni ovliviiuje
dynamickou praci dychacich svali. V dechové rehabilitaci jde pfedevsim o optimalni eko-
nomiku individualnich dechovych vzorct. Zakladni dechovy vzor obsahuje jednotlivé faze,
jedna se o nadech nosem, Usta jsou zaviend, nasleduje dechovéa pauza na konci nadechu,
pokracuje vydech usty a na konci vydechu je opét pauza. Zakladniho dechového vzoru
pacienti vyuzivaji v riznych polohach téla (Smolikova, Macek, 2010, s. 54-55).

Soucasti ucelené respiracni fyzioterapie jsou metody a techniky hygieny dychacich cest.
Do skupiny téchto metod lze zahrnout autogenni drenaz, aktivni cyklus dechovych technik,
PEP systém dychani, intrapulmonalni perkusivni ventilaci a do jisté miry 1 inhala¢ni 1éc¢bu.
Hlavnimi prioritami téchto technik se stava zlepSeni hygieny dychacich cest, optimalni
pruchodnost dychacich cest, snizeni az odstranéni bronchidlni obstrukce a udrzeni, ¢i zlep-
Seni zdravotniho stavu nemocného (Smolikova, Macek, 2010, s. 74-75).

Autogenni drenaz mé za ukol odlepit, posbirat a evakuovat uvolnéné hleny smérem do
hornich cest dychacich a poté je kontrolovanou expektoraci odstranit. Dechova prace je
uskutecnovana v rozmezi kapacity klidového dechového objemu se zvyraznénim postup-
ného piesunu dechového objemu do oblasti inspira¢niho rezervniho objemu, pro maximal-
ni otevieni a ventilaci perifernich cest dychacich. Autogenni drendz provadé¢ji pacienti,
pokud je to mozné samy, ale spiSe s pomoci fyzioterapeuta. Drendz neni Casové omezena,
kratké, vétSinou minuty trvajici cviceni, je nutné ¢asto opakovat v pribéhu celého dne. Tim
je témet pokryto celodenni plsobeni vydechové prace na kontinualni uvolhovani sputa
Z dychacich cest. Drenaz mtize byt doplnéna manuélnimi kontakty, pohyby hornimi konce-
tinami, automasazi, manualnim pruzenim a jemnymi vydechovymi kompresemi v oblasti
hrudniku. Dechova prace by méla byt ptirozena a pro pacienta komfortni. Nadech nosem a
vydech polootevienymi usty byva doplnén nadechovou a vydechovou pauzou. Vydech je
mozné modifikovat rliznymi zpiisoby, mozné je vyuzit vzdychani, prolongované foukant,
silovy vydech, rty zbrzdény vydech, otevieny vydech, medvédi vydech, lokomotiva, ko-
rytkovy vydech, ¢i huffing. Metodou, jak zjistit u¢innost metody drenazni techniky je mo-
nitorace saturace krve dychacimi plyny. Pro znamku efektivni drenaze mluvi udrzeni ote-
vienych dychacich cest vcetné uvolnéné glottis, adekvatni rychlost vydechu pii stabilité
stén bronchi, rovnomérna distribuce vzduchu pii vydechu, omezeni paradoxnich dycha-
cich pohybti a silové podpofeny vydech. Autogenni drendz je mozné zkombinovat
S inhala¢nimi technikami. Prolinani technik s pfevahou vydechového pritoku a vydecho-
vého odporu se vyznacuje vysokym vlivem na transport hlenti v dychacich cestach. Zajis-
téni dobré hygieny dychacich cest vyznamné ptispiva k uspokojivému zdravotnimu stavu
pacienta a ke zkvalitnéni dalSiho zivota.

Aktivni cyklus dychacich technik zahrnuje tfi samostatné techniky dychani, jako kontrolo-
vané dychani, techniku usilovného vydechu a huffing a cviceni ke zvySeni pruznosti hrud-
niku.
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Kontrolované dychani je odpocinkové uvoliujici dychani cilené do oblasti biicha, déje se
tak bez zdmérné vydechové aktivace svali této oblasti, nadech je uvolnény, vydech je vol-
ny pasivni s relaxaéni tillevou. Tento zptsob dychani je spojen i s relaxacni tlevou pro bréa-
nici. Dychaci pohyby v oblasti plexus solaris jsou navazany na volnou pohyblivost hrudni-
ku bez zapojeni bfisnich svalli. Volna pohyblivost svalovych skupin v této oblasti dava
dostate¢ny ¢as k uvolnéni horni poloviny hrudniku a zrelaxovani svali ramen a Sije. Tla-
kem ruky na pfedni ¢ast bfiSni stény je mozné podpofit aktivni relaxa¢ni dychani. Pro pa-
cienty s vysokym stupném obstrukce v dychacich cestach piedstavuje kontrolované dycha-
ni odpocinkovou fazi drendze. Kontrolované dychani se stava hojné vyuzivanym typem
dychani, které navozuje nemocnym piijemny pocit komplexniho uvolnéni po odhlenéni,
rovnéz odpocinek namahanym respira¢nim svalim, umoziuje kontrolu kaslani a davé ne-
mocnym moznost pfesné¢ aktivovat kasel pouze pro odstranéni sputa. Poskytuje odpocinek
béhem fyzioterapie a byva reakci na pietizeni a inavu dychacich svali. Kontrolované dy-
chéni se stava nejvice t¢innym v tlevovych polohach.

Technika silového vydechu a huffing zahrnuje aktivni, svalové podpofeny vydech rtiznou
rychlosti, ukonéeny huffingem. Huffing zde znamena rychly vydech skrze oteviend usta
pres uvolnénou hlasivkovou §térbinu, modifikovany dvéma az tiemi vydechy, za védomé
podpory aktivity bfiSnich svali s kontrolovanym dychdnim. Expirium je moZné zesilit
kompresi zeber. Expektora¢ni huffing dovoluje kratké a uvolnéné zrychleni vydechu na
jeho konci s nasledujicim posunutim uvolnéného sekretu do horni ¢asti dychacich cest a v
podstaté nahrazuje kasSel.

CviCeni na zvySeni pruznosti hrudniku obsahuje inspiraéni techniku s kladenym dirazem
na maximalni objem pomalu nadechnutého vzduchu nosem a nasledné na pasivné, kratce a
nesilové vydechnuty vzduch tsty. Maximalni nddechové rozpéti hrudniku stimuluje zlep-
Seni ventilacnich parametrii aktivaci kolateralni alveolarni ventilace. Prohlubovani nadechu
je mobilizacnim prvkem kloubnich spojeni hrudniho koSe, meziobratlovych a patetnich
segmentll s naslednym protazenim tuhych svalovych vlaken v oblasti trupu. Nedilnou sou-
casti je vhodné funkcéni ovlivnéni hrudniku, ktery mivd ve vétSin€é pripada tendenci
K trvalému inspiraénimu postaveni. Idealni je situace, kdy si miize sam pacient umistit dla-
n¢ do oblasti dolnich postrannich Zeber a manualn¢ tak stimulovat vydechovy pohyb a
jemné vibrovat svymi Zebry smérem dovnitt a dolli k panvi. Dlan¢ soucasné facilituji a
kontroluji funkci respiracni terapie. V kone¢né fazi nddechu je mozné na kratkou chvili
zadrzet dech, vydech s naznakem expiracni pauzy cely ukon zakoncuje. Vyhodou tohoto
cviceni je variabilita potadi technik a poctu jejich opakovani.

PEP fyzioterapie zohlediuje PEP systém dychani na principu vydechu proti stupfiovanému
odporu, pii némz se zvySuje intrabronchialni tlak, jedna se o pozitivni tlak pfi vydechu,
ktery se méni a zaroven piizptisobuje individualnim aktualnim potfebam nemocného. Me-
tody PEP vyuZivaji nizkého pozitivniho vydechového tlaku vydechu proti odporu velikosti
deseti az dvaceti centimetra sloupce vody, vysokého pozitivniho vydechového tlaku vyde-
chu proti odporu velikosti ¢tyriceti az sta centimetrti sloupce vody a oscilujiciho pozitivni-
ho vydechového tlaku s vyuzitim pomucek typu flutter, cornet, acapella. P¥i PEP techni-
kach zlstavaji dychaci cesty delsi dobu a vice rozsifené, coz je pozitivni pro snadnéjsi po-
souvani bronchialniho sekretu a jeho rychlejSiho odstranéni z centralni dychaci soustavy.
Efektu byva dosazeno i1 v oblasti provzdusnéni nedostate¢né¢ ventilovanych okrajovych
oblasti plic. Metody PEP dychani se uplatiiuji v prevenci kolapsu bronchi, potencuji 1é€bu
ateletdz s nutnou prevenci jejich repetice z diivodu zkolabovani broncht. Pro stoupajici
stupeit dechové zatéze slouzi PEP maska, kterd sestdva z priihledné oblicejové casti
s m&€kcenym latexovym okrajem a z ¢asti opatfené ventily pro moznost nadechu a vydechu.
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Ventily pracuji na principu jednosmérného funkéniho ptsobeni. Odpor vydechu je ménén
pomoci barevnych redukei s otvory od jednoho milimetru k péti milimetrim a tlak vyde-
chu je ur€ovan a kontrolovan manometrem umisténym mezi vydechovym ventilem a odpo-
rovou redukeci. Dechova terapie formou PEP dychdni vylepSuje konfiguraci a pruznost
hrudniku, udrzuje a obnovuje fyziologické dechové vzorce.

Modifikovanou technikou PEP dychani je metoda pozitivniho vydechového pietlaku s ex-
piriem proti odporu o velikosti nad padesat centimetrt sloupce vody (high-pressure PEP).
Tato metoda je pfinosna pro pacienty s velmi obtiznou expektoraci a spociva v Sesti az
deseti dechovych cyklech velikosti klidového objemu, poté nasleduje maximalni nadech
S maximem inspira¢niho objemu. Silovy vydech je provadén proti odporu minimalné pade-
sati centimetril vodniho sloupce, ktery vynaklada sila svali celého trupu. Usilovny vydech
je mozné manualn¢ podpofit na hrudniku nemocného a cely zpusob provedeni je zakoncen
provokovanym kaslem s mohutnou expektoraci. Uvedend metoda neni vhodna pro pacien-
ty, ktefi se snadno unavi a dlouho a obtizné regeneruji po vy&erpani. Setrngj$im zptisobem
byva vyuziti Thera PEP aparatu umoziujiciho jednoduché cviceni s velikosti odporu deset
az dvacet centimetrl sloupce vody.

Oscilujici PEP systém pracuje na bazi vydechového pretlaku, ktery produkuji piistroje
kombinujici PEP s kmitavymi a vibra¢nimi efekty uvniti dychaci soustavy. Existuje cela
fada pomticek pro tuto techniku, u nas byvaji nejcastéji vyuzivany Flutter, RC-Cornet a
Acapella.

Jinou metodou respiracni fyzioterapie je intrapulmonalni perkusivni ventilace. Pro zajisténi
tohoto postupu je nutné technické vybaveni obvykle v podobé tryskového kompresoru.
Postup spocivd v kombinaci aerosolové inhalacni terapie aplikované pies naustek
s pravidelné opakovanymi tlakovymi impulzivnimi davkami vzduchu do dychacich cest. U
tlakovych impulzti byva moznost nastaveni velikosti, objemu, a frekvence opakovani. Je
mozné volit rizné varia¢ni kombinace pusobici uvniti bronchti tlakové viny. Pravé tyto
viny rozsifuji dychaci cesty, tim usnadnuji pranik inhala¢ni latky do perifernich cest dy-
chacich a zlepsSuji mobilizaci sputa vibracemi uvniti bronchti. V pocatecni fazi terapie je
nutné nemocného sledovat a monitorovat jeho dechové pohyby. U nékterych pacientli se
muze vyskytovat celkova tinava, proto je vhodné zaradit odpocinkové dychani, ulevové
polohy a kompenzacni cviceni S regeneracni slozkou.

Respiracni fyzioterapie pomoci dechovych trenazérti vyuzivaji pacienti s chronickymi
formami respira¢nich onemocnéni. Trenazéry pomahaji zdokonalovat techniky dychani a
co nejefektivnéji zapojit do uceleného procesu dychdni respiracni svaly. Trenazéry plni
funkci inspiraéni nebo expira¢ni. Inspira¢ni trenazéry zdokonaluji inspira¢ni dechovou
praci pro efektivnéjsi vyuziti inhalacni 1éCby, zlepSuji ventilaci a harmonizuji ekonomiku
¢innosti nadechovych svali, snizuji jejich trvalou zvySenou tenzi a predchazeji chronické
unavé svali. Expira¢ni trenazéry se uplatiiuji pii podpofe vykaslavani, pii obnové venti-
la¢ni funkce perifernich dychacich cest, pfi prevenci bronchidlnich kolapst a rovnéz zlep-
Suji dechovou flexibilitu stén bronchi. Dechové trenazéry plni svoji funkci obzvlasté u
pacientii po hrudnich operacich, kterym vyrazné¢ pomahaji predchazet pooperacnim plic-
nim komplikacim.

Utinnost respiracni fyzioterapie je posuzovana kontrolnimi mechanizmy. Ty poskytuji
objektivni zhodnoceni naplanovaného a dosazené¢ho vysledku zvolené fyzioterapie. Hod-
noceni spoc¢iva v kineziologickém rozboru dechovych a pohybovych funkci, dale jsou sle-
dovéany hodnoty plicnich funkci - spirometrické parametry a hodnoty krevni saturace dy-
chacimi plyny. K hodnoceni patii i odbér a posouzeni mnoZstvi odhlenéného sputa
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s naslednym mikrobiologickym vysetfenim. Dilezitym parametrem je i vizualnim manual-
ni a akusticky kontakt s pacientem, jeho pocity volného a snadného dychani a dobra tole-
rance fyzické zatéze bez dechové insuficience.

Inhalace jako soucast respiracni fyzioterapie ma svoje opodstatnéni, i¢innost inhalace je
mozné vyrazné zlepsSit metodou modifikovaného dychani. Pro vyuziti nebuliza¢ni formy
inhalace je nutné pacienta naucit inhalovat zptisobem pterusované nebulizace. Tato metoda
vyzaduje pohybovou koordinaci ruka-vdech-plice, ktera zvySuje efekt inhalace, pfedchazi
nechténému uniku inhala¢ni latky a usnadiiuje odhlenéni. Sviij vyznam zde ma prevence
unavy dychacich svald. Pfi samotné inhalaci se uplatiuji inhala¢ni dechové vzory. U bézné
inhalace je mozné zacinat hlubokym nadechem, nasleduje zadrzeni dechu a pasivné-aktivni
vydech proces dokoncuje. Pii kombinovani respiracni fyzioterapie s inhalaci se nejprve
provadi pasivné-aktivni vydech tsty, nasleduje pomaly a hluboky nadech tusty, zatfazena je
inspiracni pauza, pokracuje prodlouzeny aktivni vydech nosem nebo usty a dale pomaly a
hluboky nadech usty. Technika inhalace ma byt vhodné zafazovana do komplexni respi-
racni fyzioterapie predevSim z divodid kontroly kasle a nutné efektivni expektorace
(Smolikova, Mécek, 2010, s. 74-89). Inhalac¢ni techniky je moZné vyuZit 1 pro podavani
ruznych lécebnych latek. Latky se touto cestou dopravuji piimo do pridusek, vyvolavaji
rychly nastup uc¢inku, jsou aplikovany v mikrogramovych davkach a vyznacuji se mini-
malnimi vedlej§imi u¢inky. Pro inhala¢ni 1é¢bu je mozné vyuzit rozmanitych inhala¢nich
systému. Aerosolové davkovace samostatné nebo s inhalatnim nastavcem pracuji na pod-
kladé¢ hnacich plyniti hydroflouralkani. Inhala¢ni systémy pro praskovou formu Iékt se
vyznacuji snadnéjSim pouzitim nez aerosolové, vyuzivaji laktdzy jako nosné¢ho média a je
nutné vyvijet ur¢eny nadechovy priitok k u¢inné depozici I€éku. Dechem aktivované aeroso-
lové davkovace se vyuzivaji pro svoje jednoduché pouziti bez slozitéjsi inhala¢ni koordi-
nace. Nebulizatory vytvareji vlhké aerosoly, uplatiuji se kompresorové a ultrazvukové
formy nebulizatori. Jejich vyhodou je delsi ¢as aplikace (deset az dvacet minut). Léky
urcené k nebulizaci se aplikuji ve formé roztoku ziedéného fyziologickym roztokem nebo
jinym adekvatnim roztokem (Neumanova, Kolek a kolektiv, 2012, s. 73).
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8  Vyzkumné Setfeni

Cil prace

Stézejnim cilem moji diplomové prace bylo oslovit pacienty, ktefi byli z riznych divoda
hospitalizovéani na jednotce intenzivni péce a méli zavedenou tracheostomickou kanylu a
zjistit, jak se citili pii péci o jejich dychaci cesty.

Metodika vyzkumu

Pro ziskani potiebnych informaci k dosazeni zvoleného cile byla vybrana metoda kvantita-
tivniho Setfeni pomoci dotazniki vlastni konstrukce. Pfedchozi souhlas nemocnice
S vyzkumnym Setfenim byl samoziejmosti. Dotaznik obsahoval sedmnact otazek, které
jsem se snazila volit co nejjednodussi formou, aby jim nemocni dobfe porozuméli a mohli
si v klidu rozmyslet svoje odpovédi. Sbér dat probihal v pribehu roku 2015 a zac¢atku roku
2016 na chirurgické jednotce intenzivni péce. Bylo distribuovano osmdesat kust dotazniki
a navraceno bylo sedmdesat tfi kust dotaznikli, coz je 91,25% z celkového poctu. Vzor
dotazniku je uveden v pftiloze.

Analyza dat

Ziskané udaje z tiSténych dotaznikl byly zpracovany statistickymi metodami pomoci pro-
gramu Microsoft Office v opera¢nim systému Windows a prezentovany v tabulkach. Ta-
bulky zobrazuji hodnoty v absolutnim vyjadieni a ve vyjadieni relativni cCetnosti
v procentech. V tabulkach bylo vyuZzito oznaéeni téchto charakteristik:

f1: n1/ N
f1=relativni Cetnost v procentech
Ni= absolutni ¢etnost

N - celkova Cetnost

Charabkteristika souboru respondentii

Soubor respondentii tvofili pacienti, které jsem osobn¢ oslovila, vSe jim vysvétlila a poza-
dala je o spolupraci. Pec¢livé jsem volila pacienty, ktefi byli schopni spoluprace a mobilni,
aby nemohlo dojit k naruSeni jejich prav. Zdiraznéno vSem bylo, Ze jejich ucast na vy-
zkumném Setteni je dobrovolnd, na jejich uvaZeni a s jejich souhlasem. Vysledky Setfeni
by mély napomoci zlepSeni vzdjemného porozuméni mezi oSetfujicim personalem a sa-
motnymi pacienty.

Vysledky vyzkumného Setreni a jejich analyza

Celkovy pocet respondentli zapojenych do vyzkumného Setfeni ¢ital sedmdesat tfi lidi.
Mohu zde uvést, Ze odpovidajici nemocni byli docela mile prekvapeni, Ze se mohou tako-
vymto zplsobem vyjadfit k dané problematice.
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1. Je pro Vas neprijemna ocista okoli TSK?

n. i
Ano 60 82,19 %
Ne 13 17,81 %
Neékdy 0 0,00 %
N 73 100,00 %

Tabulka €. 1
Zdroj: vlastni zpracovani

Je pro Vas nepfijemna ocista okoli TSK?

M ano
M ne
nékdy
Graf €. 1: Znazornéni neptijemnych pocitd pfi ocisté okoli TSK.
Zdroj: vlastni zpracovani
Témet 83% pacientl uvedlo, Ze jim nepiijemna ocista okoli TSK.
2. Byla pro Vias dostatecna analgezie pri vyméné TSK?
nq fl
Ano 70 95,89 %
Ne 3 41,09 %
N 73 100,00 %
Tabulka ¢. 2

Zdroj: vlastni zpracovani
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Byla pro Vas dostatecna analgézie p¥i vyméné TSK?

M ano

M ne

Graf €. 2: Znazornéni dostate¢né analgezie pii vymeéné TSK.

Zdroj: vlastni zpracovani

83% pacientl uvedlo, ze v prub¢hu vymény TSK byla pro n¢ analgezie dostatecna.

3. Je pro Vas problematické odsavani?

Ny if1
Ano 60 82,19 %
Ne 3 4,11 %
Nedovedu posoudit 10 13,70 %
N 73 100,00 %

Tabulka ¢. 3
Zdroj: vlastni zpracovani

Je pro Vas problematické odsavani?

M ano
H ne

" nedovedu posoudit

Graf €. 3: Znazornéni problematic¢nosti odsévani.

Zdroj: vlastni zpracovani
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82, 19% dotazanych odpovédelo, ze je pro né odsavani problematické a 13,7% ne-
mocnych nemohlo tuto skutecnost posoudit. Jen 4,11% nemocnych sndselo odsa-
vani bez vétsich problému.

4. Pripada Vam, Ze odsavani trva dlouho dobu?

nq f1
Ano 53 72,60 %
Ne 0 0,00 %
Nedovedu posoudit 20 27,40 %
N 73 100,00 %

Tabulka ¢. 4
Zdroj: vlastni zpracovani

Pfipada Vam, Ze odsavani trva dlouho dobu?

M ano
M ne

nedovedu posoudit

Graf ¢. 4: Znazornéni doby odsavani.
Zdroj: vlastni zpracovani

72,6% dotazanych se vyjadiilo, Ze jim pfipadad odsavani dlouhé, 27,4 % nemoc-
nych nemohlo tuto situaci posoudit.

5. Mate pri odsavani neprijemné pocity?

ny i
Ano 73 100,00 %
Ne 0 0,00 %
N 73 100,00 %

Tabulka €. 5
Zdroj: vlastni zpracovani
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Mate pfi odsavani nepfijemné pocity?

M ano

M ne

Graf €. 5: Znazornéni nepiijemnosti odsavani.
Zdroj: vlastni zpracovani

Zde se vsichni nemocni shodli na tom, Ze jim je odsavani neptijemné.

Pokud ano, napiste kter¢.

Ny fq

Strach 13 6,77 %
Bolest 33 17,19 %
Pohled na odsavaci kanylu 10 5,21 %
Poceni 3 1,56 %
Buseni srdce 0 0,00 %
Nuceni ke kasli 73 38,02 %
Pocit nevolnosti 10 5,21 %
Pocit nedostatku vzduchu 50 26,04 %
Jiné (uvedte jaké) 0 0,00 %
N 192 100,00 %

Tabulka ¢. 6
Zdroj: vlastni zpracovani
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Pokud ano, napiste které.

M strach
M bolest
M pohled na odséavaci kanylu
M poceni

B buseni srdce

M nuceni ke kasli
I pocit nevolnosti
M pocit nedostatku vzduchu

jiné (uvedte jaké)

Graf ¢. 6: Znazornéni neptijemnych pociti pii odsavani.
Zdroj: vlastni zpracovani

Zde nemocni odpoveédéli 192 krat, z toho ve 38, 02% byla zastoupena odpoveéd’ nu-
ceni ke kasli, ve 26,04% se projevila odpovéd’ pocit nedostatku vzduchu, bolest byla
zastoupena 17, 19%, strach tvofil 6,77% odpovédi, shodné 5, 21% zaujimaly pocit

nevolnosti a pohled na odséavaci kanylu, 1,56% odpovédi zaujimalo poceni.

6. Vyvhovuje Vam odsavani v pravidelnych intervalech (z hlediska toho, Ze

se muZete jiz predem pripravit)?

ng LEt
Ano 66 90,41 %
Ne 7 9,59 %
N 73 100,00 %

Tabulka ¢. 7
Zdroj: vlastni zpracovani

Vyhovuje Vam odsavani v pravidelnych intervalech (z
hlediska toho, Ze se mlZete jiZ pfedem pfipravit)?

M ano

M ne
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Graf ¢. 7: Znazornéni pravidelnosti odsavani.
Zdroj: vlastni zpracovani

90,41% dotazovanych uvedlo, ze jim pravidelnost v odsavani vyhovuje a
jen 9, 59% uvedlo, Ze nikoli.

7. Provadite dechovou rehabilitaci béhem Vasi hospitalizace na JIP?

Ny fy
Ano 73 100,00 %
Ne 0 0,00 %
N 73 100,00 %

Tabulka ¢. 8
Zdroj: vlastni zpracovani

Provadite dechovou rehabilitaci béhem Vasi hospitalizace na
JIp?

M ano

M ne

Graf ¢. 8: Dechova rehabilitace.
Zdroj: vlastni zpracovani

Celé skupina dotazovanych se shodla na tom, Ze se G€astni dechové rehabilitace.

8. Mbyslite si, Ze je pro Vas dechova rehabilitace prospéSna?

Ny fi
Ano 49 67,12 %
Ne 24 32,88 %
N 73 100,00 %

Tabulka ¢. 9
Zdroj: vlastni zpracovani
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Myslite si, Ze je pro Vas dechova rehabilitace prospésna?

M ano

M ne

Graf ¢. 9: Znazornéni prospeésnosti dechové rehabilitace.
Zdroj: vlastni zpracovani

67,12 % nemocnych potvrdilo prospéSnost dechové rehabilitace, 32,88% nemoc-
nych prospésnost nepocitilo.

Pokud ano, uved’te v ¢em?

Ny fi
Lépe se mi dycha 22 44,90 %
Mohu dobre odkaslat 16 32,65%
Tak ¢asto se neunavim 11 22,45 %
N 49 100,00 %

Tabulka ¢. 10
Zdroj: vlastni zpracovani

Pokud ano, uvedte v ¢em.

M |épe se midycha
B mohu dobre odkaslat

™ tak ¢asto se neunavim

Graf ¢. 10: Znazornéni prospésnosti dechové rehabilitace.
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Zdroj: vlastni zpracovani

Témér 45 % pacientl se po dechové rehabilitaci 1épe dycha, 32,65 % pacientti mu-
ze po dechové rehabilitaci dobte odkaslat a 28,45% pacientd pocit'uje mensi inavu.

9. Uved’te, co je pro Vas nejvice zatéZujici z hlediska péce o TSK?

Ny fy

Péce o okoli TSK 0 0,00 %
Vyména TSK 4 5,48 %
Odsavani 69 94,52 %
Aplikace kysliku 0 0,00 %
Inhalace 0 0,00 %
Lavazovani 0 0,00 %

N 73 100,00 %

Tabulka ¢. 11
Zdroj: vlastni zpracovani

Uvedte, co je pro Vas nejvice zatézujici z hlediska péce o TSK.

M Péce o okoli TSK
B Vyména TSK

m Odsavani

m Aplikace kysliku
M Inhalace

W Lavazovani

Graf ¢. 11: Znazornéni zatézujicich situaci pii pééi o TSK.

Zdroj: vlastni zpracovani

Nejvice zatéZujici je pro nemocné odsavani, jak odsouhlasilo 94, 52% z nich, vy-
ména tracheostomické kanyly je zatézi pro 5,48% nemocnych.

10. Trpite pocitem socialni izolace z divodu zavedené TSK?

Ny LE!
Ano 70 95,89 %
Ne 3 4,11 %
N 73 100,00 %

Tabulka ¢. 12
Zdroj: vlastni zpracovani




Trpite pocitem socialni izolace z divodu zavedené TSK?

M ano

M ne

Graf ¢. 12: Znazornéni pocitu socialni izolace.

Zdroj: vlastni zpracovani
Vétsina dotazanych, témét 96%, trpi pocitem socialni izolace, 4,11% dotazanych
odpovédelo zaporné.

11. Uvital/a byste pritomnost psychologa v dobé Vasi hospitalizace na JIP?

Ny f1
Ano 60 82,19 %
Ne 3 4,11 %
Nevim 10 13,70 %
N 73 100,00 %

Tabulka ¢. 13
Zdroj: vlastni zpracovani

Uvital/a byste pfitomnost psychologa v dobé Vasi
hospitalizace na JIP?

Hano

M ne

H nevim

Graf ¢. 13: Znazornéni pfitomnosti psychologa na JIP.
Zdroj: vlastni zpracovani
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Pfitomnost psychologa by si pralo 82,19 % nemocnych, 4,11% nemocnych odpo-

védélo zaporné a 13,7 % nemocnych se zatim nerozhodlo.

12. Uvital/a byste pritomnost dechového terapeuta v dobé Vasi hospitaliza-

ce na JIP (ktery by vvhradné pecoval o Vase dychaci cesty)?

n, fi
Ano 25 34,25 %
Ne 15 20,55 %
Nevim 33 45,20 %
N 73 100,00 %

Tabulka ¢. 14
Zdroj: vlastni zpracovani

Uvital/a byste pFfitomnost dechového terapeuta v dobé
Vasi hospitalizace na JIP (ktery by vyhradné pecoval o
Vase dychaci cesty)?

Hano
M ne

nevim

Graf ¢. 14: Znazornéni moznosti pfitomnosti dechového terapeuta.

Zdroj: vlastni zpracovani

Kladné odpovédélo 34,25 % nemocnych, 20,55% uvedlo z&pornou odpoveéd a

45,20 % nemocnych se zatim nerozhodlo.

13. Mate pocit, Ze je adekvatné pedovano o vasi TSK v dobé Vasi hospitali-

zace na JIP?
N f1
Ano 59 80,82 %
Ne 0 0,0%
Nedovedu posoudit 14 19,18 %
N 73 100,00 %

Tabulka ¢. 15
Zdroj: vlastni zpracovani
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Mate pocit, Ze je adekvatné pecovano o vasi TSK v dobé Vasi
hospitalizace na JIP?

M ano

M ne

m nedovedu posoudit

Graf ¢. 15: Znazornéni adekvatnosti péce o TSK.
Zdroj: vlastni zpracovani

O adekvatnosti péce o TSK se kladné vyjadiilo 80,82 % pacientli, zdporné€ se nevy-
jadtil nikdo z dotazanych a 19, 18% nemocnych tuto situaci nedovedlo posoudit.

14. Komunikuje s Vami dostateéné personal ohledné péce o TSK?

ng LEt
Ano 36 49,32 %
Ne 37 50,68 %
N 73 100,00 %

Tabulka ¢. 16
Zdroj: vlastni zpracovani

Komunikuje s Vami dostatecné personal ohledné péce o TSK?

H ano

M ne

Graf ¢ 16: Znazornéni komunikace personalu.
Zdroj: vlastni zpracovani
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Kladny nazor na dostate¢nou komunikaci vyjadtilo 49, 32% nemocnych, 50, 68%

z nich odpovédélo zaporng.

15. Mate dostatek prostoru se k pécéi o Vasi TSK vyjadrit?

ng 1
Ano 13 17,80 %
Ne 5 6,85 %
Nékdy 55 75,35 %
N 73 100,00 %

Tabulka ¢. 17
Zdroj: vlastni zpracovani

Mate dostatek prostoru se k péci o Vasi TSK vyjadrit?

M ano
M ne

m nékdy

Graf ¢. 17: Znazornéni moznosti vyjadfeni nazoru k péci o TSK.

Zdroj: vlastni zpracovani

Vétsina, tedy 75,35% dotdzanych uvedla, Ze nékdy maji moZnost se vyjadrit k péci
o TSK, 6,85% dotazanych si mysli, Ze nemd moznost se k této véci vyjadiit a
17,8% dotazanych je poskytnuta moznost se k péci o TSK vyjadrit.

16. Je Vam umozZnéna alternativni komunikace k domluvé s oSetifujicim

personilem?
Ny f1
Ano 73 100,00 %
Ne 0 0,00 %
N 73 100,00 %
Tabulka ¢. 18

Zdroj: vlastni zpracovani
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Je Vam umoznéna alternativni komunikace k domluvé s
oSetfujicim personalem?

M ano

M ne

Graf €. 18: Znazornéni moznosti alternativni komunikace.

Zdroj: vlastni zpracovani

VSsichni dotazani se shodli na tom, Ze maji moznost se alternativnim zpiisobem vy-
Jjadrit.

Pokud ano, oznacte, jakou preferujete?

Ny f1

Odezirani ze rtd 10 13,70 %
Pohyby oci 0 0,00 %
Stisknuti ruky 0 0,00 %
Pohyby rukou 15 20,55 %
Pokyvnuti hlavou 0 0,00 %
Psany projev 35 47,95 %
Obrazkové karty 0 0,00 %
Elektrolarynx 13 17,80 %
Jiné (uvedte jaké) 0 0,00 %
N 73 100,00 %

Tabulka ¢. 19
Zdroj: vlastni zpracovani
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Pokud ano, oznacte, jakou preferujete.

M odezirdnize rth
B pohyby oci

m stisknuti ruky
B pohyby rukou

m pokyvnuti hlavou

M psany projev
1 obrazkové karty
 elektrolarynx

jiné (uvedte jaké)

Graf ¢. 19: Znazornéni riznych moznosti alternativni komunikace.
Zdroj: vlastni zpracovani

Dotazovani uvedli ve 47,95%, Ze preferuji psany projev, 20,55% dotdzanych prefe-

ruje pohyby rukou, 17,8% dot4dzanych je umoznéna komunikace pomoci elektrola-
rynxu a 13,7% dotazanych vyhovuje odezirani ze rtu.

17. Myslite, Ze personal dostateéné akceptuje VaSe pocity pri pééi o Vasi

TSK?
nq fl
Ano 20 27,40 %
Ne 3 4,11 %
Nedovedu posoudit 50 68,49 %
N 73 100,0 %

Tabulka ¢. 20
Zdroj: vlastni zpracovani
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Myslite, Ze personal dostatecné akceptuje Vase pocity pfi
péci o Vasi TSK?

M ano
M ne

m nedovedu posoudit

Graf ¢. 20: Akceptovani pocitd.
Zdroj: vlastni zpracovani

Z vyjadteni pacientti vyplyva, ze 4,11% si mysli, ze nejsou dostatecné akceptovany
jejich pocity pti péci o TSK, 27, 4% se vyjadiilo kladné a 68,49% dotazanych ne-
dovedlo tuto situaci posoudit.
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9 Diskuze

Kvalita zivota nemocnych, kteti maji zajisténé dychaci cesty tracheostomickou kanylou je
bezesporu vazné naruSena v mnoha oblastech, at’ jiz v dobé hospitalizace na jednotce in-
tenzivni péce nebo pokud maji moznost byt v domacim lé¢eni. Zprichodnéni dychacich
cest bezpodmine¢né nalezi k zivot zachranujicim vykoniim, a proto je tfeba se nasledné
zamyslet, jak kvalitni bude dalsi Zivot téchto lidi. Na téma péce o pacienty se zajiSténymi
dychacimi cestami bylo napsano mnoho kvalifika¢nich praci, ale v Zadné z nich se autor, ¢i
autorka pfimo nezabyva ucelen¢ pocity nemocnych pii péci o tracheostomii. Pro nazornost
zde uvadim jenom nékteré z nich.

E. Sakova si pro svoji diplomovou praci zvolila téma zajisténi dychacich cest a pé¢i o né
Vv podminkach intenzivni péce. Vyzkumné otazky adresovala vSeobecnym sestram a zjis-
tovala, jestli dokazi spravné pecovat o dychaci cesty a dale zdali maji dobré znalosti o po-
ttebnych pomtckach (Sékova, 2010).

Péci o dychaci cesty u pacientd na jednotce intenzivni péce a oddéleni resuscitacni péce se
vénovala L. Budajova. Autorka mapovala, jak vSeobecné sestry pecuji o dychaci cesty ne-
mocnych, jaké maji znalosti o péci, zda dodrzuji opatieni zamezujici nozokomidlnim naka-
zadm a jestli pti oSetfovatelské péci uplatniuji dechovou rehabilitaci u nemocného po extu-
baci (Budajova, 2011).

Problematiku komunikace pacientll se zajiSténymi dychacimi cestami na resuscitanim
oddéleni popisovala autorka L. Cvrkalova. Ptiblizila zde obtiznost dorozumivani pacientii
s personalem. Vyzkumné Setfeni sméfovala na vSeobecné sestry (Cvrkalova, 2014). Vy-
sledkem Setfeni bylo vytvoieni brozury ,, Komunikace s pacientem se zajisténymi dycha-
cimi cestami.*

Specifikou osSetfovatelské péce o nemocné s tracheostomii na jednotce intenzivni péce a
standardnim oddéleni se zabyvala D. Hlochova. Zjistovala aspekty oSetfovatelské péce,
uroven uspokojovani potfeb pacientll s tracheostomii a dodrzovani zasad pti péci o tyto
nemocné. Otazky pro vyobrazeni jednotlivych skutecnosti vénovala vSeobecnym sestram
(Hlochova, 2015).

M. Pluhackova ve svoji kvalifikacni praci nastinila atributy péfe o pacienty
s tracheostomickou kanylou, vyzkumné Setieni zaméiila na znalosti vSeobecnych sester
Vv této oblasti (Pluhackova, 2015).

Z téchto praci je patrné, Ze vSeobecné sestry uméji pe€ovat o nemocné se zajisténymi dy-
chacimi cestami, ale komunikace s t€émito nemocnymi je problematické. Z vlastni zkuse-
nosti tuto skute¢nost mohu potvrdit. Pti oSetfovatelské péci o tyto pacienty vzdy hraly roli
ruzné aspekty, nejvice narusujicim byl ¢asovy hendikep. U kazdého nemocného jsem se
vzdy snazila uplatnit svoje dlouholeté zkuSenosti a znalosti v péci o takto ndrocné pacienty,
ale ptesto ne vzdy bylo lehké naslouchat a dat jim prostor k vyjadieni. Z téchto divodi
jsem se pokusila zkonstruovat dotaznik pro tyto pacienty. Volila jsem otazky tak, aby byly
jednoduché, snadno pochopitelné, co nejméné zatéZujici a nemocni je mohli bez problémi
vyplnit. Sama jsem si byla védoma toho, Ze obecné je péce o tracheostomii pro nemocného
pfinejmensim velmi nepiijemna. Zjistila jsem, Ze pro vétSinu pacientli byla skute¢né nepii-
jemna jiz jen pouhd ocista okoli tracheostomické kanyly a vyména kryti, o ¢emZ jsem si
sama myslela, ze pfedstavuje jednoduchy, ¢asov€ nenaro¢ny a nezatéZujici vykon.
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Ve druhé otdzce jsem se vé€novala analgezii pti vymeéné tracheostomické kanyly, potésuji-
cim zjisténim bylo, Ze téméf pro vSechny dotazané byla dostacujici, presto je nutné se ob-
lasti analgezie dale zabyvat a vnimat individualni pocity kazdého pacienta.

Dalsi oblasti, kterou jsem mapovala, bylo odsdvani. VSichni nemocni se shodli na tom, ze
maji pfi procesu odsavani nepfijemné pocity, tuto skutecnost jsem sama piedpokladala.
Vétsina pacientl potvrdila, Ze jim piipadalo odsavani dlouhé, néktefi nedovedli tuto sku-
te¢nost posoudit. Osobné jsem se potom zamyslela nad touto otdzkou. Tézko se nejspise da
urcit, jak dlouho ma odsavani trvat, jist¢ je nutné zohlednit konkrétni situaci daného ne-
mocného, proto jsem po té dosla k ndzoru, ze otazka o dob¢ trvani odsadvani nebyla polo-
zena vhodné a vypovidala jen o tom, Ze nemocni vlastné sami nemohli védét, co je dlouha
doba a co neni. Shoda mezi dotdzanymi panovala 1 v tom, Ze pfi odsavani pocituji nuceni
ke kasli, vice jak polovina trpéla pocitem nedostatku vzduchu, mensi ¢ast dotazanych poci-
tovala bolest a strach. Malé procento pacientli uvedlo jako nepiijemné poceni pii jmeno-
vaném vykonu a pohled na odsévaci kanylu. Myslim, ze tyto odpovédi velice vystihovaly
pocity nemocnych pfi odsavani a mély by byt v co nejvyssi mite zohledovany a akcepto-
vany. Velkéa Cast dotazovanych poukazovala na skutecnost, Ze jim vyhovovalo odsavani
v pravidelnych intervalech, protoZze se mohli jiz pfedem na tento vykon pfipravit. Toto
zjisténi bylo pro mne zajimavé.

Dechovou rehabilitaci provadéli vSichni dotazovani pacienti, vice jak polovina z nich si
myslela, Ze je pro né prospés$nd, ostatni prospesnost nepotvrdili. Nejvetsi benefit dechové
terapie spatfovali dotazovani v moznosti lepSiho odkaSlani, menSimu poctu nemocnych se
po dechovém cviceni dobie dychalo a dalsi skupina uvadéla nizsi anavu.

Témét vSichni dotazovani ptiznali, Ze se citi socidln€ izolovani z divodu zavedené tra-
cheostomické kanyly.

Socialni izolace je definovéna jako oddé€leni jednotlivcli nebo skupin, coz vede k nedostat-
ku nebo minimalizaci socidlniho kontaktu nebo komunikace. Tato situace mtze byt zpliso-
bena fyzickou separaci, socialnimi bariérami, ¢i psychologickymi mechanismy. V jiném
piipadé mize byt pfitomna interakce, ale zddna skutecna komunikace (Socidlni izolace,
2016, on-line). Osobn¢ zastadvam nazor, ze na jednotce intenzivni péce byvaji hospitalizo-
vani mnohem vice nachylni ke vzniku izolovanosti. Pfispiva k tomu struktura boxového
systému umisténi pacientd, ti jsou vlastné¢ ,, schovani* za riznymi zavésy, ¢i oddélujicimi
zasténami a vét§inou spolu ani nemohou komunikovat nebo nebyva komunikace se spolu-
pacienty vhodna. Rodinni ptislusnici, ¢i jiné blizké osoby piichazeji na nadvstévu pouze na
kratsi dobu z provoznich divodi a tim hospitalizovany pacient ztraci spojeni s vnéjSim
svétem. M¢li bychom se tedy snazit co nejvice, pokud to dovoluje stav nemocného, zapo-
jovat pacientovy smysly, naptiklad umoznit mu vyhled z okna, pohled do zrcadla (pokud o
to stoji), pouzivat vlastni parfém, nebo pacienta tfeba jen informovat jaky je den, mésic,
jak je venku a dalSi. S otdzkou socidlni izolace souvisel dotaz na ptitomnost psychologa
v dob¢ hospitalizace. VétSina nemocnych by ptitomnost uvitala. V dob¢, kdy probihalo
vyzkumné Setfeni, byla moznost vyuzit konzilidrniho odbornika pouze z rozhodnuti oSetiu-
jiciho Iékate.

Prospektivni multicentricka studie spole¢nosti FAMIREA Study Group prob¢hla ve Fran-
cii, zahrnovala sedmdesat osm jednotek intenzivni péce (1184 lizek). Potvrzeno bylo, ze
vice nez dv¢ tietiny ¢lenil rodiny, které navstivily své ptibuzné na jednotce intenzivni péce
uvedly, Ze jejich blizci maji ptiznaky a pocity izolace, tzkosti nebo deprese béhem prvnich
dnt hospitalizace.
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Do studie bylo zapojeno tfi sta padesat sedm pacientii a pét set Ctyficet Ctyfi rodinnych
prislusnikli. Symptomy tzkosti izolace a deprese byly nalezeny v 73,4% pacientii a syn-
dromy deprese dokonce u 35,3% rodinnych ptislusnika (Journal of Critical Care, 2005, p.
90).

V USA byla analyzovana data tficeti deviti nemocnych, kteti byli hospitalizovani na JIP a
u nichZ bylo nutné provadét opatieni proti depresivnim symptomim a uzkosti. VétSina
pacientl se nachdzela ve stavu oznacujici riziko pro klinickou depresi. Vysledky analyzy
dat naznacCovaly horsi ptiznaky deprese a uzkosti, u pacientt, ktefi museli pobyvat na jed-
notce intenzivni péce nebo nebyli schopni se vratit doma (Journal of Critical Care, 2016).

Ve svém vyzkumném Setieni jsem zdmérné pouzila otazku, jestli by pacienti uvitali pti-
tomnost dechového terapeuta, ktery by méel vyhradné pecovat o jejich dychaci cesty, proto-
7e jsem o pusobnosti téchto terapeutll sama Cetla. Domnivala jsem se, ze vétsi ¢ast odpovi-
dajicich nebude o jejich ¢innosti védét, tato skutenost se potvrdila. Osobné bych se pfi-
klanéla k tomu, aby mohl takovy profesional pracovat na jednotkach intenzivni péce a
kompletné pecovat o zajisténé dychaci cesty pacientli, mél dostatek ¢asového prostoru ne-
mocnym vse vysvétlit, poucit je a dikladné a citlivé respektovat jejich pocity a prani.

Respiracni terapeuti v Saudské Arabii jsou trvale pfitomni pii oSetfovatelském procesu,
poskytuji péci, ktera zahrnuje posouzeni a 1é¢bu pacientl s plicnimi onemocnénimi. Jejich
pritomnost a angazovanost v intenzivni péci vyrazné zlepsuje dychaci obtize nemocnych.
Na zéaklad¢ doporuceni lékate, respiracni terapeuti posuzuji, monitoruji a 1é¢i pacienty,
ktefi trpi plicnimi a dychacimi onemocnénimi (Status of respiratory care profession in
Saudi Arabia, 2015).

Ptijemné pro mne bylo zjiSténi, ze vétSina pacientll pocitovala adekvatni péci o jejich tra-
cheostomii, nezaznamenala jsem zadnou zapornou odpovéd’, pouze nékolik dotdzanych
péci neposuzovalo.

Horsi situace vyvstala v oblasti komunikace persondlu, vice nez polovina dotazanych méla
pocit nedostatecné komunikace ohledné péce o jejich tracheostomii. Tento vysledek by mél
byt podnétem pro zlepSovani a vytvaieni novych moznosti a zptisobi v komunikovani
S nemocnymi.

Alternativni komunikaci vyuzivali vSichni dotdzani, vétSinou preferovali psany projev, ten
pro né¢ byl nejméné zatézujici a snadno dostupny, ne¢kolik dotdzanych vyuzilo moznosti
odezirani ze rti a dalsim nékolika dotdzanym vyhovovaly pro dorozuméni jednotlivé po-

hyby rukou.

Posledni otazka sméfovala k pacientim, aby se vyjadfili, jestli persondl dostate¢né akcep-
tuje jejich pocity pti péci o jejich tracheostomii. VétSina z nich nedovedla posoudit tuto
okolnost, mensi ¢ast nemocnych se vyjadtila kladné a velmi mala skupina nemocnych ne-
méla pocit dostatecné akceptace svych pocitil ze strany personalu.

V oblasti dostate¢ného akceptovani nemocnych a v neposledni fad€ i jejich pocitl je nepo-
chybné stale mnoho mozZnosti ke zlepSeni. Je dilezité pacientim co nejvice naslouchat,
zajimat se 0 nové poznatky a metody v téchto odvétvich, jako soucast komplexni celistvé
oSetfovatelské péce s vysokym zastoupenim empatie.

Empatie z pohledu odbornikll je metoda, ktera se nejvice vyuziva v oblasti psychoanalyzy
a poradenstvi v oboru psychologie, v medicingé je malo vyuzitelna. Prosazovano je empa-
tické chovani coby specifickd forma komunikace. Vyjadfuje stavajici psychicky stav
mluvciho a soucasné konani, jehoz prostiednictvim zpracovava viditelné a hmatové infor-
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mace a snazi se napliiovat psychické potfeby nemocnych (Ptacek, Bartinék a kolektiv,
2011, s. 75).

Zamérem moji kvalifikacni prace bylo co nejvice se pfiblizit pacientiim a zaroven zjistit,
jaké prozivaji pocity pii péc¢i o jejich tracheostomii, hlavné ty skryté, které nam jako zdra-
votnikiim Casto unikaji nebo si je viibec neuvédomujeme. Zaroven si dovoluji zde konsta-
tovat, ze postupné dochazi ke zlepSovani s nastupem vétsiho povédomi o riznych novych
technikach a postupech zamétujicich se ve vysoké mife na pacienty. Doufam, ze moje pra-
ce a hlavné vyzkumné Setieni prispéje nebo poslouzi ke vzniku alesponi orienta¢ni metody
pro posouzeni pocitli a ptani pacientd.
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10 Zavér

Diplomova prace byla zpracovana s cilem zjistit, jak se citi pacienti pti oSetfovatelské péci
0 jejich tracheostomii v prubéhu hospitalizace na jednotce intenzivni péc¢e. Vétsina pacien-
ti uvadela, ze jim byla nepfijemnad ocista okoli tracheostomické kanyly. Problém
S odsavanim oznacila rovnéz vétSina dotazovanych, ale pfesto se naslo i minimum z poctu
dotazovanych, kterym tento ukon necinil obtize. VSichni osloveni pacienti se shodli na
tom, ze pocity pii odsavani byvaji pro n¢ velmi neptijemné, projevovaly se nejvice jako
nuceni ke kasli, pocit nedostatku vzduchu a bolest. Mnoha dotdzanym vyhovovalo odsava-
ni v pravidelnych Casech, protoze méli moznost se na tuto proceduru pifipravit. VSichni
dotazani shodné potvrdili, ze provadeji v dobé hospitalizace dechovou rehabilitaci a vice
jak polovina z nich se domnivala, ze byl pro né pozitivni ti¢inek v leps§im dychani, v lep§im
odkaslani a na sniZzeni celkové unavy. Nejvice zatézujici bylo pro velkou ¢ast dotazanych
odsavani. Socialni izolaci z divodu zavedené tracheostomické kanyly pocitovali témér
vSichni osloveni nemocni a rovnéz by uvitali pfitomnost psychologa na jednotce intenzivni
péce.

Pro mne samotnou bylo potésitelné, ze vétsi Cast pacienti méla pocit adekvatni péce o je-
jich tracheostomii, nikdo z nich se nevyjadiil zaporné a pouze nékolik dotazanych nedo-
vedlo tuto péci posoudit. Dostatek prostoru k vyjadieni se k pé¢i o tracheostomii potvrdila
velice mala ¢ast nemocnych, nejvice se objevovala odpoveéd’ ,,nékdy*. Toto zjisténi by me-
lo byt divodem k zamysleni 1 pies to, ze péfe o nemocné na jednotce intenzivni péce byva
mnohdy Casové narocnd, bylo by jisté piinosné vice empaticky ptistupovat k pacientim a
poskytnout jim partnersky prostor k vyjadieni. Velmi dobra situace byla v oblasti alterna-
tivni komunikace, umoznéna byla v§em dotazovanym pacientiim, ti nejcastéji volili psany
projev nebo rtzné pohyby rukou. Obecné se jist¢ da tvrdit, ze komunikace s pacienty se
zavedenou tracheostomickou kanylou je doposud ne zcela probadanou oblasti. Nékdy ne-
mohou nebo neumé¢ji pacienti vyjadfit svoje potfeby, n¢kdy tato situace byva na strané
personalu, v budoucnosti je tedy stale mnoho véci ke zlepSeni. Stanoveny cil prace byl
splnén. S pokrokem v mediciné vyvstanou nejspise dalsi vymozenosti a moznosti v oblasti
péce o pacienty s tracheostomii a tato prace mize byt podnétem k zamysleni, jak vice na-
slouchat potfebdm nemocnych, jak se naucit vétSimu respektu a pochopeni.
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Seznam zkratek

ATB antibiotikum

¢. ¢islo

CPFS Ceska pneumologicka a ftizeologicka spoleénost
CR Ceska republika

EU Evropska Unie

HIV syndrom ziskané ztraty imunity

IgE imunoglobulin E

JIP jednotka intenzivni péce

PEP pozitivni vydechovy tlak

RTG rentgen

TSK tracheostomicka kanyla



Prilohy

Ptiloha ¢&. 1: Dotaznik

Vézena pani, vazeny pane, jmenuji se Ivana Klozova, a timto si Vas dovoluji oslovit v
souvislosti s vyzkumnym Setfenim v ramci moji diplomové prace. Pokud mate zdjem a
svobodnou viili, dotaznik vyplite. Vysledky tohoto Setieni by mély pfispét k zlepSeni ko-
munikace mezi pacienty a oSetfovatelskym personalem. Cilem je Iépe porozumét nemoc-
nym Vv jejich nelehké situaci, a co nejvice se ptizpusobit jejich potiebam. Za Vasi ochotu a
Cas timto straveny velice deékuji.

1. Je pro Vas neprijemnd ocista okoli tracheostomické kanyly (ddle jen TSK).

o Ano
o Ne
o Nékdy

2. Byla pro Vas dostatecna analgezie pri vyméné TSK?

o Ano

o Ne

3. Je pro Vas problematické odsavani?

o Ano
o Ne
o Nékdy

4. PripadaVam, Ze odsavani trva dlouhou dobu?

o Ano
o Ne

o Nedovedu posoudit

5. Mate pfi odsavani neprijemné pocity?

o Ano
o Ne
Pokud ano, napiste které.

o Strach



O

O

Bolest

Pohled na odsavaci kanylu
Poceni

Buseni srdce

Nuceni ke kasli

Pocit nevolnosti

Pocit nedostatku vzduchu

Jiné - uvedte jaké

Vyhovuje Vdm odsavani v pravidelnych intervalech (z hlediska toho, ze se
muZete jiz pfedem pfipravit)?

Ano

Ne

Provadite dechovou rehabilitaci béhem Vasi hospitalizace na jednotce in-
tenzivni péce?

Ano

Ne

Myslite si, Ze je pro Vas dechova rehabilitace prospésna?

Ano

Ne

Pokud ano, uvedte v ¢em.

Uvedte, co je pro Vas nejvice zatézujici z hlediska péce o TSK.

Péce o okoli TSK
Vyména TSK

Odsavani



10.

11.

12.

13.

14.

15.

O

o}

Aplikace kysliku
Inhalace

LavaZovani

Trpite pocitem socidlni izolace z ddvodu zavedené TSK?

Ano

Ne

Uvital/la byste pfitomnost psychologa v dobé Vasi hospitalizace na jed-
notce intenzivni péce?

Ano
Ne

Nevim

Uvital/la byste pfitomnost dechového terapeuta v dobé vasi hospitalizace
na_jednotce intenzivni péce (ktery by vyhradné pecoval o Vase dychaci

cesty)?

Ano

Ne

Nevim

Mate pocit, Ze je adekvatné pecovano o Vasi TSK v dobé hospitalizace na
jednotce intenzivni péce?

Ano
Ne

Nedovedu posoudit

Komunikuje s Vami personal dostatecné ohledné péce o TSK?

Ano

Ne

Mate dostatek prostoru se k péci o Vasi TSK vyjadrit?

Ano

Ne



o Nékdy

16. Je VAm umoZnéna alternativni komunikace k domluvé s oSetfovatelskym
personalem?

o Ano

o Ne

Pokud ano, oznacte, jakou preferujete.
o Odezirani ze rtl
o Pohyby oci

o  Stisknuti ruky

o Pohyby rukou

o Pokyvnuti hlavou
o Psany projev

o Obrazkové karty
o Elektrolarynx

o Jiné- uvedte jaké

17. Myslite si, Ze personal dostatecné akceptuje Vase pocity pfi péci o vasi
TSK?

o Ano
o Ne

o Nedovedu posoudit



Priloha ¢&. 2: Barevné pfiloha

Obrazek ¢. 1: Normalni lumen bronchu.
Zdroj: Pohunek a Svobodova, 2013

Obrazek €. 2: Stejny bronchus pfirozvoji bronchospazmu.
Zdroj: Pohunek a Svobodova, 2013

Pneumonie

Obrazek €. 3: Pneumonie
Zdroj: www.medicina-interna.ru



http://www.medicina-interna.ru/

Infekce mycobacteriem tuberculosis
- tuberkuloza

kapilara

vnitFek alveolu -
plicniho sklipku

makrofag

makrofagem
pohlcena bakterie
1. Bakterie jsou pohlceny makrofagy,
ale mohou v nich pFezZivat
2. Zanétliva odpovéd a mediatory
u ni uvolné&né pfilakaji dalsi
imunitni buriky, které zpasobi
uvoln&nymi mediatory,
cytokiny, enzymy poskozeni
alveolu

mrtvé
—_— [~ makrofagy
Zivé lymfocyty ¢ 5 uvolnujici
bakterie
3. Formuje se tuberkulus -
ohraniceni infekce, kolem
makrofaga s pohlcenymi
bakteriemi se shromazdi
leukocyte

4. Prasknuti tuberkulu, Sifeni bakterii
do dal3ich &asti plic a organa

Obrazek €. 4: Tuberkuldza
Zdroj: www.symptomy.cz

Tuberkuléza - TBC

Kavitarni tuberkuléza Rozesev infekce

PFetrvavajici infekce
— dutiny v plicich — miliarni tuberkuléza

v podobé
zapouzdieného loZiska

Obrazek ¢. 5: Tuberkuldéza — TBC
Zdroj: www.symptomy.cz



http://www.symptomy.cz/
http://www.symptomy.cz/

Pathology of Asthma

I

Ar trapped
= i alveoli

B3 Taghtened

Asthmatic airway

Normal alrway ; X

Obrazek ¢. 6: Astma
Zdroj: www.navzduchu.cz

Obrazek ¢. 7: Astma bronchiale
Zdroj: www.abc-med.pl



http://www.navzduchu.cz/
http://www.abc-med.pl/

Obrazek ¢. 8: CHOPN
Zdroj: cs.wikipedia.org

Obrazek €. 9: Tracheostomie
Zdroj: www.nuretimes.org



http://www.nuretimes.org/

Obrazek ¢. 10: K¥ivka prutok- objem, F — pritok, V — objem, MEF — maximalni vydecho-
vy pratok, PEF — vrcholovy vydechovy priutok
Zdroj: Pohunek a Svobodova, 2013, s. 45

Obrazek ¢. 11: Elektricka odsavacka
Zdroj: Novakova Iva, 2011



Obrazek €. 12: Kyslikové bryle
Zdroj: Wichsova Jana, 2013

Obrazek €. 13: Jednoduchy zvlhcovac
Zdroj: Wichsova Jana, 2013

Obrazek €. 14: Tracheostomicka kanyla
Zdroj: Wichsova Jana, 2013



Obrazek ¢. 15: Odsavacka na vysavac
Zdroj: Wichsova Jana, 2013

Obrazek ¢. 16: Odsavaci katétry — uzavieny odsavaci systém
Zdroj: Wichsova Jana, 2013

Obrazek €. 17: Dechova fyzioterapie
Zdroj: Wichsova Jana, 2013



Piiloha €. 3

Souhlas s uskute¢nénim vyzkumného Setieni v ramci této prace zde neni ptilozen z divodu
ochrany osobnich udaja.



Univerzita Karlova v Praze, 1. Iékarska fakulta

Katerinska 32, Praha 2
Prohlaseni zajemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskute¢fiovaného na 1. Iékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze.

Jsem si védom/a, Ze zavérec¢na prace je autorskym dilem a ze informace ziskané nahlédnutim do
zpfistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouZity k vydéleénym ucelim, ani nemohou byt vy-

v v

davany za studijni, védeckou nebo jinou tvirci ¢innost jiné osoby neZ autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skuteénosti, Ze si mohu potizovat vypisy, opisy nebo kopie zavére¢né
prace, jsem vsak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat pravidla uvedena
v pfedchozim odstavci.

Cislo dokladu totoznosti

" , .. oy Signatura
PFijmeni, jméno | vypujcitele

(hdlkovym pismem) (napf. OP, cestovni pas) zavérecné prace |Datum Podpis




