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Uvod

Diivodem vybéru tohoto tématu mé bakalarské prace je fakt, Ze
onemocnéni astma bronchiale patfi k velmi rozsifenému onemocnéni v nasi
republice, objevuje se ve vSech vékovych skupinidch bez ohledu na vzdélani a
ekonomické postaveni.

| pfes edukaci pacient, a pfistupnost dostupnych informaci se casto
setkdvame s nékterymi pacienty, kterym neni astma spravné diagnostikovano a
dostate¢né 1éceno. Nekteré pacienty pak jejich onemocnéni dovede az na akutni
lizko, nebot’ nelécené astma, které neni pln¢€ pod kontrolou ma za nasledek vice ¢i
méné omezeni kazdodenniho Zivota, ale nékdy 1 smrt pacienta.

Tato prace zahrnuje zdkladni informace o onemocnéni, klinickych
projevech, diagnostice, 1é¢be astmatu a prevenci. Soucasti je i1 kazuistika nelécené
pacientky, ktera z ,,pIného* zdravi byla pfijata na ltizko intenzivni péce s akutnimi
nahle vzniklymi astmatickymi obtizemi.

Cilem mé préace je poukazat na dilezitost edukace pacienta s astmatem,
ukazat jaké nasledky mtize mit 1é¢ba nesledovana odbornikem a nedtisledna péce

pacientky o své zdravi.



1.ASTMA BRONCHIALE

Astma je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest spojené s jejich
hyperaktivitou na fadu podnéti. Vysledkem je zachvatovitd (paroxysmalni)
bronchidlni obstrukce, kterd se upravi po 1é€bé nebo spontanné. (1). Astma je
tedy, bez ohledu je na jeho etiologii, vék ¢i na jeho rtizné klinické formy, resp.
fenotypy, chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest spojené s jejich
strukturadlnimi zménami. (2) Chronicky zanét, ktery poskozuje sténu pridusek, je
v dychacich cestdch astmatikil pfitomen vzdy, a to i téch, ktefi jsou bez

priznaki. (8)

1.1VZNIK ASTMATU (ETIOLOGIE A PATOGENEZE)

Na vzniku astmatu se podileji dédicné faktory spolu s negativnim vlivem
zevniho prostiedi. Podle vyvolavaci pfi€iny rozeznavame:

- atopické astma — atopie je vrozena dispozice organismu k alergické reakci
zprosttedkovana protildtkami typu imunoglobulinu E (IgE). Atopici jsou
jedinci, ktefi na bézné podnéty reaguji jinak nez zdravi. Pii prvnim setkani
s nékterymi latkami (tzv. alergeny) vytvareji vysoké mnozstvi specificke
protilatky typu IgE — senzibilizuji se. Pfi opakovanych setkanich se stejnym
alergenem mohou reagovat alergickou reakci. Alergickd reakce znamena
nepfiméfenou obrannou reakci organismu na bézné a pro organismus zcela
neSkodné latky. Reakce je tak boufliva, ze je subjektivné nepfijemné vnimana
a muZe vést k poruchdm funkce organti a poskozeni tkani. Navic je spojena
s nedostatkem samoregulacni tlumivé schopnosti imunitniho systému, takze
ma tendenci pretrvavat nebo byt opakované vyvoldna tfeba 1 podnétem
podprahové intenzity. Antigeny, které alergickou reakci vyvoldvaji, se
nazyvaji alergeny. Jsou to bézné latky, které nas vSude kolem obklopuji (pyly,
domaci prach, rozto€i, srst zvirat aj.) a setkani s nimi u zdravého jedince
(neatopika, nealergika) probihd zcela nepozorované.(3)

- infek¢ni astma — nasedd obvykle na virovou infekci dychacich cest

- iritaéni astma — je reakci na drédzdivé chemikalie, plyny, kouf, zménu teplo-

chlad



- iatrogenni astma — je vyprovokované lIéky (salicylaty, nesteroidni antirevmatika,
beta-blokatory, inhibitory ACE)
namahové astma — je vyvolané fyzickou zatézi (b¢h, jizda na kole aj.)
profesiondlni astma — je navozené protrahovanou expozici a vznikem
precitlivélosti na rizné drazdivé latky v pracovnim prostiedi
Toto dé€leni je pochopitelné zjednodusené, protoze uvedené podnéty se
navzajem kombinuji (multifaktoridlni etiologie astmatu). Tyto stimuly navodi
reakci provazenou bronchospazmem, edémem bronchidlni sliznice a nadmérnou

sekreci hlenu. (1)

1.2 KLINICKE PROJEVY

Astma mize vzniknout v kterémkoli véku. Obtize se ¢asto projevuji v noci
nebo nad rdnem. (2) Astma je nemoc ve svych projevech extrémné variabilni.
Mize probéhnout jen jako jednorazova epizoda drazdivého kasle s lehkou
dusnosti, ktera se jiz nikdy vice v Zivoté neobjevi, na druhé stran¢ mize tézka,
trvald, invalidizujici duSnost provazet vétSinu pacientova Zivota.

Dominujicim pfiznakem astmatu byvé riizné€ intenzivni a rizné¢ vnimana
dusnost. Vyplyva z bronchialni obstrukce, je to vSak predevs§im subjektivni pocit,
a proto jeji vnimani a liceni vyznamné podléha osobnostni charakteristice jedince.
Piedevsim tehdy, pokud se bronchialni obstrukce vyviji pozvolna, pacienti pocit
dusSnosti Casto viibec neudavaji. DuSnost u astmatu byva proménliva, a to nékdy
velmi rychle. Jestlize se dostavi velmi nahle, zdanlivé z ,,plného zdravi®, nebo
zhorSuje-li se do té doby jiZ navykld tiZze duSnosti, hovofime o astmatickém
zachvatu.

Predstupném dusnosti byva drazdivy kasel. U nékterych pacientl mize byt
kaSel dlouho jedinym pfiznakem nemoci — Vtomto pfipadé mluvime o tzv.
astmatickém ekvivalentu. Podkladem je takova intenzita zanctu, kterd jesté
nezpusobuje bronchidlni obstrukci (=dusnost), ale vyvolavd pouze tusigenni
reakci na Cetné podnéty.

Obdobi nového, déletrvajiciho vzplanuti pfiznakti nemoci, v€etné dusnosti,
je nazyvano exacerbaci. Vystupniovana velmi tézka dusnost, podminéna vétSinou

velmi vyraznym zénétem praduskové stény (a nereagujici proto na béZnou



bronchodilatacni 1écbu), ktera trva vice nez 24 hodin, je v klinické praxi
oznacovana jako astmaticky stav, status asthmaticus. Ten byva spojen s cyan6zou
a poruchami védomi, tj. zndmkami respiracni insuficience.

Klinicky obraz alergickych astmatikii je Casto provazen recidivujicimi
projevy sezonni (,,senné) nebo celoro¢ni rymy, zanéty vedlejSich nosnich dutin,
alergické konjuktivitidy a atopického ekzému, nebo mu tyto stavy predchazeji.
Pokrocilé onemocnéni piechazi v chronické ireverzibilni morfologické zmény
pradusek podobné CHOPN s projevy chronické respiracni insuficience, vcetné
selhavajiciho plicniho srdce (cor pulmonale) az respiratni kachexie. Te&zsi
astmatici byvaji ¢asto psychicky stigmatizovani.

vvvvvv

Pro piskoty a vrzoty je nékdy pouzivan termin spastické fenomény — ten je vSak

zavadgjici, protoze spazmus bronchidlni stény nebyva jedinou pfic¢inou

bronchialni obstrukce, resp. t€chto fenoméni. Piskoty a vrzoty byvaji slySitelné ve

vetsi mife béhem vydechu a tento ndlez mize byt az distan¢ni. Intenzita piskotl a

vrzotl ale nutn¢ nekoresponduje s tizi obstrukce — je zde urcitd analogie napf.

S nalezem Selestll u srdeCnich vad. Zvlasté u lehké ¢i naopak u tézké obstrukce

nemusi byt pfitomny. To proto, Ze nc¢kdy byva zuzeni priduSek pomérné

homogenni — a tak neni zdrojem ,,piStalek”. Nebo pacient nemd dostatek sil a

»heprohani® vzduch priduskami dostatecné intenzivné. NEkdy se nepiitomnost

,»pistal® oziejmi aZ pobidnutim pacienta k usilovnému dychani. (4)

V pribehu astmatické reakce se kromé typickych dechovych obtizi mohou
objevovat i1 nékteré dalsi ptiznaky, které dokonce za urcitych okolnosti mohou nad
dechovymi obtizemi ptevazit. Casto je napf. uvadén pocit tlaku na hrudi, nékdy
1 bolest pti dychani. (3)

Podle stupné klinickych obtizi se astma d¢€li na Ctyfi stupné:

- lehké intermitentni — ve dne méné nebo rovno 2x tydné, v noci méné nebo rovno
2x mesicné  PEF  (vrcholovd vydechovd rychlost) nebo FEVI
(FEV1 = jednosekundova vitalni kapacita — objem vzduchu, ktery se
s maximalnim usilim, co nejrychleji vydechne po maximalnim nadechu

v prvni sekund€ vydechu) je nad 80%, neni nutna denni medikace
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- lehké — ve dne vice nebo rovno 2x tydn¢, ale méné nez 1x denné€, v noci vice nez
nebo rovno 2 mési¢né, PEF nebo FEV1 je nad 80%, medikace — nizké davky
inhala¢niho kortikosteroidu

- sttedné t€zké - ve dne denné, v noci vice ¢i rovno 1x tydn€, PEF nebo FEV1
60 - 80%, nizk¢é davky inhala¢niho kortikosteroidu a beta-2-
sympatomimetika s dlouhodobym u¢inkem

- t€zké perzistujici astma (trvalé) - ve dne nepietrzité, v noci Casto, PRF nebo
FEVI mén¢ nebo rovno 60%, vysoké davky inhala¢niho kortikosteroidu
a beta-2-mimetika s dlouhodobym u¢inkem (8)

U astmatického stavu (status astmaticus) piiznaky vyplyvaji

z dlouhotrvajici duSnosti. Vznika téZké zzeni dychacich cest a tim dochazi

k zadrzovani vzduchu v plicich (plicni hyperinflace) a tim k hypoxemii

a hyperkapnii. Pacient dycha povrchné z diivodu vycerpani (astmatik nema jiz pak

silu, aby zvySeny odpor v plicich piekonal) prohlubuje se hypoxemie

a hyperkapnie. Rozviji se respiracni acidéza na zakladé hyperkapnie, coz

znamena, ze klesd pH krve. Z divodu nedostatecného ptfisunu kysliku vznika

hypoxie tkdni. ZvySuje se odpor v plicnim feciSti a astmatik miZze zemfit na
akutni dechovou nedostatecnost nebo srde¢ni selhani v disledku pietizeni pravé

komory srde¢ni, nazyvané téZ cor pulmonale acutum.

1.3DIAGNOSTIKA

Difencidlni diagnéza je postup, jimZz se stanovuje spravna diagnoza
vybérem z nékolika moZnych nemoci, které maji stejné nebo podobné ptiznaky.
Astma muize mit fadu forem. Stanoveni diagndézy miiZze byt snadné, ale muize
pfinaSet i Cetné obtiZze. PIn¢ rozvinuté piiznaky ¢ini diagndézu snaz$i, zvlaste,
vyskytuji-li se napf. po kontaktu se znamym alergenem. Diagnostické problémy
nastavaji napt. u ditéte, které ma pouze nepravidelné zachvaty kasSle. Nemocny
také Casto prichdzi k odbornému I€kati po preléCeni fadou 1€k, které mohou
projevy nemoci zastfit nebo zmeénit. (3)

Stanoveni diagndézy astmatu u dospélych a déti schopnych funkéniho
vySetieni plic - pro stanoveni diagnozy staci: 1 - anamnéza ptiznakl

kompatibilnich s astmatem, 2 - typicky pribéh stanoveny peclivym odbérem
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anamnézy (i pfi normdlnim vysledku funkéniho vySetfeni plic), 3 - funkéni
vySetfeni plic (spirometrie) s prikazem bronchidlni obstrukce, jeji reverzibility
a variability. Diagndza astmatu je v bézné praxi verifikovana naplnénim bodu 1

a soucasné 3. (2)

1.3.1 Prikaz bronchialni obstrukce

Anamnestické udaje kasle a duSnosti ptichazejici nebo zhorsujici se Casto
v urcitych souvislostech. Ne vzdy jsou vSak udaje od pacientl, ¢i jejich okoli
(rodi¢e atp.) pro astma typické. Dusnost je subjektivni pocit vychdzejici
z neadekvatni dechové prace a jako kazda ,,prace je individudlné¢ vniman velmi
rozdiln€. Podstatny je rovnéz Casovy faktor — rychle nastupujici duSnost piivede
k 1ékafi vetSinu pacientd, naopak na pozvolna naristajici potize si fada z nich
zvykne. Nékteti pacienti zdUraziuji predevsim piiznaky vyplyvajici z dyskrinie —
tj. pocity ,zahlenéni“, nemoznost odkaslat atp. Ne&kdy jsou pacientem
formulované potize az bizarni nebo mohou odvadét pozornost smérem k jinym
diagn6zadm. Fyzikalni ndlez difuznich piskotd a vrzotl na plicich. Pro piskoty
a vrzoty je n€kdy pouzivan termin suché¢, resp. spastické fenomény. Pro klinickou
praxi je nepostradatelné provést pii podezieni na bronchidlni obstrukci tzv.
»~manévr usilovného vydechu®. Pacient se postavi k pneumotachografu, na ktery
se nasadi jednordzovy papirovy naustek. Ten vezme do ust, sevie kolem rty a na
nos upevnime pryzovy koli¢ek. Pacient chvili normalné klidn¢ dycha a pak se
podle pokynu sestry maximalné nadechne a co nejprudceji a co nejdéle vydechne.
Z diivodu posouzeni spravnosti manévru se opakuje 3-4krat. Ten miiZze odhalit do

té doby némou obstrukci. (4)

1.3.2 Funkéni vysSetreni plic

Z pouhého klinického vySetieni je zcela piesné zjisténi stavu plic
a dychacich cest obvykle nemozné. K objektivnimu posouzeni plicnich objemu
a prachodnosti dychacich cest jsou proto pouzivany i metody piistrojové, resp.
laboratorni.

Zakladnim laboratornim vySetfenim funkce plic je spirometrie.

Spirometrie méfi jednak mnozstvi vzduchu, ktery je nemocny schopen
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nadechnout a vydechnout, jednak rychlost, jakou je vzduch nadechovan
a vydechovan. Méfeni je nendrocné a v jeho zakladni podobé je obvykle zvladnou
jiz Ctytleté Ci pétileté déti. Hlavni soucasti modernich spirometra je méfici trubice,
do niz je vlozen velmi maly odpor (ptekdzka). Pfi dychani trubici stoupd pied
odporem tlak, ktery je umérny rychlosti vzduchu proudiciho trubici. Z hodnoty
tohoto tlaku jsou pak pfipojenym pocitatem pifimo vypocteny jak rychlost
proudéni vzduchu, tak objem, ktery byl vydechnut.

Zakladni  jednorazové  spirometrick¢é  vySetfeni dava  piehled
o momentalnim stavu funkce plic, ale nefika nic o tom, jak se tato funkce muze
meénit. Proto se spirometrie vySetiuje Castéji.(3)

Spirometrické vySetfeni (Obr.1) do znacné miry zévisi na spolupraci
pacienta. Tam, kde pfedpokladdme rizné ditvody (event. i Gcelové) pro horsi
spolupraci, je vhodné indikovat specializované¢jsi vySetfeni. Patii mezi né
vySetfovani pfidatnych parametrd ventilace, predevsim méteni odporti dychacich
cest, nejcastéji na bodypletyzmografu, ktery umoziiuje ziskat tadu dalSich
ukazatelli. Nevyhodou bodypletyzmografu je pfistrojovd ndro€nost s nutnosti
vySetfovani v uzaviené kabiné. VSechny testy v jednom: plicni objemy, méteni
odport, spirometrie. Plicni objemy (TGV, TLC, FRC atd.) absolutni a specificky
odpor, dychacich cest (RAW, SRAW), absolutni a specificka vodivost, dychacich
cest (GAW/SGAW), usilovna vitalni kapacita (Pre-Post), pomala vitalni kapacita,
maximalni minutova ventilace, bronchoprovokacni test (metacholin &broncho-

dilatatory), MIP/MEP, PO0.1 (respiracni mechanika). (4,18)
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Obr. 1K¥ivka spirometrického vySetieni:

na usili
zavislé | nezavislé
V' [Us] i
omezeni —__ |l ---_ |
T : vydech
' v
/ nadech

idealni tvar

Zdroj: http://noel.feld.cvut.cz/vyu/tss/ios.www/

1.3.3 Prukaz reverzibility bronchialni obstrukce

Bronchodilatacni test se pouZzivad tehdy, zjisti-li zakladni spirometrické
vySetfeni urcity stupent zazeni dychacich cest. Podanim bronchodilata¢niho 1€ku
(obvykle inhala¢n¢) a kontrolnim spirometrickym vysetfenim v odstupu 30 minut
lze zjistit, zda se spirometricky nalez zlepSil a zda se vratil zcela do normy.
Pozitivni reakce na bronchodilata¢ni test je dikazem vratnosti (reverzibility)
poruchy. Pokud se navic spirometrické hodnoty zcela vrati do normalniho
rozmezi, hovotime o reverzibilit¢ Gplné. Bronchodilatacni test je Casto pouzivan
Vv prvnim diagnostickém hodnoceni astmatu, kdy poméha prokéazat piitomnost
pruduskové hyperaktivity. M¢El by byt ale vyuzivan i Vv dal§im sledovani
nemocného, protoze stupenl reverzibility obstrukéni poruchy je dobrym
ukazatelem intenzity zanétlivych zmén a ke zlepSeni reverzibility Casto dojde az

v

pfi dostatecné u€inné protizanétlivé 1&Cbe. (3)

1.3.4 Prukaz pruduskové reaktivity

Ulohou bronchoprovokaéniho testu je naopak objektivni potvrzeni zvysené

praduskové reaktivity u pacientli, kteti uvadéji dychaci potize a u nichz pfi
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jednorazovém spirometrickém vysetfeni zadnou poruchu funkce plic nezjistime.
Po inhala¢nim podéni provokacni latky se zjistuje spirometrickd odpovéd’. Jako
provokacni podnéty se v tomto piipadé pouzivaji latky, o kterych je znamo, ze
jsou u disponovanych jedinct schopny stah hladkého svalstva vyvolat. U jedinct
se zvySenou bronchialni reaktivitou jimi Ize jiz v malych dédvkach obvykle vyvolat
mirny stupen obstrukce dychacich cest, ktery je mozno spirometricky ovéfit.
Intenzita téchto reakci je podstatné mensi, nez pifi skutecném astmatickém
zachvatu, a toto vySetfeni pacienta zatézuje jen minimaln¢é. Vyvolanou pozitivni
reakci lze velmi rychle kompenzovat podanim bronchodilatacniho 1éku. Pozitivni
bronchoprovokacni test spolu s tidaji pacienta o dechovych obtizich nebo kasli je
obvykle mozno povazovat za prikaz astmatu a je vétSinou dostate¢nym divodem
k zahajeni 1é¢by.

Krom¢ inhala¢nich bronchoprovokaénich testii se casto pouzivaji |
provokace télesnou zatézi. Je prokazano, ze po Sestiminutovém intenzivnim béhu
nebo odpovidajici zatézi na ergometru dochazi u jedinci se zvySenou bronchialni
reaktivitou K rozvoji bronchialni obstrukce. Ta zaina typicky b&hem nékolika
minut po ukonceni zatéze, dosahuje vrcholu asi po 10 minutach a pak postupné
odezniva, podobné jako tomu byva u skutecnych pozatézovych obtizi. I tuto
reakci lze samoziejm& pierusit poddnim bronchodilataéniho I¢ku. Provokacni
testy télesnou zatézi se s oblibou vyuZivaji hlavné u malych déti, které by pii
inhalac¢nich testech obtizné spolupracovaly, zatimco b&h venku povazuji spise za

zébavu. (3)

1.3.5 DalSi doporucéené vysetreni

K dal§im doporucenym vySetienim patii alergologické vySetieni, které je
soucasti diagnostického postupu. Timto vySetfenim zjistime stupen a intenzitu
alergické senzibilizace, muze specifikovat pfiinny alergen a na jeho zdklad¢ se
indikuje specifickd alergenovd imunoterapie, nebo stanovit rezimové opatieni,
které je soucasti nefarmakologické prevence. ORL vySetieni miize odhalit dalsi
rizikové a spoustéci faktory. Zobrazovaci metody nemaji pro diagnézu astmatu
velky vyznam. Bakteriologické vysSetfeni je piinosné pii infekéni etiologii.

Nekteré studie uvadéji, ze u pacienti s t€zZkym astmatem je dobré sérologické
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vySetfeni na pfitomnost antigent atypickych patogent. Laboratorni vysetfeni —
zvySeni eozinofilii v krvi a ve sputu, zvySené IgE (protilatka, kterd je zvySena u
atopie), méfeni mnozstvi oxidu dusnatého (NO) ve vydechovaném vzduchu, které
je 5 — 10 x vyss§i u astmatiki nez u zdravych jedinct, saturace kyslikem klesa
Vv zévislosti na obstrukci a povrchnim dychani, acidobazickd rovnovaha dle
Astrupa- u tézkého astmatického zachvatu se rozviji hyperkapnie a respiracni

acidoza. (8)

1.4LECBA ASTMATU

Nejdulezitéjsi v 1é¢beé astmatu je, abychom méli onemocnéni plné pod
kontrolou. Abychom toho dosahli, je nutnd edukace pacientli, sledovani
a stanoveni stupn€ zavaznosti astmatu podle pifiznaki a vysledki méfeni,
vyhybani nebo Uplné odstranéni spoustécii astmatu, vytvotreni individudlnich
plant dlouhodobé 1écby, zhotoveni lécebného planu pii akutnim vzplanuti
astmatu, poskytovani spravné nasledné péce Cilem 1é¢by je udrzeni nemoci
V bezpiiznakové formé, zabranéni zhorSeni nemoci, dosazeni normalni funkce
plic, zajiSténi plnohodnotného Zivota pacienta vcetné moznosti vykondvani
télesnych aktivit, prevence vzniku invalidity a Umrti na astma, minimalizovat
nezadouci uCinky léCby. Dnesni lécebné moZnosti dovoluji zbavit naprostou
vétSinu astmatikd téméf vSech potizi a do znacné miry také zamezit pfirozené

progresi nemoci.(2)

1.4.1 Farmakologicka lééba

Zakladni principy a praktické pouziti farmakologické 1écby jsou v zdsadé
velmi jednoduché. Zabrani vzniku a rozvoji zanétlivych zmén je kauzdlnim,
preventivnim zplsobem 1é¢by. Zklidnéni (akutnich) potizi z bronchidlni obstrukce
je 1é¢bou ulevovou, symptomatickou. Nemocny pozaduje piedevSim rychlou
ulevu od potizi tj. symptomatickou 1écbu, 1€kar jej vSak musi piesveédcit o nutnosti
preventivnich opatfeni a 1écby, a to 1 vdob¢, kdy pacient zvlastni obtize
nepocituje. Ani jedna stranka 1é¢by se nesmi podcenit, obé spolu v mnoha

ohledech souvisi a prolinaji se. Podcenéni kauzalni protizanétlivé 1écby vede
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Kk nepozorovatelné pozvolné progresi nemoci, podcenéni symptomatické 1écby
potizi vede k nespokojenosti pacienta a ztraté jeho duvéry a spoluprace.(4)

Podavani 1€kt pii 1€cbé astmatu je mozné nékolika zplisoby. Preferovany
zpusob podéavani je inhalace Iéku pfimo do pradusek, k tomuto ucelu mame
k dispozici davkované aerosoly, praskové formy inhala¢nich 1€kt, nebulizatory,
nékteré¢ druhy je vSak nutné podavat usty. Pti 1éCbe akutni formy je podani 1ékt
nitrozilné a to jednorazovou aplikaci, nebo podani v infuzi.

Protiastmatické 1€ky rozdélujeme na dvé skupiny. Jednou jsou
bronchodilatancia, coz jsou léky uvoliujici stazeni pradusek, odstrafiuji nahle
vzniklé astmatické obtize, ale neovliviiujici zanét, to znamena, ze z dlouhodobého
hlediska nemaji vliv na pribéh nemoci. Pokud je onemocnéni plné pod kontrolou,

jejich potieba je minimalni. Druhou skupinou jsou preventivni antiastmatika, 1éky

ey wa1e

vvvvvv

astmatu vSech stupni. Pacient denné uziva piedepsanou davku, i kdyz je mu
dobfe, nemd zadné pfiznaky astmatu, je kontrolovan spirometricky bez nalezu

zhorSeni funkce plic.

Antiastmatika okamzita:

-rychle G¢inna bronchodilatancia k nimz patii: inhala¢ni beta-2-sympatomimetika
— fenoterol (Berotec), salbutamol (Ventolin), terbutalin (Bricanyl)

- systémové kortikosteroidy: methylprednisolon (Solu-Medrol) per os plsobi za
60 minut, i.v. (intraven6zn¢) za nékolik minut, je nutno pokracovat v 1é¢bé po
akutnim zachvatu 5-10 dni

- bronchodilatancia: anticholinergika — ipratropium bromid (Atrovent), oxitropium
bromid, totropium bromid: kombinovana anticholinergika a
beta-2-sympatomimetika ipratropium bromid a fenoterol (Berodual) — inhala¢ni

- teofyliny: aminofylin (Syntophyllin) per os nebo i.v. u t¢Zkych forem

- mukolytika: ambroxol (Mucosolvan), acetylcystein (Mucobene, ACC)

- oxygenoterapie: kyslik nosni sondou u t€zké formy, poptipadé€ fizena ventilace

- kontinualni infuze: napt.: Ringer a Hydrokortison nebo Solu-Medrol
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Antiastmatika preventivni:

- kortikosteroidy inhala¢ni: beclometason (Beclomet), budesonid (Pulmicort),
flunisonid, flutikazon, nemaji nezadouci uc¢inky systémovych kortikosteroida

- kortikosteroidy ~ systémové:  hydrokortison  (Hydrokortison),  prednison
(Prednizon), triamcinolon (Triamcinolon - per os, u téZkého astmatu)

- kromony: kromoglykat sodny (Intal), nedokromil (Tolare)- inhala¢ni podéani
-teofyliny: Euphyllin SR per os

- bronchodilatancia: beta-2-sympatomimetika — inhala¢ni — formoterol (Foradil),
salmeterol (Serevent, Seretide) - peroralni — klenbuterol (Spiropent), salbutamol
(Salbutamol, Ventolin)

Dalsi Iéky vyuzivané pii astmatu:

- antihistaminika: jen kratkodobé&, u nemocnych, kteti trpi soucasné o¢ni a nosni
alergii ketotifen — Zaditen, cetirizin — Zyrtec, loratadine — Claritine

-ATB (Aminopeniciliny, Tetracykliny, Makrolidy...apod.) — pii znamkach
probihajiciho respirac¢niho insektu s horeckou

- antacida nebo H2 antagonisté — pii vysokych davkach kortikosteroidii

Lécba akutniho zachvatu:

Inhalace kratkodobych (okamzitych) beta-2-sympatomimetik 2 — 4 davky
kazdych 20 minut vprvni hodiné. Soucasné se miZe podat inhala¢ni
anticholinergikum, ebeny, per os beta-2-sympatomimetika nebo theofyliny, pokud
se stav nezlepsi, podava se Prednison 60-80 mg.

Dojde-li k hypoxii, coz je nedostatecné zasobeni tkani kyslikem, je nutné
zahdjit oxygenoterapii, aby nedoslo k poSkozeni centralniho nervového systému.
V akutnich ptipadech se vyuziva moznosti aplikace kysliku pomoci kyslikové
masky, nebot’ pii davkovani kysliku 7 I/min je jeho koncentrace 70% u masek
s rezervoarem a 60% u masek bez rezervoaru.(17, 21)
trachealni intubace a umé¢la plicni ventilace. Intubace je provadéna umélohmotnou
kanylou, jejiz proximalni konec ma univerzalni spojku pro piipojeni

k ventilaénimu systému. Endotrachealni rourky se vyrabé&ji v riznych velikostech
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a Ciselny tidaj uvedeny na tracheélni rource oznacuje vnitini prasvit. Rourky maji
tésnici nafukovaci manzetu, ktera slouzi k utésnéni dychacich cest a brani tak
mozné aspiraci. K provedeni pfimé intubace je potieba laryngoskop, manometr
k méfeni tlaku té€snici manzety trachealni rourky, fixaéni material, fonendoskop.
Pii pfimé intubaci je mozné na konec rourky aplikovat slizni¢ni anestetikum,
pokud si to 1ékar pieje, je mozné do trachealni rourky zavést zavadéc k usnadnéni
zavedeni.

Uméla plicni ventilace - v rezimu P-CMV (Pressure Conrolled Mechanical
Ventilation) — pfistroj vykonava fizenou ventilaci nastavenymi parametry (f, Vt,
PEEP, FiO2) poskytuje pouze tlakové fizené dechy. Pracovni tlak je urcen
nastavenim hodnoty tlaku P control. Casové parametry dechu jsou dany
nastavenim dechové frekvence a Casovymi parametry dechu. Dech miize byt
spustén ventilatorem, pacientem, nebo obsluhou. V tomto rezimu nastavi obsluha
pracovni tlak Pcontrol, frekvenci, dal$i ¢asové parametry dechu a dobu nartistu
tlaku P-ramp. Stejné jako u jinych ventila¢nich rezimi hodnota PEEP (PEEP —
Possitive End-Exspiratory Pressure pozitivni pietlak na konci vydechu)/CPAP
(CPAP Continue Possitive Airway Pressure) — umoznuje spontanni dychani pti
kontinualnim pfetlaku v dychacich cestach, koncentraci kysliku, ptipadné tlakovy
nebo prutokovy trigger. Rezim P-CMV dod4 dech s nastavenym tlakem, ale
nezaruCuje dodani konstantniho dechového objemu, zvlasté pii zménach
compliance, rezistence a AutoPEEP respira¢niho systému, nebo pii zménach

dechové¢ aktivity pacienta.

1.4.2 Nefarmakologicka lééba

Tato 1écba je postavena na zamezeni expozice vyvolavatelim nebo
spoustéctim astmatu. Nékteré alergeny je mozno odstranit — doméci mazlicky,
hospodaiska  zvifata, nepracovat s latexem aj., nékterym se lze
vyhnout — tabakovy kouf, roztoci aj., v né€kterych piipadech to ale nelze - pyly,

znecisténi zevniho prostredi aj.
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1.5PREVENCE

1.5.1 Primarni prevence

Primérni prevenci rozumime postupy, které zamezi samému vzniku
nemoci. Dédi¢nost bohuzel zatim ovlivnit nemizeme, veSkera snaha se tedy

soustfedi predevsim na ovlivnéni ¢asné senzibilizace.

1.5.2 Sekundarni prevence

Sekundarni prevenci mizeme rozdélit na farmakologickou, coZ znamena
podavani preventivnich, tj. protizanétlivych 1ékt (viz vyse), a nefarmakologickou.

Sekundéarni nefarmakologickou prevenci rozumime opatieni, ktera u jiz
vzniklé nemoci zamezuji zhorSeni stavu nebo vzniku akutnich zachvat. Sem patii
pfedev§im odstranéni nebo omezeni znamych spoustéct. Kazdy astmatik sdm
nejlépe vi, které spoustéce jsou pro jeho onemocnéni vyznamné. Jejich eliminace
je nedilnou a trvalou soucasti 1écby. Pokud je spoustéem obtizi namaha, je tfeba
situaci predevsim fesit vhodnou preventivni 1écbou. U kufdkt je hlavni naplni
sekundarni prevence prestat koutit. Totéz plati 1 pro vSechny rodinné ptisluSniky

astmatika ¢i atopika. (3)
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2.ZAKLADNI UDAJE

Pro svou studii jsem si vybrala tficetiletou pacientku V. J., kterd byla
hospitalizovana na anesteziologicko — resuscitacnim oddéleni. Pfijali jsme ji
akutn¢ s diagn6zou status astmaticus a akutni respiracni selhéni. Pacientka zije
s pritelem, pracuje jako operatorka. Délka hospitalizace pacientky na

anesteziologicko — resuscitaénim oddéleni ¢inila 6 dni.

2.1 LEKARSKA ANAMNEZA

Pacientku s anamnézou astmatu pfivezla 8. 10. 2014 rychla 1ékarska
pomoc pro kolaps s dusnosti a stav bezvédomi na ulici. Pacientka méla u sebe
Berodual. Vstupné v terénu zjiSt€éna cyandza, SpO2 54 %, v RZS byl podan
Dexamed 16 mg, inhalace s adrenalinem, i.v. MgSO4, Bricanyl, Dithiaden,
kyslikova maska. Nastalo mirné zlepseni, pacientce se navratilo védomi, SpO2
80 % pfi inhalaci O2 maskou 61 O2/min. pacientka pfivezena na plicni oddéleni.
PonévadZ nereagovala na dosavadni terapii, byl domluven pieklad na ARO.
Pacientka pfi prekladu sopordzni, GCS (Gasgow coma scale ) 9, klidové ortopnoe,
zatahovani jugula, tachypnoe, distancné slySné spastické fenomény. Protoze
pacientka nebyla schopna vyjadfit souhlas s hospitalizaci, zah4ji se detencni
fizeni. Jeji matka ndm dodatecné sd€lila, ze dcera mela dva dny virdzu, pii které
nemohla odkaslat, a jiné obtiZe ji neudavala.

Rodinna anamnéza této pacientky byla nevyznamna. V osobni anamnéze
se uvadi atopicky ekzém v détstvi, astma bronchiale od 20 let. Zadné Girazy ani
operace neprodélala. Alkohol, koufeni a uZivani omamnych navykovych latek
pacientka posléze neguje. Denné vypije $alek kavy.

Je alergicka na pyl bifizy a ambrosie. B€hem hospitalizace se po podéani
Neurolu vyskytl otok v obliceji.

Gynekologickd anamnéza je bezvyznamnd. Pacientka neprodélala Zzadné
porody, potraty, t€hotenstvi, ani nepodstoupila gynekologické operace.

Pacientka pracuje jako operatorka, je svobodnd, zije s partnerem ve
spole¢né domdacnosti.

Jako farmakologickou terapii uziva Berodual inhala¢né - podle potieby.
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2.2 OBJEKTIVNI NALEZ

Hmotnost: 60 kg
Vyska: 170 cm

Obe¢h:

TK (krevni tlak): 165/95
P (Pulz): 120" /min.
napli zil: zvysena
kapilarni plnéni: dobré
otoky: nepfitomny

poslechovy ndlez: 2 sly$né ohranicené ozvy

Dychani:

spontanni: tézce dusna, dyspnoe, SpO2 pii piijeti 80 % pii inhalaci O2 maskou 6 1
O2/min.

UPV (uméld plicni ventilace): pfi piijmu ET (endotrachedlni) intubace ET
kanylou 7,5, UPV obtiZné pro extrémni spasticitu, permisivni hyperkapnie

stav dychacich cest pfi pfijmu: béhem piijmu intubovana, celkova anestezie
etomidatem a svalova relaxace SCHJ (Succinylcholinjodid)

poslechovy nalez: tézka spasticita s expiracnimi piskoty a tichym dychanim

Neurologicky nalez:

GCS: 9

Védomi: karbonarkoza, sopor
Postaveni bulbti: stfedni
Zornice: isokorické, uzké
Fotoreakce: +/+

Kornedlni rr: bilat.+

Vickové rr: bilat. +
Okulocephalicky r: nevys.

Svalovy tonus: snizen
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Slachové rr: HK (horni konéetina) pro svalovou relaxaci nevys., DK (dolni
koncetina) dtto.

Meningealni: neni

Babinski: negat

Hlava: mesocephalicka, bez zndmek vnéjsiho traumatu

Krk: zvySena ndpli krénich zil, mirn€ zvétSena Stitnice
Hrudnik:normostenicky, paradoxni dychani

Bficho:m¢kké, voln€ prohmatné, bez hmatné patologické rezistence, nenapina,
peristaltika neslySna

Koncetiny:bez deformit, bez znamek traumatu, pulz hmatny

Kiuze: tepla, zvySené prokrvena, ¢ervena, v Kubitach znamky atopického exému

2.3 OSETROVATELSKA ANAMNEZA

Osetrovatelska anamnéza byla odebrana prvni den hospitalizace.

1. pomoc pacientovi s dychanim

Pacientka pfivezena spontanné ventilujici s dechovou frekvenci 40 decht
za minutu, SpO2 80 % s dusnosti pii vydechu. Byl ji aplikovan kyslik maskou
10 1 /min. Pro nedostatecnou spontanni ventilaci bylo pfistoupeno k provedeni
endotrachealni intubace a zahdjeni umélé plicni ventilace. Pacientka ma
zavedenou endotrachealni kanylu &islo 7,5 usty v pravém koutku, fixovanou
naplasti u ¢isla 22. Je napojena na ventildtor, ventilaéni rezim V-SCMV
(synchronizovana ventilace), ventilacni parametry - FiO2 1,0, DV (dechové
objemy) 450 ml, df (dechova frekvence) 6/min., PEEP 0 cm. Pacientka
nepiidechuje, neinterferuje s ventilatorem, SpO2 se pohybuje v rozmezi okolo

98 %.

2. pomoc pacientovi pfi pfijmu potravy
Jelikoz pacientka neni schopna pfijimat potravu, pfistoupili jsme k
zavedeni nasogastrické sondy, ktera je proplachovana 50 ml caje. Sonda je

pruchodna s odpadem cca 150 — 200 ml za 24 hodin.
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3. pomoc pacientovi pii vyméSovani
Pacientce jsme pii pfijmu zavedli PMK (permanentni mocovy katétr),
nebot’ pacientka byla udrzovana v umélém spanku. Moc¢ byla svétld, bez

sedimentu, diuréza pfimétena cca 200 ml/hod.

4. pomoc pacientovi pti udrzovani zadouci polohy, vleze, vsed¢, pfi chiizi, pomoc
pii zménach polohy

Pacientku jsme ulozili na polohovaci lizko s antidekubitni matraci a
pravidelné jsme ji polohovali na boky a zada, dbali jsme na zvySenou polohu

hlavy.

5. Pomoc pii odpocinku a spanku
I kdyz byla pacientka zpocatku v analgosedaci, zistavala neklidna. Pti

pfijmu nemtzeme hodnotit poruchu spanku.

6. Pomoc pouzivat vhodny odév, pomoc pii svlékani a oblékani

Pacientka vzhledem kstavu neni obleCena. Pacientka byla po pfijmu
zahalena pfikryvkou, aby byla zachovéana intimita. Pfi vyhodnoceni Barthelova
testu, jsme zjistili, ze bodové ohodnoceni je 0 bodu, tudiz je pacientka vysoce

zavisla.

7. Pomoc pii udrZovani télesné teploty v normalnim rozmezi
Po celou dobu je télesna teplota monitorovana. V den odbéru anamnézy

pacientka méla teplotu 36,8 °C.

8. Pomoc pfi udrzovani Cistoty a upravenosti téla, ochrana pokozky

U pacientky pfi pfijmu je provedena standardné hygienickd péce. Pokozka
oSetfena ochrannym krémem, na sacrum je nalepen Mepilex Border Sacrum, jako
prevence dekubitl. Pouzita antidekubitni podloZka. Nebezpeci vzniku dekubiti

dle Nortonové bylo stanoveno na 18 bodii, coZ znamena zvysené riziko dekubitt.
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9. Ochrana nemocného pied nebezpecim z okoli (ndkazami, irazy, nasilim)

Pti pfijmu bylo vyhodnoceno riziko padu u této pacientky dle Conleyové
na 4 body, coz znamend stfedni riziko padu. Pacientka byla oznacena Cervenym
Stitkem na pravé dolni koncetiné (horni koncetina je nepfipustnd z divodu

invazivnich vstupti). Lizko pacientky je zajiSténo postrannimi zdbranami.

10. Pomoc pii vyznavani viry, akceptovani jeho pojeti dobra a zla
Pacientka v dob¢ odbéru anamnézy udrzovana v umé¢lém spanku, nelze

proto hodnotit.

11. Pomoc pfi produktivni (pracovni) ¢innosti nemocného
Pacientka udrZzovana v umélém spanku v dobé odbéru anamnézy. Neni

zajiStovana produktivni (pracovni) ¢innost pacientky.

12. Pomoc v odpocinkovych (zajmovych) ¢innostech
Pacientka udrzovana v umélém spanku, tudiZ nejsou zajistovany zajmové

¢innosti.
13. Pomoc nemocnému pfi uceni

Pacientka v dobé odbéru anamnézy neni edukovéna, z divodu udrzovani

V umélém spanku.
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3.PRUBEH HOSPITALIZACE

3.1 1. DEN HOSPITALIZACE

Pacientka byla piivezena spontanné ventilujici s O2 maskou 10 | /min.
Lékat proved] endotracheélni intubaci endotrachealni kanylou ¢islo 7,5. Zah4jili
jsme umélou plicni ventilaci - ventilator, ventilacni rezim V-SCMV ventilacni
parametry FiO2 1,0, DV 450 ml, df 6/min., PEEP 0 cm. Lékai naordinoval
nebulizaci Berodualem 2 ml a 6 hod, nebulizaci Pulmicortem 1 ml a 12 hod.
Lékar stanovil monitorovat SpO2 4 1 hod, naméfend primeérnd hodnota byla
98 %, dechova frekvence byla 25 dechi.

Pacientku jsem pravidelné odsavala pied a po aplikaci nebulizace - podle
potieby, nejdéle vsak po tfech hodinach. Odsavala jsem malé mnozstvi sputa za
pouziti sterilnich jednorazovych odsévacich cévek a za pouziti sterilni pinzety. Pti
odsavani jsem kontrolovala mnozstvi a barvu odsavaného sekretu. Okysli¢eni
krve kyslikem jsem méfila kontinudlné, jeji hodnoty zaznamenévala po hodin€ do
dokumentace spolu s ventilatnimi parametry. Vyménovala jsem jednorazové
pomucky k ventilatoru - pevna hadice pacientskd spojka, filtr, nebulizace,
jedenkrat za 24 hodin nebo podle potieby, kdyZ doslo k znecisténi jednorazovych
pomucek. Klientku jsme uloZzili do polohy se zvySenou horni polovinou téla.
Sledovali jsme fyziologické funkce, barvu kize, zmény dychani. Kontrolovali
jsme funkce ventilatoru a jeho parametry. U kanyly jsem kontrolovala pfiloZeni,
pevnost fixace a polohovani, byla pravidelné¢ provadéna hygiena dutiny ustni
vytérem $tétickami se Stopanginem a s borax-glycerinem.

Lékar zavedl AK (arteridlni katétr) na levé horni koncetiné do arteria
radialis (G22). Monitorace krevniho tlaku probihala kontinualn€, zaznamenavana
byla kazdou hodinu do dokumentace. Hodnota krevniho tlaku byla nameétena
110/60, hodnota pulsii byla 116°.

Pravidelné jsem kontrolovala prichodnost a funkénost tohoto katétru,
kontrolovala jsem misto vpichu, mistni zndmky infekce, télesnou teplotu.
Arteridlni katetr byl u pacientky pfevazovan jedenkrat za 24 h, eventudlné dle
potteby. Pievazy probihaly ze sterilnich stolkli, ve sterilnich rukavicich

a s ustenkou, k odmasténi mista byl pouzivan lihobenzin a k dezinfekci Braunol.
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Vymeéna spojovacich hadicek u arteridlniho katetru probihala jedenkrat za 4 dny,
vymeéna fyziologického roztoku s heparinem jedenkrat za 24h.

Pacientce byl zaveden dvoucestny CZK (centralni Zilni katetr) Arrow 16
cm, 14 G do v. subclavia dx., (Seldingerovou metodou). Katétr volné zaveden,
Katétr priichodny. Do CZK jsme aplikovali: Plasmalyte 2x 500 ml + ord /24 hod,
F1/1 2x 500 ml/24 hod, Sufentanil 10 ml= 50ug kontinualné r=0,5 ml/hod i.v.,
Dormicum 50 mg inj. — 100 mg (2amp) kontinualné 2,5 ml/hod, Controloc 40 mg
inj —40 mg/100 F1/1 i.v. 4 24 hod — kapat 1 hod.

Pravidelné jsem kontrolovala prichodnost a funkcnost tohoto katétru i
misto vpichu, mistni znamky infekce, télesnou teplotu. Centralni zilni katétr jsem
pfevazovala u pacientky jedenkrat za 72h, eventudln¢ dle potteby. Dodrzovala
jsem aseptické postupy. Pievazy probihaly ze sterilnich stolkd, ve sterilnich
rukavicich a s ustenkou, k odmasténi mista jsem pouzivala lihobenzin
k dezinfekci Braunol. U centralniho Zilniho katétru vyména spojovacich hadi¢ek
neprob¢hla, nebot’ se vymeénuji jedenkrat za 7 dni. Vyméiovala jsem infuzni sety
jedenkrat za 24h.

Pii pfijmu jsem zavedla NGS (nasogastrickd sonda) o velikosti CH18
v disledku umélé plicni ventilace. Aplikace do NGS byla Maalox 10 ml+ 50 ml
¢aj 4x6 hod. Po aplikaci byla sonda na jednu hodinu zasStipnuta, po hodin¢ byla
sonda svéSena na samospad.

Zpocatku pacientka pfijimala enterdlni vyzivu nasogastrickou sondou,
nebot’ nemohla pfijimat potravu per os. Nasogastrickd sonda slouzila téz jako
prevence aspirace a zvraceni. Kontrolovala jsem pfijem a vydej tekutin, pfimési,
zajiStovala jsem podavani stravy NGS sondou. Kontrolovala jsem celkovy stav
pacientky a zajiStovala pravidelnou hygienu dutiny ustni. Zarovenl jsem sondu
pravidelné polohovala jako prevenci vzniku dekubiti a pravidelné ptelepovala
uchyceni sondy jednou za 24h nebo podle potieby.

Zavedla jsem PMK (permanentni mocovy katétr) o velikosti CH16. Mo¢
byla svétlad bez makroskopické hematurie, primérna diuréza 200 ml/hod.

Sledovala jsem vydej dle ordinace, coz bylo kazdou hodinu, pecovala 0
mocovy katétr (prichodnost, dezinfekce). Sledovala jsem charakter moce, barvu,

pfimési. Provadéli jsme pravidelnou hygienu dvakrat denné nebo podle potieby.
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Pravidelné bakteriologické vySetfeni moc¢i se kona v intervalu pondéli, steda,
patek.

U pacientky zaznamenavam charakter a mnozstvi, frekvenci a pfimési ve
stolici a v den odbéru anamnézy zjist'uji, ze pacientka netrpi zicpou ani prajmem.

U pacientky jsem provedla hygienu 2x denn¢, nebo podle potieby. Nebyla
schopna si umyt zadnu cast téla, vycistit zuby, proto byla u ni zajistovana
kompletni oSetfovatelska péce sestrou. Pomulcky na hygienu ma kazdy pacient
vlastni. Kiize se omyla sprchovym gelem, nebo tekutym mydlem a nasledné
opatiila télovym krémem. Zada se promazala francovkovou emulzi. Vlasy jsem
Vv den odbéru anamnézy nemyla. Holeni Zen standardné neprovadime.

Pacientka byla pravidelné polohovana po 3 hodinach, byly pouzivany
antidekubitni pomiicky. Lizko jsem wudrzovala cist¢é a suché. Cilem bylo
minimalizovat riziko poruSeni kozni integrity a vytvofeni dekubitd, zaroven
s cilem zajistit suchou hydratovanou pokozku. Nebyl zalozen plan péce o rany,
nebot’ nebylo zadné poskozeni kize.

U pacientky byly kontinudlné¢ méfeny hodnoty krevniho tlaku, pulzu,
okysli¢eni tkani kyslikem provadén zdznam EKG, byla sledovana hodinova
diuréza, ptijem tekutin a nasledné provadéna bilance tekutin. Ke sledovani téchto
hodnot bylo pouzivdno saturacni Cidlo, zaveden arteridlni katétr, permanentni
mocovy katétr a nalepeno Sestisvodové EKG. Teplota byla méfena teplomérem po
ttech hodinach, primérna teplota dosahuje 36,9 °C.

Zaroven byl sledovan stav védomi, barva kize, stav sliznic, sledovani
ucink 1ékt, dbala jsem na zachovani klidu na ldzku, nebot' pacientka se
probouzela do neklidu. Cilem bylo udrzet fyziologické funkce v normé, dosaZeni
stability, dosazeni optimalni diurézy, udrZeni télesné teploty v normé,
fyziologickych hodnot minerali, klient bez otokdl a duSnosti, normalni hodnoty
okysliceni tkani kyslikem fyziologické hodnoty acidobazické rovnovahy (ABR)
dle Astrupa.

Pacientka byla pfi ptijmu v analgosedaci, pfesto se budila do neklidu. Nasi
snahou bylo zabranit padu, ptizpisobili jsme okoli klientky tak, abychom snizili
riziko vzniku drazu. Upravili jsme okoli lizka, k zabezpeceni pacientky byly

pouzivany zabrany na posteli. Zabrany u pacientky byly odstrafiovany pouze
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Vv pfipad€ manipulace u ni. Pfi pfijmu ji byl nasazen Cerveny identifikacni Stitek a

do dokumentace byl nalepen ¢erveny puntik. K padu pacientky nedoslo.

3.2 2. DEN HOSPITALIZACE

Pacientka je farmakologicky tlumena, na zvuk ani algicky podnét
nereaguje, obCas se budi do neklidu s tachykardii. Ob¢h stabilizovany na nizké
davce Noradrenalinu se sinusovou tachykardii, periferie tepla, prokrvena, otoky
nema.

Dycha na ventilatoru, poslechové dychéani s exspiracnimi vrzoty a piskoty
difusné oboustranné, odsava se malé mnozstvi svétlého hlenu. Na ventilatoru
pfednastavena hodnota FiO2 na 0,45. Dle ordinace lékafe nadale nebulizace
Berodualem 2 ml 4 6 hod. stfidat s F1/1 2 ml, nebulizace Pulmicortem 1 ml 4 12
hod.. Méfeni hodnoty SpO2 i nadale kontinualn€ se zapisem do dokumentace
kazdou hodinu, primérma hodnota byla naméfena 98%, dechovéa frekvence se
pohybuje kolem 20 dechti za minutu. I nadéle bylo provadéno odsavani sekretu
z dychacich cest a hygienicka péce o dutinu ustni.

CZK klidny, bez znamek infekce. Aplikace do CZK dle ordinace:
Plasmalyte 2 x 1000 ml + ord /24 hod, G 10% + ord 4 x 500 ml/24 hod,
Dormicum 50 mg inj. — 100 mg (2amp) kontinualné 1 ml/hod. nechat dokapat,
Propofol 1% r 10 ml/hod i.v., Noradrenalin 1 mg inj — 15 mg + 45 ml G5%
kontinualng i.v. r = 1 ml/hod cilovy MAP 70 — 80 torr, Controloc 40 mg inj — 40
mg/100 F1/1 i.v. 4 24 hod — kapat 1 hod., Solu-Medrol 40 mg 4 6 hod i.v.

AK Kklidny, bez znamek infekce, monitorace krevniho tlaku & 1 hod,
primé&rna hodnota 120/60. Pfevaz arteridlniho katétru aseptickym zptsobem. Pulz
zaznamenavan 4 1 hod, primérna hodnota namétena 110°.

Monitorace télesné teploty 4 3 hod, primérna teplota dosahuje 36,5 °C.

Bficho v niveau, m¢kké, prohmatné, jatra v oblouku, na palpaci nereaguje
bolestiveé, peristaltika nesly$na. Podavan Maalox 10 ml+ 50 ml ¢aj 4x6 hod., do
nasogastrické sondy, kterd byla pak na dvé hodiny uzaviena, po té svéSena na
samospad ze zaludku. NGS s odpadem 200 ml/24 hod. Kontrolovala jsem

priachodnost nasogastrické sondy, pravidelné jsem ji polohovala a pielepovala.
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Pacientka pfi hygienické péci neni polohovana, hygienicka péce provedena
vleze na zadech, pfi toalet¢ jsme nezjistili Zadné posSkozeni kiize.

Sledovéani diurézy, piimési, barvy. Kontrola prachodnosti mocového
katétru a hygienicka péce o mocovy katétr. MocC svétla, bez sedimentu. Do

dokumentace jsem zapisovala hodinovou diurézu, primérna hodnota byla 300
mi/hod.

3.3 3. DEN HOSPITALIZACE

Pacientka stale farmakologicky tlumena kontinualné Propofolem
a Morphinem, na zvuk reaguje, zveda se na luzku, netoleruje ET kanylu, vyzvé
nevyhovi. Ob¢h stabilizovany na nizké davce Noradrenalinu, sinusovy rytmus,
periferie tepld, prokrvena, otoky nema.

Dychd na ventilatoru, poslechové dychani zostfené s prodlouzenym
exspiriem, s inspira¢nimi i exspira¢nimi vrzoty, odsava se malé mnozstvi svétlého
hlenu. Na ventildtoru ptednastaveny hodnoty FiO2 na 0,35. Dale pokracuji
nebulizace Berodualem 2 ml 4 6 hod. stfidat s F1/1 2 ml, nebulizace Pulmicortem
1 ml & 12 hod. Kontrola SpO2 kontinudlni se zapisem do dokumentace kazdou
hodinu, priméma hodnota dosahuje 99 %, dechova frekvence 23 decht.
Standardni péfe o dychaci cesty, endotrachedlni kanylu a hygienickd péce o
dutinu Gstni.

CZK klidny, bez znamek infekce. Ordinace lékafem do CZK jsou:
Plasmalyte 2 x 1000 ml + ord /24 hod, G 10% + ord 4 x 500 ml/24 hod, Propofol
1% r 16 ml/hod i.v., Noradrenalin 1 mg inj — 15 mg + 45 ml G5% kontinualn¢ i.v.
r =1 ml/hod cilovy MAP 70 — 80 torr, Controloc 40 mg inj — 40 mg/100 F1/1 i.v.
a 24 hod — kapat 1 hod., Solu-Medrol 40 mg 4 6 hod i.v. Proveden pievaz
centralniho Zilniho katétru aseptickym zptisobem.

AK klidny, bez znamek infekce. Kontrola TK 4 1 hod, primérnd hodnota
je 120/70. Kontrola pulsti &4 1 hodinu, namétena pramérnd hodnota 100°. Proveden
pfevaz arteridlniho katétru.

Monitorace télesné teploty byla po tfech hodinach, primérnéd teplota
dosahuje 36,5 °C. Kontrolu acidobazické rovnovéhy jsme délali analyzatorem

v 15 a 21 hod.
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Bficho v niveau, mékké, prohmatné, jatra v oblouku, na palpaci nereaguje
bolestiveé, peristaltika oblenéna. Do nasogastrické sondy je i nadale podavan
Maalox 10 ml+ 50 ml ¢aj 4x6 hod, ale jiz na ¢tyi1 hodiny uzaviena, pak svéSena
na samospad. NGS s odpadem 150 ml za 24 hodin. Provadéla jsem standardni
péci o nasogastrickou sondu.

Pacientka se jiz mohla pfi hygienické péci otacet na boky, na pokozce
nebylo nalezeno zadné poskozeni.

Mo¢ svétla, bez sedimentu, diuréza dnes nizS$i. Primérnd hodnota 150

ml/hod. Provadéli jsme standardni péci o mocovy katétr.

3.4 4. DEN HOSPITALIZACE

Pacientce je lékafem pozménéno farmakologické tlumeni. Kontinudlné
kape Propofol a dexmedetomidinem a Morphin, na zvuk reaguje, otevie o¢i, jiné
vyzvé nevyhovi, spontanné se pohybuje na lizku, ET kanylu zatim toleruje.

Ob¢h stabilizovany, pravidelny sinusovy rytmus, periferie tepla,
prokrvend, otoky nema.

Dycha na ventilatoru, poslechové dychani zostfené s inspira¢nimi vrzoty,
exspirium lehce prodlouzené s ojedinélymi vrzoty, pievazné podiizena
ventilatoru, odsava se malé mnozstvi svétlého hlenu. Ventilacni parametr Fi02
pozménén na 0,40. Dle ordinace 1ékare pokracuje nebulizace Berodualem 2 ml 4 4
hod. stfidat s F1/1 2 ml 4 4 hod, nebulizace Pulmicortem 1 ml a 12 hod. Kontrola
SpO2 kontinudlni i nadale se zdpisem do dokumentace po hoding€, primérna
hodnota naméfena 100%. Dechova frekvence 20 dechid za minutu. Standardni
péce o dychaci cesty a dutinu Ustni.

CZK klidny, bez znamek infekce. Infuzni terapie do CZK je: Plasmalyte 2
x 500 ml + ord /24 hod, G 10% + ord 4 x 500 ml/24 hod, Propofol 1% r 10
ml/hod i.v., F1/1 500 ml + Dexdor 2000 ug (10 amp) r = 30 ml/hod i.v. Giprava dle
lékate, Controloc 40 mg inj — 40 mg/100 F1/1 i.v. &4 24 hod — kapat 1 hod., Solu-
Medrol 40 mg 4 6 hod 1.v.

AK klidny, bez znamek infekce. Kontinudlni monitorace TK se zépisem

po hodin€ do dokumentace, primérna hodnota 140/80. Priimérnd hodnota pulst
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90°. Ptfevaz arteridlniho katétru, kontrola prichodnosti a funk¢nosti podle
standardu.

Monitorace t€lesné teploty 4 3 hod, priméma hodnota 36,9°C. Kontrola
hodnot acidobazické rovnovahy pomoci vySetieni dle Astrupa v 15 a 21 hod.

Bficho v niveau, mékké, prohmatné, jatra v oblouku, na palpaci nereaguje
bolestive, peristaltika slySna. Do nasogastrické sondy aplikace Maalox 10 ml+ 50
ml ¢aj 4x6 hod. dle 1€ékafe, na Ctyii hodiny uzaviena, pak svéSena na samospad.
Sonda s odpadem 50 ml1/24 hod. Standardni pé¢e o nasogastrickou sondu.

Pacientka polohovana na boky ktoaleté, pokozka je bez znamek
poskozeni.

Moc svétla, bez sedimentu, zapis diurézy do dokumentace kazdou hodinu,

primérna hodnota 250 ml/hod. Sledovani pfimési, prichodnosti katétru.

3.5 5. DEN HOSPITALIZACE

Pacientka i nadale farmakologicky tlumena kontinualné¢ Propofolem
a dexmedetomidinem a Morphinem, na zvuk reaguje, otevie oci, jiné¢ vyzvé
nevyhovi, spontanné se pohybuje na lizku, ET kanylu toleruje.

Obech stabilizovany, pravidelny sinusovy rytmus, periferie tepla,
prokrvend, otoky nema.

Dycha na ventilatoru, poslechové dychani zostfené s inspiraénimi vrzoty,
exspirium lehce prodlouzené s ojedinélymi vrzoty, pfevazné podiizena
ventilatoru. Odsavad se malé mnoZstvi svétlého hlenu. Ventilani parametry
zustavaji na FiO2 0,40. Kontinudlni kontrola SpO2 s naméfenou hodnotou 99%,
dechova frekvence nameétena 20 dechii za minutu. Nebulizace podle ordinace
lékafe nadale Berodualem 2 ml a4 4 hod. stfidat s F1/1 2 ml 4 4 hod, nebulizace
Pulmicortem 1 ml & 12 hod., béhem dopoledne ventila¢ni rezim V-SIMV
(synchronizovana pieruSovana fizena ventilace) spole¢né s bird zvlhé¢ovacem 21%
+ 5102 ptes T spojku. Dychani klidné, bez obtizi.

Pacientka pti védomi byla edukovana o nutnosti zavedeni endotrachedlni
roury, o riziku extrakce kanyly. Snazili jsme se o nalezeni vhodného zplsobu
neverbalni komunikace. Pouzivali jsme tabulky s pismenky a tuzku s papirem.

Neustale jsem s pacientkou byla v kontaktu a informovala jsem ji o pribéhu
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odsavani. Pii oSetfovani jsem ji vybizela k trpélivosti, klidu a ubezpecovala jsem
ji, Ze je vSe v potadku. Nasledné dle vysledkul a po rentgenové kontrole pldnovana
extubace.

Extubace provedena bez komplikaci. Hodnoty SpO2 s primérnou
hodnotou 99 %, dechova frekvence 16 dechii/minutu, dechové objemy 400 — 600
ml. Po extubaci pacientka dychala spontdnné pomoci bird zvlh¢ovace s aplikaci
kysliku. Po extubaci komunikace s pacientkou bez problémii. Pacientka byla
edukovana o dechové rehabilitaci. Provadéna dechova rehabilitace se stfikackou
proti odporu, nafukovani do rukavice s fyzioterapeutem, ve spolupraci
S oSetfujicim personalem a posléze pak sama podle edukace.

CZK klidny, bez znamek infekce. Ordinace podle lékate do CZK:
Plasmalyte 2 x 500 ml + ord /24 hod, G 10% + ord 4 x 500 ml/24 hod, Propofol
1% r 10 ml/hod i.v., F1/1 500 ml + Dexdor 2000 ug (10 amp) r = 30 ml/hod i.v.
uprava dle 1ékafe, Controloc 40 mg inj — 40 mg/100 F1/1 i.v. & 24 hod — kapat 1
hod., Solu-Medrol 40 mg 4 6 hod i.v. Edukace pacientky o nutnosti zavedeni
centralniho Zilniho katétru, o nutnosti opatrnosti pfi manipulaci s nim.

Provedla jsem ptevaz arteridlniho katétru, kontrolu jeho funkénosti.
Edukovala jsem pacientku o nutnosti zavedeni arterialniho, o nutnosti opatrnosti
pfi manipulaci s nim. Kontrola krevniho tlaku 4 1 hodina primérna naméfena
hodnota 130/80 a hodnota pulsti zaznamenavana 4 1 hodina do dokumentace,
naméfend hodnota v priiméru 110°.

Monitorace télesné teploty 1 nadale po tfech hodinach, primérna hodnota
se pohybovala kolem 36,0°C. Dotazovala jsem se pacientky, zda ji je ¢i neni
chladno/teplo a dle toho ji byla déna slabsi/ silnéjsi pfikryvka.

Bficho v niveau, m¢kké, prohmatné, jatra v oblouku, na palpaci nereaguje
bolestivé, peristaltika sly$na. I nadale byl do sondy aplikovan Maalox 10 ml+ 50
ml ¢aj 4x6 hod, na ¢tyii hodiny byla uzaviena, pak svéSena na samospad. Sonda
byla jiz s odpadem 50 ml/24 hod. V odpolednich hodinach byla pacientce sonda
zruSena, pacientka zacala postupné pfijimat tekutiny, jogurt.... apod. Zpocatku
jsem pacientce pomahala, ale brzy byla pacientka schopna si podat hrnek ze stolku

a snist jogurt sama bez pomoci. U pacientky byl obnoven pfijem per os.
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Zada bez poranéni. Pacientka v rannich hodinach nebyla schopna se umyt
sama, proto bylo nutné zajistit kompletni oSetfovatelskou péci. Pfi vecerni
hygiené se pacientka zapojovala do hygienické péce o vlastni té€lo s upozornénim
na opatrnost pii manipulaci s invazivnimi vstupy, postupné zvladla provést
kompletni hygienu sama.

Moc¢ svétla, bez sedimentu, primérnd diuréza 200 ml/hod. PMK byl
odstranén v odpolednich hodinéach. Pacientka byla schopna si sama fict o podlozni
misu a pouZit ji.

Rehabilitace byla aktivni prostfednictvim fyzioterapeuta, osetfovatelského
personalu a posléze doslo k zapojeni pacientky. Pacientka se zapojovala aktivné
do cviceni, s pomoci sedéla na lizku a v odpolednich hodinach byla schopna
S pomoci sestry se projit po oddé¢leni. Probihala pribéznd edukace pacientky o
nutnosti aktivni rehabilitace.

Pii komunikaci s pacientkou jsme zjistili, Ze ma strach. Podstatou strachu
byly obavy o své zaméstnani a tak je ujiSténa, Ze zaméstnavateli byla pfedana
informace o nemoznosti jeji pfitomnosti v zaméstnani. I pfesto trpi pacientka
poruchou spanku a ma strach a uzkost. Probiha neustala komunikace s pacientkou,
snazime se ji maximalné psychicky podpofit.

Pacientka je pti védomi, nabidla jsem ji, jestli m4 zajem, Ze muize sledovat
televizi, nabidla jsem ji Casopisy a noviny. Blizci mohou dle domluvy opatfit
radio, kiizovky, MP3, ...apod.

Pacientka je postupné edukovéna, jak provadét dechovou rehabilitaci, o
nutnosti polohovani, o chodu oddéleni, o vyZivé a nutnosti dostate¢né¢ho piijmu
tekutin, o nutnosti aktivniho zapojeni pfi zajisStovani sebe péce, 0 nutnosti a
manipulaci S invazivnimi vstupy, prevenci TEN (tromboembolické nemoci).
Zaroven edukovana rodina pacientky.

S pacientkou jsme méli neustdly kontakt. Vzdy byla seznamena
S pritbéhem poskytované péce. Neustdle byla informovana Iékafem o néasledném
prub&hu hospitalizace. Po celou dobu hospitalizace jsme se snazili s pacientkou si

vytvofit vstiicny a davéryhodny vztah.
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3.6 6. DEN HOSPITALIZACE

Pacientka bez farmakologického utlumu, pii védomi, klidna, spolupracuje,
nestézuje si na dusnost ani na jiné obtize.

Obch stabilizovany, pravidelny sinusovy rytmus, periferie tepla,
prokrvena, otoky nema.

Dychd spontanné + 31 O2 obli¢ejovou maskou. Poslechové dychani
zosttené ojedin€le s inspiranimi vrzoty, bez spastickych fenoménti, dychéni
volné, odkaslava obtizn¢, fonuje s chrapotem. Nebulizace dle ordinace nadale
Berodualem 2 ml 4 6 hod. stfidat s Mucosolvanem 2 ml 4 6 hod, nebulizace
Pulmicortem 1 ml 4 12 hod. Kontinudlni monitorace SpO2 se zéapisem do
dokumentace kazdou hodinu, naméfena primérnd hodnota 98 %. Dechova
frekvence byla 18 dechi za minutu. Pribézna edukace o nutnosti inhalaci,
dechové rehabilitaci. Hygienickd péce o dutinu ustni jiz plné provadéna
pacientkou.

CZK klidny, bez znamek infekce. Infuzni terapie Plasmalyte 2 x 500 ml +
ord /24 hod, G 5% 2 x 500 ml/24 hod, Controloc 40 mg inj — 40 mg/100 F1/1 i.v.
4 24 hod — kapat 1 hod., Solu-Medrol 40 mg 4 12 hod i.v.. Béhem dopoledne CZK
zrusen.

AK klidny, bez zndmek infekce, monitorace krevniho tlaku 4 1 hodinu,
primé&rna hodnota 120/80, puls 100°. Behem dopoledne AK zruSen.

Monitorace télesné teploty, primérna hodnota 36,8°C.

Pacientka méla vedle liZka stolek s osobnimi vécmi. Byla edukovana o
riziku padu.

Bficho v niveau, m¢kké, pohmatné, jatra v oblouku, na palpaci nereaguje
bolestivé, peristaltika slySna. Probihala edukace pacientky o nutnosti postupného
obnoveni pfijmu potravy a tekutin. Pfijem tekutin a potravy byl postupné
obnovovan, pacientka pred piekladem zvladla vypit kolem 1 litru tekutin, jist
jogurt a kasovitou stravu.

Toaletu zvladla pacientka bez pomoci personalu. Pokozka byla
neporusena. Moc svétla, bez sedimentu, diuréza priméfena, menstruuje.

Pacientka ve 14 hodin pfevezena na JIP ve stabilizovaném stavu.
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3.7 OSETROVATELSKE PROBLEMY

Osetfovatelska praxe je dynamickd, reaguje na ménici se potieby populace
a pozadavky transformujicich se systémti péCe o zdravi. Jedine¢nost moderni
oSetfovatelské péce spociva v tom, ze sestra umi propojit vSechny oSetfovatelské
¢innosti tak, aby adekvatné reagovala na potfeby jednotlivcl, rodin a komunit
v diferencovanych situacich a prostfedi. (6) Pokud ale dojde k situaci, kdy si
¢lovek nedokaze své zakladni potieby, uvedené nize, uspokojit a potiebuje pomoc
od druhého, stavaji se oSetfovatelskymi problémy.

Bézné denni ¢innosti jako je hygiena, oblékani, vyziva, vyprazdiovani je
zdravy ¢loveék schopen vykonavat zcela samostatné, bez jakékoli pomoci druhych.
Jsou to zakladni potteby Cloveka. V Maslowoveé pyramidé potieb tvoii zakladnu.
Kazdodenni aktivity si osvojuje Clovek v pribéhu zivota postupnym ucenim,
stavaji se soucasti jeho zivota, vyjadiuji jeho individualitu (hygienické navyky,
stravovaci navyky ... apod.) V prubéhu vyvoje clovéka se méni postupné
zavislost na nezavislost. A ¢lovék je schopen se o sebe postarat zcela sam.
Potteby clovéka jsou individudlni a zcela individuélni bude 1 psychicka odezva na
neuspokojené potieby.

Také dostatecna pohybova aktivita a pfiméfena fyzicka kondice maji pro
organizmus mnohostranny vyznam. Kazdy c¢lovék ma individudlni narok na
kvantitu pohybové aktivity 1 na zpusob, jak pottebu uspokojit. Rozdilna bude také
psychicka odezva na neuspokojenou potiebu pohybu. Mnoho lidi mlze stradat
duSevné. PéCe o télesnou Cistotu a oblékani jsou aktivity, které sméfuji
k uspokojovani biologickych potieb. Casteéné ukazuji na dusevni svét ¢lovéka,
jeho ndladu, spokojenost, nespokojenost, psychické vlastnosti. Neupraveny
zevnéjSek miize signalizovat duSevni nepohodu, nizkou sebetictu. Osobni hygiena
je zélezitosti jednotlivce, je déna individualnimi hodnotami a navyky. Je
ovlivnéna kulturnimi, socialnimi a rodinnymi faktory. Rlizni 1idé potfebu hygieny
vyjadiuji odlisné. To, co pro jednoho bude standardem, miiZze jiny povazovat za
nedostacujici. Pro vétSinu lidi je Cistota zakladnim pfedpokladem pro pocit osobni
pohody.

Jednu tfetinu zivota prospime. Spanek a odpocinek jsou nezbytné

ptedpoklady pro zachovani a udrzeni télesné¢ho i dusevniho zdravi. Spanek ma pro
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organizmus ochranny a regeneracni vyznam. Pravidelny, dostate¢ny spanek
pomaha udrzovat normalni funkci centrdlniho nervového systému, je obrannym
mechanizmem proti vyCerpani organizmu. Nemocny clovék ma vétsi potiebu
odpocinku a spanku.

Pfijemnou zélezitosti v zZivote je jidlo, pfijem potravy. Ovliviiuje dusevni
pohodu a zdravi. Zpisob stravovani se vyznamné podili na celkovém zdravotnim
stavu Clovéka a prabéhu nékterych onemocnéni. Vyprazdiiovani je zakladni
fyziologickou funkci organizmu, biologickou potiebou ¢lovéka. Vyprazdnovani
zasahuje intimni sféru clovéka, ma zabrany o problémech s vyprazdiiovanim
mluvit.

Dychani je velice uzce propojeno s pocity cEloveéka, poruchy dychani
zasahuji jedince celkové. Potfeba dychdni je zdkladni biologickou potiebou. Je
zakladnim predpokladem lidské existence. Neuspokojeni potieby kysliku ma
dramaticky pribéeh, psychickd odezva je vyrazna, objevuje se tizkost, strach ze
smrti.

Nemoc je obvykle spojena s nepiijemnymi pocity nejistotou i tizkosti a
strachem. Pocit jistoty a bezpe¢i ztracime pobytem v nemocnici, izolaci od
blizkych, absenci v praci. Kazdy ¢lovék mé predstavu sama sebe, predstava
vychazi ze sebepoznani, sebehodnoceni, hrdosti, sebeocenéni.

Mame-li radi sami sebe, jsme schopni mit kladny vztah k druhym lidem a
vytvaret s nimi dobré vztahy. Zdravotnici by méli svym jedndnim podporovat
sebetctu ¢lovéka. Evalvace v komunikaci s nemocnym znamena tctu k ¢loveku,

jako jedine¢né bytosti, respekt a opravdovy zajem o jeho problémy.(7)

3.7.1 Edukace

Edukaci rozumime proces neustalého ovliviiovani chovani a jednéni
jedince scilem pozitivné zménit jeho mysSleni, postoje, navyky a dovednosti.
Znamena tedy vychovu a vzdélavani, pti¢emz se oba pojmy uzce prolinaji.

Vychova znamenid zdmérné pusobeni na osobnost cloveka s cilem
dosdhnout pozitivnich zmén v jeho vyvoji. Jde pfitom o zdmérné utvafeni a

ovlivilovani podminek, které umoznuji optimalni rozvoj jedince v souladu s jeho
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individualnimi dispozicemi, stimulujici jeho vlastni snahu stat se autentickou
vniting integrovanou a socializovanou osobnosti.

Vzdélavani je proces, ktery u Cloveéka rozviji védomosti, dovednosti,
navyky a schopnosti. Kone¢nym vysledkem je vzdélanost.

Vzdélanost odrazi celkovou troven vzdélani v socidlni skupiné, ve stateé ¢i
narod¢. Zahrnuje v sobé uroven védy a techniky, mediciny, oSetfovatelstvi,
socialné-kulturni zivot spolecnosti atd. (9)

V osetiovatelstvi edukace predpoklada kvalifikovanou pomoc klientim,
ktefi jsou ohrozeni nemoci, stresovymi situacemi a jinymi problémy. Proto je
tteba, aby se pfipravovala a organizovala z didaktického hlediska, podle
didaktickych podminek a zésad. Timto zpisobem dosdhneme vSestranného
pfistupu a také zvySené edukaéni a evaluacni urovné, coz ovlivni zkuSenost
klienta a jeho snahu o uzdraveni a vyssi kvalitu Zivota. (12)

Edukacni proces je cCinnost, pfi které se dochazi kuceni zamérné
(intencionaln¢), nebo nezamérné (incidentaln¢).

Do procesu edukace vstupuji Ctyfi determinanty: Jsou to edukanti a jejich
charakteristika, edukator, edukacni konstrukty a edukacéni prostiedi.

Edukantem je ¢loveék bez rozdilu véku a prostiedi, kde edukace probiha.
V nasem piipadé je to bud’ zdravy, nebo nemocny klient. Edukantem mutize byt i
zdravotnik, ktery si v ramci celozivotniho vzdélavani prohlubuje své znalosti a
dovednosti. Edukant je individualni osobnost, charakterizovana svymi fyzickymi
(napt. v&k, zdravotni stav, pohlavi), afektivnimi (motivace), a kognitivnimi
vlastnostmi (schopnost ucit se). Charakteristiku edukanta ovliviiuje 1 etnicka
pfislusnost, vira, socidlni prostfedi, ve kterém dany jedinec Zije, socialné-kulturni
podminky.(9)

Edukator je aktivni ucastnik edukacni aktivity, tj. 1ékaf, vSeobecna sestra,
porodni asistentka, fyzioterapeut, atd.

Edukac¢nimi konstrukty myslime plany, zakony, ptedpisy, edukacni
standardy, edukacni materialy, které ovliviiuji kvalitu edukac¢niho procesu. (9)

Edukaé¢nim prostfedim je misto, kde edukace probihd. Ovliviuji ji
podminky ergonomické, napt. osvétleni, barva, zvuk, prostor, vybaveni, socialni

klima ale i atmosféra edukace. Ptikladem prostiedi mize byt prostiedi ambulance,
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kde probiha edukacni proces, kde tedy edukatorem je vSeobecna sestra a
edukantem klient.

Edukacni standard je zavaznd norma pro udrzeni kvality, tj. pozadované
urovné edukace.

Standard je pfedem naplanovana edukace pro klienta. Ve zdravotnictvi se
vétSinou pouzivaji standardy, pro klienta s konkrétnim onemocnénim. Edukace
ma prispét k pfedchazeni nemoci, udrzeni nebo navraceni zdravi a zlepSeni kvality
Zivota pacienta.

Edukaci mizeme rozdélit na zakladni, reedukacni (pokracujici, rozvijejici,
napravnou) a komplexni.

Zakladni edukace je takova, pfi niz jsou predavany klientim nové
védomosti, nebo dovednosti, a tim ho motivujeme k zméné Zebticku hodnot.
Reedukacni je takova edukace, pii které navazujeme na predchozi védomosti
daného jedince, a dale je prohlubujeme. Za komplexni edukaci povazujeme
takovou, kdy jsou etapové predavany védomosti ucelené (tfeba kurzy), které

vedou K udrzeni i zlepSeni zdravotniho stavu. (9,12)

Uceni

Abychom mohli spravné edukovat, musime znat zakladni mechanismy
uceni a jeho zakonitosti. Je to proces, kdy organismus ziskava individualni
zkuSenost, u¢i se ptizptisobovat novym podminkam v zivoté a novym formam
chovani. Ueni miize byt bud’ zamérné s uritym cilem, nebo bezdécné, které
mélo jiny cil. Je ovliviiovano fadou faktorti. K nejvyznamnéj$im patii vnéjsi a
vnitini motivace. Vnitini motivaci je ta, diky niz se chce jedinec naucit néfemu
novému z vlastni ville. Vné&j$i motivace se ziska prostfednictvim edukatora, jenz
chce vzbudit touhu edukanta. Neopomenutelna je osobnost edukanta, jeho
fyziologické, psychické a socidlni moznosti. Dal§im faktorem ovliviiujicim proces
uceni je zpétnd vazba, rozsah latky a opakovani.

Jak jsem jiz naznacila, uc¢ebni proces a jeho vysledek jsou determinovany
fadou wvnitinich a vnéjSich skuteCnosti, Ciniteld. Vnitini Cinitelé jsou dany
osobnosti a jedinecnosti kazdého jedince. Stejny vyucovaci postup a stejné vnéjsi

podminky pusobi pak na kazdého jedince jinak. (11)
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Komunikace

Nedilnou soucasti edukace je komunikace. Proces vymény - piedavani a
pfijimani informaci. Clovék, jenz edukuje, by mél mit komunikaéni znalosti, ale i
dovednosti. V komunikaci rozeznavame clovéka, jenz informace piredava
(edukator) a ¢loveka, jenz informace prijima (edukant). V pribéhu komunikace se
mohou objevit tzv. komunikac¢ni Sumy, zkreslené¢ informace, zptusobené napi.
nedostatkem pozornosti a koncentrace pii unave klienta, bolesti apod.

Pouzivame verbalni a neverbalni komunikaci. Verbalni komunikaci se
rozumi vyjadfovani pomoci slov a symboli. Uzce spjatymi s myslenkovymi
procesy a emocemi. Slovni projev by mél byt jednoduchy, vystizny, dobie
nacasovany a hlavné pfizpiisobeny schopnostem a znalostem ¢lovéka, kterému
informace predavame. Ve zdravotnickém prostiedi se snazime davat piednost
ceskym vyraziim pied odbornymi terminy, dbat na spisovny jazyk a gramatiku.
Intenzitu hlasu vzdy ptizpusobujeme prostiedi. Pozor na rychlost projevu, mize
mit nepfiznivy vliv na pozornost edukanta. Tempo feci by nemélo zUstat
neménné. Také musime zohlednit délku naseho projevu vii¢i véku, zdravotnimu
stavu a schopnostem edukanta. B€hem procesu by mél mit pacient prostor pro
vyjadfeni svych myslenek.

Neverbalni komunikace je komunikace, kde se pouZzivaji mimoslovni
prosttedky. Pomoci této komunikace vyjadiujeme své postoje, prozivani, emoce,
dopliiujeme tim slovni projev. Soucasti této komunikace je mimika, haptika,
proksemika, gestika, pohled z o¢i do o¢i apod.

Edukacéni proces ve zdravotnictvi mé své zvlaStnosti. Ve zdravotnickém
zafizeni se zabyvame péci o zdravi svych klientti, a tudiZ je edukace soucasti této

péce.

Edukace se zpravidla déli na pét fazi:

- Prvni faze pocatecni pedagogické diagnostiky — odhaleni urovné védomosti,
dovednosti, navyki a postoji edukanta a jeho potieb informaci. Tyto
skute¢nosti zjistime pozorovanim a rozhovorem. Tato faze je zvlaste

vyznamnou pro stanoveni budoucich cili edukace.
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- Druhd faze — projektovani — znamend planovani cilti, zvoleni metod, forem,
obsahu edukace, pomucek, ¢asového horizontu.

- Tieti faze — realizace — soucasti této faze je motivace edukanta, piedavani
informaci, ale i1 aktivni zapojovani pacienta a zpétna vazba S procvi¢ovanim
védomosti a dovednosti.

- Ctvrta faze — upevnéni a prohlubovani uéiva, nutnost systematického opakovani
a procvicovani, tak aby dochazelo k fixaci uéiva.

- Pata faze - zpétné vazby — ovéteni, zdali ndmi podané informace byly spravné

pochopeny a splnily sviyj Gcel — spravné vedena edukace.(9,12)

Posouzeni edukanta

Jak ziskavame informace o edukantovi. Informace by mély byt piesné,
komplexni a systematické. Jimi zjisStujeme potieby pacienta. Je dulezité piedavat
tyto informace v ramci tymu. Zdrojem téchto informaci mize byt edukant, ale i
rodinny pfislusnik, zdravotnicka dokumentace apod. Vzdy si musime informace
ovétit, hlavné jejich platnost, uplnost, pravdivost, a zda byly podané informace

nami dobie pochopeny.(9)

Vyhodnoceni edukacnich potieb

Ziskana data analyzujeme a stanovime edukacni potfeby. Za edukaéni
potiebu povazujeme deficit v oblasti védomosti, dovednosti, navykl a pozitivnich
postojii edukanta ke svému zdravi, kdy tyto nedostatky mohou negativné ovlivnit
zdravi edukanta v soucasnosti i v budoucnosti. (9)Potfeby délime dle dalezitosti

s prihlédnutim na priority pacienta.(9)
Planovani edukace

Na zéklad¢ ziskanych informaci sestavime plan: 1) pro¢ budeme edukovat,
2) koho do edukace zahrneme, 3) jaké informace budeme sd€lovat, 4) jaké metody

budeme vyuzivat, 5) kdo a kdy bude informace piedavat a 6) ¢eho chceme

dosahnout. Dulezita je spravna formulace cilti, hlavn¢ ¢eho chceme u edukanta
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dosahnout. Rozdil mezi stanovenym cilem a vysledkem edukace by mé¢l byt co
nejmensi. Stanoveny cil musi odpovidat schopnostem jedince. M¢l by byt
splnitelny, ale zaroven by nemél jeho schopnosti podceiiovat. Tato skute¢nost by
mohla vést k demotivaci jedince. Stanoveny cil musi byt jednozna¢ny, piesny bez
moznosti si jej vyklddat né€kolika rGznymi zplsoby. Dosazeni cile muzeme
kontrolovat dostupnymi prostfedky. Zarovenn by m¢l plan byt dostatecné pruzny,
aby se mohl pfizpusobit piipadnym zménam podminek. Stanovené cile jsou
doporucenim, nikoli ptikazy a zdkazy.

Je-li to mozné, edukacni plan sestavujeme vzdy s edukantem, zvysi to jeho
zajem. Plan by mél byt sestaven pisemné a zalozen v dokumentaci. Jeho soucasti
je stanoveni kratkodobych a dlouhodobych cil, zhodnoceni potieb edukanta,
¢asovy rozpis, metody, formy a potiebné pomucky k realizaci, zpusob hodnoceni

vysledku.(9,12)

Didaktické zasady edukace

Didaktické zasady (principy) jsou prostiedkem, ktery pozitivné ovlivituje
kvalitu vyuky, ne ale cilem edukace. (9) Zasada nazornosti se projevi, ma-li
edukant moZnost vnimat urCité jevy zrakem. Zasada spojeni teorie s praxi —
edukator by mél veédét, jaké jsou dosavadni znalosti, dovednosti a postoje
edukanta. Vhodné postoje by mé&l edukétor upeviiovat, nespravné pokud mozno
zménit v pozitivni. Edukator by se mél neustale vzdélavat. Pfedavané informace
sdélovat laikiim tak, aby jim porozuméli. Zaroven je nutné zvolit takové metody a
formy, aby byly pfiméfené schopnostem a zdravotnimu stavu pacienta. Dilezitou
soucasti je zpétnad vazba, informace od edukanta, jestli predané informace chape,
pamatuje si je a nasledné je umi uplatnit. Je nutné, aby se edukant sdm do procesu
zapojil. Edukétor by mél uspotadat obsah do logickych celkti a vzdy respektovat
individualitu jedince, jeho pohlavi, postoje, nabozenstvi a zvyklosti. Kromé vyse
uvedeného je nutné vzit v ivahu ¢asové upotfadani a prostor, ve kterém bude
edukace probihat.

Ve zdravotnickém zafizeni se vyuZzivd nejCastéji individudlni forma

edukace. Obsah je stanoven na zaklad¢ individualnich potieb pacienta. Vyuzivaji
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se metody pomoci rozhovoru, vysvétlovani, instruktaze s praktickym cvi¢enim
apod.. Ucebni tempo je dle moznosti edukanta, snazime se o vysokou efektivnost,

neustalou aktivitu edukanta, a vysokou zpétnou vazbu. (9)

Edukacni metody

Vybér metody si zvolime podle dovednosti, védomosti a zkuSenosti
Cloveéka, s prihlédnutim na aktudlni zdravotni stav a prostiedi, ve kterém bude
edukace probihat. Metoda by méla byt pouzitelnd v praxi, pfirozend a zajimava
jak pro edukanta tak pro edukovaného. Existuje velké mnozstvi edukacnich
metod, jako jsou predndska, instruktdz a praktické cviceni, rozhovor, piiklad,

diskuze....apod..(9,12)

Edukacni pomitcky

V soucasné dob¢ existuje na trhu celd fada uc¢ebnich pomiicek. Pod pojem
textové ucebni pomiicky miZeme zaradit letdky, knihy, Casopisy, noviny. Mezi
vizualni pomticky fadime fotografie, nasténné obrazy, folie na projektor, modely,
trenaZéry, zdravotnicky materidl jako je inzulinové pero, stomické
pomtcky....apod. Dale vyuzivame auditivni pomticky, zvlast¢ hudebni a zvukové
zdznamy. Neméné dilezitymi jsou audiovizudlni pomicky, jako jsou vyukové
filmy, televizni porady. Jako dalsi variantu pouzivame pocitatové edukacéni
programy a internet zahrnujici interaktivni u¢ebni programy. Znovu zminuji, Ze je
dalezité pii vybéru zohlednit veék, schopnosti, dovednosti, zdravotni stav pacienta
...apod. Zvolenou pomicku bychom méli dobie znat a ovladat ji. Nejpodstatnéjsi

soucasti pfi vybéru je zhodnoceni, jak je pomutcka vhodna (9,12)
Realizace eduka¢niho procesu
KdyZ jsme vSe naplanovali a pfipravili, pfechazime plynule k realizaci. Na

té¢ by se méli podilet vSichni z tymu, podle svych kompetenci a specializace.

Uspéch realizace muze ovlivnit fada faktor, nékteré zohlednime jiz ve fazi
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planovani. Dilezité faktory jsou veék, pohlavi, zdravotni stav, aktudlni psychicky
stav, uroven sobéstacnosti, temperament, druh a faze onemocnéni, motivace,
navyky, zkuSenosti, styl uceni, vira, vzdélani, rodinné vztahy, ekonomicka situace
a mnoho jinych podobnych faktora.

Spoluprace s edukantem bude jind, je-li pacient pfi plném zdravi.
Zohlediiujeme, je-li pacient v akutni fazi onemocnéni, ktera vétSinou probiha
bouflive, tak pacienty, ktefi jsou po prodélaném onemocnéni, kdy jsou vétSinou
vycerpani.

Realizace planu se nemusi vzdy uskutecnit, tak jak jsme si to naplanovali,
mize dojit k neCekanym udalostem, ke zhorSeni stavu pacienta, zmén¢ psychiky,
nedostateéné piipravé edukanta, nedostatku ¢asu, unavé...apod. Na tomto zakladé

se pak musi plan upravit.(9)

Hodnoceni eduka¢niho procesu

Hodnoceni je posledni fazi edukaéniho procesu. Hodnotit miZzeme rizné
oblasti eduka¢niho procesu. Nejcastéji hodnoti edukator edukanta, podle vysledki
a efektt které byly u ného dosazeny. (9)

V nékterych piipadech se stane, ze planované cile nedosahneme. Divody,
pro¢ se tak stalo, jsou ruzné. NejCastéjSimi je vytyCeni neredlnych cild, volba
nevhodné metody, nevhodnych pomiicek, nedostatecnd nebo Zadna motivace,
chyby v komunikaci a jest¢ mnoho jinych. V takovych ptipadech je nutné se vratit
na uplny zacatek a piehodnotit edukaci, najit misto, kde se vyskytla chyba a od
tohoto mista zacit znovu. Hodnoceni edukace je mozné provést v jakékoli fazi

procesu. (9,12)
Dokumentace

Povinnosti kazdého zdravotnického zatfizeni je vedeni dokumentace. Jeji
soucasti edukaéni zaznam. Ten slouzi k tomu, aby byl informovan kterykoli

pracovnik tymu o stavu edukace, jeji kontinuité. Umoznuje zachyceni moznych

problémti v oblasti edukace, wusnadiiuje hodnoceni provedené edukace
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a Vneposledni fadé¢ chrani zdravotnicky persondl pfed trestnim stihdnim.
Edukac¢ni zaznam by mél byt strucny, jasny, uplny a pravdivy. Ve zdravotnickych
zafizenich se vyskytuje fada riiznych edukacnich formulait, jednak formulare, do
nichz lze zapisovat bez rozdilu onemocnéni, pro které byl pacient pfijat, ale
1 formuléfe, které jsou vytvoreny konkrétné pro néjaky druh onemocnéni.

V nékterych ptipadech pacient edukaci odmitne. | tato situace musi byt
zaznamenana do dokumentace. Pokud vSak budeme pfistupovat k pacientim
Z pozice peCujici sestry, méli bychom mit na paméti také jeden z atributd
pecovani, a to je respekt k lidské bytosti. Tedy urcity respekt i k pacientim,
s jejichz chovanim nesouhlasime. Pacientovo odmitnuti se miize negativné odrazit
na vztahu sester k nému. Neni vSak eticky pfipustné trestat pacienta za to, ze
projevi vlastni vili, i kdyZ jeho rozhodnuti mize vést ke zhorSeni zdravotniho

stavu.(10)

Osobnost edukatora

Na zdravotnicky personal jsou neustale kladeny vy$si pozadavky v oblasti
edukace. Edukator by mé&l mit ur¢ité charakteristické rysy, jako jsou trpélivost,
daslednost, zodpovédnost, tolerance. M¢l by umét feSit problémové situace,
planovat a vyhodnocovat, snadno se pfizpisobit, mit pozitivni vztah k lidem, byt
komunikativni, empaticky a vstficny, zajimat se 0 neustalé zvySovani svych
odbornych znalosti.

Edukator by se nemél chovat nadfazen¢, m¢l by brat eduovaného jako
rovnocenného partnera, ziskat si jeho ditvéru. Nevhodnym chovanim, negativnim
postojem a negativni zpétnou vazbou miize dojit ke zmateni celého procesu.

Dulezitou soucasti by méla byt sebereflexe edukatora.(9)

Edukace astmatika

vvvvv

vzniku astmatickych zachvati. Dale sem patii pravidelné uzivani 1€ka a

minimalizace kontaktu s vyvolavatelem.
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Nemocny musi védét, ze muze kdykoli zavolat nebo pfijit za svym
oSetfujicim 1ékafem, bude-li potiebovat poradit, nebo eventualné piivolat RZP.
Nemocny by mél chodit k I1ékafi pravidelné na kontrolu dvakrat az ctyrikrat za
rok, a to i v ptipad¢, ze se citi dobfe a nema zadné potize.

Osetiujici 1ékar vzdy sestavi ,,osobni lé¢ebny plan®. V tomto planu jsou
uvedené 1€ky, které pacient ma uzivat pravidelné a co d¢lat, kdyz je mimoradna
situace. Pacient by m¢l védét, jaké 1éky si ma v piipadé potizi aplikovat, ale
zejména to, ze léky ma pravidelné uzivat podle predpisu lékare. Kazdy astmatik
ma k dispozici rychle uc¢inny 1€k, ktery pomtiize zastavit astmaticky zachvat.
V souvislosti s uzivanim 1€kt je nutné vysvétlit nemocnému, Zze uzivani
kortikoidli inhala¢ni formou ma velmi nizké riziko vedlejSich ucinkl, nebot’
nemocni maji z nich velmi ¢asto obavy. Velmi dilezité je Se naucit technice
aplikace inhalaci. Lékafi musime hlasit vSechny léky, které pacientovi byly
predepsany v souvislosti s jinym onemocnénim. Léky musime mit vzdy v zasobé
a je dulezité mit vzdy tlevové Iéky pii sobé, kdyz odchazim z domova.

Nejdulezitéjsi je znat vyvolavaci alergen, vyhybat se mu, odstranit ho z
domaécnosti. Vzdu$né (respiracni) alergeny, jsou pyly, které se roznaseji vétrem,
nebo je prendsi hmyz. Pylovou sezonu lze v nasSich podminkéach rozdé€lit na tii
hlavni obdobi. Tato obdobi probihaji od casného jara, kdy se vyskytuje zejména
pyl dfevin, pfes obdobi vyskytu pylu trav, azZ po obdobi vrcholiciho 1éta a casného
podzimu, kdy se nejcastéji vyskytuje bylinni pyl. Prach, ktery mame
v doméacnosti, nejruznéjSich provozech, ale i ve vngj§im prostiedi, je velmi
bohatym zdrojem alergenli. Zdrojem hlavniho alergenu domaciho prachu jsou
rozto€i, plisn€, kozni odpad. Problematickym bodem je domaci mazlicek. | kdyz
pfimym kontaktem nedochazi k vyvolani astmatu, n€kdy vede k chronickému
zhorSovani. VétSina lidi si mysli, ze problém se skryva v srsti zvifat, ale ta je
pouze vhodnym transportérem alergenti. Alergeny jsou u zvifat vétSinou obsazeny
Vv slindch, mo¢i, koznim mazu, Supindch, krevnim séru, vyméscich a pefi. Alergii
muze vyvolat i nepravidelny kontakt se zvifetem.

Vhodné upravime prostor, ve kterém se bydli, odstranime koberce,
ozdobné polstare. Zvolime vhodné polstare, matrace, povleceni, nepropoustéjici

prach s moznosti vyprani v horké vodé, minimaln¢ 60°C teplé.
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Na zklidnéni napomahd i dostatek Cerstvého vzduchu, oteviené okno pii
spani, vafeni nebo topeni dievem v krbu, ¢asté vétrani. V mistnostech vadi horko
a dusno, udrzujeme teplotu v mistnostech kolem 20°C a relativni vlhkosti
40 — 50 %. Naopak zavirame okna Vv piipadé, Ze je venkovni prostiedi znecisténo
vyfukovymi plyny, pyly, prachem...apod. Dobr¢ je pofidit si ¢isticku vzduchu. Pti
problému zaujmeme vhodnou (Fowlerovu nebo ortopnoickou) polohu.

Domaci prace jako je vytirani, malovani, vysavani.....apod., délame, kdyz
neni astmatik doma. Pokud tyto ¢innosti musi vykonavat astmatik sam, je vhodné,
aby se chranil maskou — respiratorem.

Virové infekci se jen tézko vyhneme, ale pacient by mél zvazit pohyb
Vv prostiedi, kontakt s lidmi, ktefi virovym onemocnénim trpi.

Pokud je astmatik kufdkem, je tieba, aby s koufenim piestal. Uvadi se, ze
15 -20% astmatikl jsou kufaci. S nejvyssi pravdépodobnosti skonc¢i s akutnim
astmatem v nemocnici a vyvine se u nich nezvratné zizeni dychacich cest. Nejen
koufeni, ale 1 vdechovani cigaretového koufe zplisobuje astmatikovi znacné
utrpeni. Koufeni v téhotenstvi zvySuje riziko, ze se narodi dité jiz s astmatem.(20)

I kdyZ je astma bezptiznakové, nebo dobife kompenzované nese pro
nemocného uréita omezeni. Je dileZité, aby na tento fakt nemocny myslel pfi
vybéru zaméstnani, aby se vyhnul alergeniim, které vyvolavaji jeho onemocnéni.
Astmatik mize vykondvat vétSinu €innosti jako ostatni, neni vylou€en sport ani
télesna aktivita. Sportovani a cviceni je astmatikiim prospésné. NejenZze pomaha
zvladat a kontrolovat onemocnéni, ale také u¢i spravnému dychani. Vhodna je
turistika, plavani, jizda na kole. Jen vrcholovy sport se nedoporucuje.

Pacienta se snazime zapojit do terapie (angl. self — management), pacient
musi znat vyvoldvaci pfi€inu, princip choroby, plan 1écby a hlavné védét, jak
reagovat Vv piipad€¢ obtizi. Nemocny se musi se svou chorobou naucit Zit,
kontrolovat ji a v uréitém smyslu si i fidit 1é¢bu. Nemén¢ dulezité je vytvoreni
divérného vztahu mezi pacientem a lékafem. Lékatfe je potieba navstévovat
pravidelné, i kdyZ pacient nepocituje potize a citi se dobfe, alespont dvakrat az

ttikrat do roka.(3,8,16)
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Edukace v praxi

Pti diskuzi s praktickym Iékafem jsem zjistila, Ze jiz pii navstéve
praktického 1ékare, ktery vyrkne podezieni na onemocnéni astmatem, ziskate
velké mnozstvi dulezitych informaci. Prvni informaci je vysvétleni nemoci,
k jakému specialistovi Vas prakticky 1ékat odesild, jak se mate zachovat, kdyby se
Vam pftitizilo.

Chtéla jsem vidét v praxi, jak probihd edukace pacientl trpicich astmatem,
a tak jsem si pro své pozorovani vybrala alergologickou poradnu na Kladné. Do
ordinace lékaiky jsou odesilani zejména pediatricti pacienti, ktefi jiz ptichazeji
edukovani od pediatra. Ale nejsou vyjimkou ale dospéli pacienti. Edukace
v ordinaci probiha neustale kolem zplsobu pouzivani inhalatori a dodrzovani
lécebného planu. Bohuzel, i pfes neustdlé nacvicovéani, opakovani a predavani
dostatecného mnozstvi edukacnich materidlti, se velmi Casto setkavaji S tim, ze
pacient pfijde po 14 dnech a nevi, jak inhalator pouzit.

Samoziejmosti je velké mnozstvi edukacniho materidlu v podobé broZur,
které¢ pacient v poradné ziska. Tyto materidly jsou také vystaveny na plicnich
oddélenich a leckdy se s nimi setkdme i v ambulancich praktického, ale zejména
détského 1ékare. Vedle nepfeberného mnozstvi edukacnich letdkd a knih o
astmatu, maji moznost pacienti ziskat informace na internetu, coZ je jim lékafem
také sdéleno. Mnohé plsobici organizace jsou uvedeny jiz v knihdch a na
edukacnich brozurach. Mezi doporucené webové stranky patii Globalni iniciativa

pro astma (GINA — Global Initiative for Astma) www.ginaasthma.org, Ceska

iniciativa pro astma (CIPA 0.p.s.) www.cipa.cz, Test kontroly astmatu (TKA)

www.astmatest.cz.

3.7.2 Osetrovatelsky problém ,Inhalace*

Nejsnazsi cestou, jak dostat do organismu léky proti astmatu, je inhalaci
(vdechnutim). Léky se pak dopravuji ptfimo do prudusek, maji rychly nastup
ucinkdi, nebot sliznice dychacich cest snadno Iéky vstiebava. Jsou to

mikrogramové davky, coz minimalizuje jejich mozné nezadouci G€inky. Zaroven
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pusobi piimo v dychacich cestach, tudiz z4téz na ostatni orgdny je nepatrna.
(2,25)

Pro kazdého pacienta je nutné 1é¢bu individualizovat, tj. vybrat vhodny
1ék, vhodnou davku, vhodny rezim a v neposledni fad¢ i vhodny inhala¢ni systém.
Poté pacienta naucit spravnou techniku a pribézné kontrolovat, zdali ji pacient
ovlada. Chybna technika je velmi ¢asto pric¢inou neschopnosti dosahnout a udrzet
kontrolu nad astmatem.(2)

Na trhu jsou dostupné aplikatory pro aerosolové i praskové formy, néktera
antiastmatika jsou i ve formé& roztoki, které jsou ptipravené pro pouziti k inhalaci

pomoci inhalatort (nebulizatort).

Zpusob aplikace aerosolovymi spreji

Aplikaci 1€kt pomoci aerosolovych spreji je vhodné pouzit pouze u
dospivajicich nebo u dospélych pacientii, protoze je nutnd koordinace mezi
aplikaci a nadechem. U malych déti, nespolupracujicich pacientii a seniort to
byva obtizné.

Davkovany aerosol se podava tak, ze se odstrani uzavér a protiepe se.
Nadobka se drzi dnem vzhiiru a hlava je pii tom vzpfimena. Pied aplikaci je
vhodné, aby bylo provedeno né€kolik béznych dechli. Do st se vlozi naustek a
pomalu, zhluboka se nadechuje. Na poc¢atku nadechu stiskem uvolnime davku, ale
nadech pfitom nepferusujeme. Po nadechu bychom m¢éli alespoit 10 sekund
zadrzet dech. Pokud inhalujeme dalsi davku, pak by odstup od té prvni m¢l byt
alespon 30 sekund.

Je vhodné pouzit inhalaéni nastavec, nebot usnadiiuje inhalaci
davkovaného aerosolu. Pti pouziti se odstrani uzaver a inhalator protiepe. Vlozi se
inhalator ndustkem do nastavce. Na opacném konci nastavce je maska (pouzivano
zejména u déti), nebo naustek, ktery se vlozi do Ust a seviou rty. Poté se vstiikne
davka aerosolu. Néekolikrat po sobé se nadechne a vydechne do nastavce. Pokud je
potieba aplikovat dal§i davku, opakuje se tento postup asi po 30 sekundéch.

Nastavec se musi udrzovat v ¢istoté. Po aplikaci jej namoc¢ime do vlazné vody se
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saponatem na 15 minut, oplachneme v &isté vodé, nechame oschnout. Cistime
ptfed prvnim pouzitim a pak nasledné 1 az 2x tydné.

Mozna dal$i varianta je pouziti inhala¢niho nastavce s maskou. Tato
metoda se ale pouziva spiSe u déti a nespolupracujicich dospélych. K dispozici
mame tii velikosti masek. Pouzivame je obdobné¢ jako u inhala¢niho nastavce
S naustkem. Sejmeme kryt naustku aerosolového davkovace, protfepeme a
vlozime do otvoru inhala¢niho nastavce. Druhy konec s maskou nasadime na
oblicej tak, aby zakryvala nos i tusta. Vstiikneme davku z davkovace. Pacient
zvolna nadechuje a vydechuje 3 — 5x, pak sejmeme masku z obli¢eje. Vyjmeme
davkovac z inhala¢niho néstavce a nasadime zpét kryt. Pfi aplikaci dal§i davky
pockame nejméné 30 sekund a opakujeme postup. Cisténi je stejné jako u
inhalac¢niho néstavce s naustkem. (15, 20)

Po aplikaci kortikoidii se musi dodrzovat hygiena dutiny ustni.(25)

Aerosolové davkovacde

Aerosolové davkovace MDI ( metered dose inhalers) se pouZivaji
samostatné nebo s inhalaénim nastavcem (napf.: Optichamber). Podskupinu
predstavuji aerosolové davkovace vyuzivajici technologii Modurite. Spravna
inhala¢ni technika u téchto davkovaciu vyzaduje souhru ruka — mozek, to znamena
koordinaci mezi aktivaci inhala¢niho systému a nadechem., coz néktefi pacienti,
zejména v seniorském veéku a déti z riznych diavodu nezvladaji. Zde se tedy
nejvice chybuje v inhala¢ni technice.

Pouziti inhala¢niho nastavce inhala¢ni techniku zna¢né zjednodusuje, ale
ma to 1 jiné vyhody. Témi jsou homogenizace aerosolu, mensi zachyt aerosolu
V nosohltanu a vétsi plicni depozice. Prikladem takovych davkovacu je JET nebo
Syncroner. (2)

Mezi aerosolové inhalacni systémy, které jsou dechem aktivované BAI
(breth-actuated-inhalers) patii Easi-Breathe. Zde neni nutna koordinace stisknuti
kontejneru a nadechu, tudiz je pouziti jednodussi. (2)

Doporuceny postup u aplikace inhalace pomoci JET Inhaleru je wvzit

inhalator do pravé ruky, drzet ho ve svislé poloze kovovym dnem nadobky
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vzhliru. Nasledné¢ vydechnout mimo inhalator, vsunout naustek do ust a pevné
obepnout rty. Stisknout tlakovou nadobku, spolu s hlubokym nadechem. Poté
zadrzet dech a vydechnout.

Postup u inhalatoru Syncroner je obdobny jako u JET Inhaleru. Sejmout
ochranny kryt ndustku, protfepat. Otevfit inhaldtor, resp. maly zabudovany
inhala¢ni nastavec do spravné polohy (ozve se zaklapnuti). Vydechnout mimo
inhalator, vlozit naustek, obepnout pevné rty, stisknout tlakovou nadobku a
pomalu zhluboka nadechnout. Po nadechu opét zadrzet dech na deset sekund a
vydechnout. Zaviit ochranny kryt naustku. Ciiténi u obou forem je stejné.
Sejmout ochranny kryt naustku, vyjmout kovovou tlakovou nadobku, oplachnout
a nechat oschnout. Po schnuti vlozit tlakovou nadobku zpét a nasadit ochranny
kryt. Cisténi se provadi podle potieby. (20)

Pti pouziti inhalatoru Easi-Breathe je nutné inhalatorem zatfepat pohybem
nahoru a dolt a odklopit kloboucek. Po celou dobu aplikace ho drzet ve svislé
poloze. Po vsunuti naustku do ust pevné stisknout rty a zuby, nosni dirky ucpat
stisknutim nosu rukou. Nadechnout se Usty a nepferusovat nadech, kdyz inhalator
,odfoukne®. Po té zadrzet dech na 10 vtefin. Aplikuje-li si nemocny vice davek,
pocka minimalné minutu a pak opakuje piedeslé kroky. Ci§téni inhalatoru probiha
po odsroubovani horni ¢asti plastového obalu, ktery se neomyva. Vyjme se
kovovéa nadobka. Dolni ¢ast plastového obalu s ndustkem se oplachne vlaznou
vodou a dikladné vysusi. Pak se vrati kovova nadobka do plastového obalu,
zasroubuje se a zaklopi ochranny kryt. Cisténi se provadi jednou za tyden. (16,
20)

Respimat je inhalacni systém se zasobnikem léc¢iva. Inhalator se drzi ve
svislé poloze s uzavienym ochrannym krytem naustku. Oto¢ime-li prihledny obal
ve sméru Sipky, ozve se zaklapnuti. Otevie se kryt naustku, potom se otoci
inhalator smérem k zemi a stiskne. Tyto kroky se opakuji do doby, neZ vystoupi
z inhalatoru oblacek s lécivem. Tyto kroky se opakuji jesté¢ 3x, aby bylo mozné
inhalator pouzit. Vlastni aplikace pak probihé tim zpiisobem, Ze se drzi aplikator
ve svislé poloze s uzavienym krytem naustku. Otoci se prihlednym obalem ve
sméru Sipky, nez se ozve klapnuti. Otevie se ochranny kryt ndustku, vydechne se

mimo inhalator. Vlozi se naustek do ust, aniz bychom piekryli vzduchovy ventil.
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Stiskne se tlacitko uvolnujici davku a pomalu hluboce se nadechuje. Zadrzi se
dech na deset sekund a potom se vydechne. Zavie se ochranny kryt naustku.
Cisténi se provadi pomoci vlhké tkaniny alesponn 1X tydné. Pokud se inhalator
nepouziva vice jak 7 dni, musi Se postupovat tak, jako bychom inhalator
ptipravovali k pouziti poprvé. Pokud se inhalator nevyuzije 21 dni, tak uz ho

nepouzivame viibec a vezmeme si nové baleni. (20)

Zpusob aplikace inhalatory pro praskovou formu

Dalsi moznosti je pouziti inhala¢niho systému pro praSkovou formu DPI
(dry powder inhalers), které¢ délime na jednodavkové (Aerolizer, Inhalator M) a
mnohodavkové (Diskus, Easyhaler, Turbuhaler) tyto davkovace maji jednodussi
pouziti. Moderni vicedavkové inhalatory maji i pocitadla, ukazujici zbyvajici
pocet davek. Nevyhodou ale je, Ze je zde pouziti mlé¢ného cukru (laktozy) jako
nosného média, coZ u né¢koho muize vyvolat potize. (2)

Inhalatory se pouZzivaji po odstranéni krytu naustku. Kapsle se vlozi do
zasobniku. Pfed pouzitim se musi kapsle perforovat pomoci postrannich tlacitek.
Pak je inhalator ptipraven k pouziti. Nasledné se provede nékolik dechii mimo
inhalator. Naustek se vlozi do ust a seviou jej rty. Zhluboka se nadechnout. Pfi
spravném pouziti uslySime pfi nadechu vifeni kapsle. Zadrzi se dech na 10 sekund
a poté se vydechne. Po aplikaci se zkontroluje, zda byl cely obsah kapsle
vdechnut. Pokud ne, musi se vdechnuti opakovat. Odstrani se prazdna kapsli a
uzavie se ¢ast ndustku. Cisténi se provadi pomoci suché latky. Nikdy nepouzivat

vodu. Cisti se dle potieby. P¥i pouziti inhalatoru Diskus odpada potieba ¢isténi.

Inhalatory pro praskovou formu

Aerolizer je inhalator, kde po sejmuti krytu naustku je potfeba otocit télem
aplikatoru ve sméru Sipky, vlozit do zasobniku kapsli a otocit zpét. Na aplikatoru
jsou dale barevna tlacitka po bocich, které se musi stlacit, aby doslo k propichnuti
kapsle. Inhalator se drzi svisle (vertikaln€¢). Nadech pak musi byt hluboky a

rychly. Po aplikaci se kapsle vyjme z aplikatoru. Nutna je i kontrola, zdali doslo
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k vdechnuti celého obsahu kapsle. Po aplikaci se uzavie inhalator. Pokud je nutna
dalsi davka, vycka se jednu minutu a opakuje se cely postup. Pii aplikaci
kortikosteroidti vyplachnout Gsta vodou a vyplivneme. Ci§téni inhalatoru se déla,
jak je potieba suchou latkou.

Inhalaéni systém HandiHaler je opét systém u kterého se pouziva kapsli.
Sejme se kryt naustku, odklopi se naustek a do zasobniku se vlozi kapsle. Naustek
se vrati zpét pomoci bo¢niho tla¢itka. Propichne se kapsle a postupuje se stejné,
jako u ostatnich inhalatort. Po aplikaci je opét dilezité vyjmuti kapsle a kontrola
aplikace celého mnozstvi 1éku. Cisténi se provadi dle potieby, po otevieni se
nadzvedne prorazeci tlacitko a pro odstranéni zbytkd 1éki se oplachne teplou
vodou. Vysusi se papirovym ruénikem a necha se vyschnout 24 hodin.

Obdobnym systémem je Spinhaler, kam se po odSroubovani horni ¢asti
vlozi kapsle do drzéku na vrtulce, zpét se aplikator slozi. Je nutné alespon dvakrat
stahnout manzetu nahoru a dold, aby se kapsle oteviela. Potom vydechnout,
zaklonit hlavu a aplikovat.

Inhalac¢ni systém Inhalator M disponuje moZnosti vlozeni 6 kapsli do
zasobniku. Pfi kazdé dal$i inhalaci je duleZzité pootocit zasobnikem proti sméru
hodinovych ruci¢ek na nasledujici ¢islo. Po inhalaci posledni kapsle odklopit
naustek a prazdné kapsle vysypat.

Diskahaler je systém, u které¢ho je nutné po sejmuti krytu naustku stlacit
bilé pojistky po stranach aplikatoru, vyndat bilou vlozku, vlozit kartridZz se
zasobnikem pro 4 — 8 davek I¢ku, oc¢islovanou folii nahoru a zasunout zpét, tim se
disk oto¢i a v okénku se objevi ¢islo. Po propichnuti jednoho zasobniku s 1ékem
v kartridzi odklopit zadni ¢ast vicka do svislé polohy a vratit zpét. Malé otvory po
stranach musi byt odkryté. Nadechuje se rychle a hluboce.

U systému Easyhaler je potieb ditkladného prottepani. Nato se inhalator
drzi ve svislé poloze. Pro odméfeni davky se stiskne jednou inhalator mezi prsty,
dokud se neuslysi cvaknuti. Inhalator se necha vratit do pivodni polohy, ale drzi
se neustale svisle. Pokud se domnivame, Zze jsme odméfili nespradvné mnozstvi
1éku, odstranime davku vyklepanim z naustku. Pfed aplikaci se nadechnout a

vydechnout, nasledujici postup je stejny jako u jinych aplikatort. Po aplikaci si
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peclivé vyplachnout tsta vodou, 1€k, ktery se zachyti v ustech, bychom zbytecné
spolkli.

Turbuhaler je systém, kde je nutné odsroubovat ochranny kryt naustku,
aplikator poté drzet svisle barevnym prstencem dolli. Prstencem potom pootocit
doprava a zpét doleva po zardzky, az uslySime cvaknuti. Tim je aplikator
ptipraven k pouziti. Klidné vydechnout a potom prudce a zhluboka nadechnout.

Dalsim velmi podobnym syst¢émem je Discus, kde se vlozi prst do
prohlubné v téle aplikdtoru, oto¢i se na doraz, paCkou se otevie naustek a
aplikator je pfipraven k pouziti. Pfed aplikaci otevieme wvnitini kryt, dokud
neuslySime kliknuti, pak se natahuje packa opét do doby, nez se slysi cvaknuti.
Pak se aplikuje 1€k. Po pouziti se vnitini kryt zavie. Dokud se neuslysi zacvaknuti,
packa se sama vrati do pivodni polohy. Jako u jediného odpadéd nutnost CiSténi.

(13,14,15,20)

Nejcastéjsi chyby pri pouzivani inhalaénich systémii

Pti pouzivani vSech inhala¢nich systému je nutné nejdiive vydechnout
mimo inhalétor, zejména, pouzivame-li inhalatory pro praskovou formu léku.

U aerosolovych inhalatora je dilezit¢ je pfed pouzitim protiepat. Dalsi
chybou je Spatnd koordinace nadechu a stisknuti kontejneru. Velmi zdvaznou
chybou, kterd se stdva ojedin€le, je nesejmuti krytu naustku. Pfi pouZivani
inhala¢niho néstavce dochdzi nékdy k nespravné péci a to tim, Ze pacient utira
vnitini stranu nastavce utérkou. Na sténé se pak vytvafi elektrostaticky néboj,
ktery na sebe vaze vstiiknuté 1éCivo.

Nekteré systémy vyzaduji opétovné zavieni a otevieni krytu naustku, aby
byly aktivovany. | takové chyby se obcas vyskytnou.

Zavaznou a nejcastéj$i chybou pfi pouzivani systému je nedodrzeni polohy
inhalatoru pfi aplikaci. Déje se to zejména u inhalatoru Turbuhaler.

S problémy v inhalac¢ni technice se setkdvdme neustdle, proto je nutna

opakovand edukace a pravidelna kontrola inhalaéni techniky zdravotniky. (20)
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Nebulizace

Nebulizace je dopraveni latky ve formé aerosolu do dychacich cest pomoci
nebulizatorti. Tato metoda je vyuzivana zejména pii akutnich stavech. Pomoci
nebulizatorti 1ze totiz aplikovat v kratkém case velké davky léku. Nebulizace se
vzdy provadi na zéklad¢ ordinace lékare.(4)

Nebulizace mohou byt podavany pacientim, ktefi jsou spontanné
ventilujici, v tom pfipad¢ je aplikace nebulizace pomoci naustku, nebo oblicejové
masky. Nebulizator je v tom piipadé napojen na centralni rozvod. U pacientu,
ktefi maji endotrachealni kanylu nebo tracheostomickou kanylu je nebulizator
soucasti ventilacniho okruhu. Nebulizator je zatazen mezi vstup do dychacich cest
a okruh ventilatoru, maji rlizny tvar. Pfi pouziti pasivniho zvlhéovani musi byt
filtr umistén vzdy za nebulizatorem.

Nebulizatory lze rozdélit na kompresorové (rozprasuji mlhu pomoci
kompresort) a ultrazvukové (mlhu vyréabi ultrazvuk). Ultrazvukové nebulizatory
vytvareji aerosol vysokofrekvenénim vinénim, ktery se pfenasi na hladinu roztoku
1é¢iva — dochazi k uvolnéni jemnych Castecek. Pokud jsou nebulizatory soucasti
okruhu ventilatoru, jsou vétSinou ovladany ventilatorem. Podéani aerosolu je
synchronizovano s nddechem.

Tryskové nebulizatory vytvareji aerosol proudénim stlateného vzduchu
pfes trysku. Pokud jsou napojeny na vystup z ventilatoru, ureny pro nebulizaci,
dochazi k synchronizaci s nadechem. Kdyz jsou ale napojeny na centralni rozvod,
nedochazi k synchronizaci s nadechem.(17)

Oba inhalatory maji své vyhody i nevyhody. U ultrazvukovych inhalatort
se setkavame s problémem, Ze vyrab&ji vétsinou velmi hustou mlhu. Castice, které
vyrabéji, jsou vetsi, nez se poklada za vhodné. Zaroven ultrazvukové inhalatory
trpi vice poruchami a nékteré 1éky se jimi nedoporucuje inhalovat, protoze neni
jednoznacné prokazano, zda je ultrazvuk neporusuje. Pozitivem je, Ze pracuji
velmi tiSe. Tryskové inhaldtory nevyrabéji tak hustou mlhu, tudiz velikost Castic
je idealni. Vhodné jsou v kombinaci s nastavci, které umoznuji, aby byl 1€k

aplikovan do dychacich cest v pribéhu nadechu.
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wevr

Lék se béhem nebulizace dostava do perifernéjsich ¢asti prudusek. Druh a
délku nebulizace urcuje vzdy l1ékatr. Obvykla délka trvani nebulizace je kolem 10
— 20 minut. Léky pro nebulizaci maji formu roztoki a je potiecba je nafedit
fyziologickym roztokem nebo Vincentkou. Mezi pouzivané 1éky k nebulizaci patii
Ventolin, Atrovent, Berodual a Pulmicort, ktery ale neni vhodny pro pouziti
pomoci ultrazvukovych nebulizatori s malym vykonem. (13) Smés je do
nebulizatoru aplikovana injek¢ni stiikackou, vétSinou v davee 2 — 4 ml.

Ptfed kazdou aplikaci je nutné nebulizator ocistit od piedchozi smési. V
ptipadé zanedbani by mohlo dojit ke zméné¢ vlastnosti a inhalace by tak mohla byt
neucinnd. Vymeéna nebulizacni komiirky je na nasem oddé€leni provadéna po 24
hodinach. Na nékterych pracovistich se ale miZeme setkat s tim, ze po aplikaci je
nebulizator odstrafiovan z okruhu, nebot' zvySuje mrtvy prostor. V takovém
pripad€ a Vv ptipad¢ pouziti u spontanné ventilujicich pacientti, musi byt zakryty
sterilni rouskou.

Zarovei je nutné pied a po nebulizaci pacienta odsat. Odsavani pacientl se
provadi otevienym nebo wuzavienym systémem. Pfi otevieném zplsobu
pouzivame specialni sterilni katétry na jedno pouziti. Pfi manipulaci pouzivdme
sterilni pinzetu, nebo sterilni Ctverce. Uzavieny zplisob odsavani se provadi
pomoci systému ,,Trach — care“, doba pouziti se 1isi podle vyrobce. Obvykle je
tato doba 24 — 96 hodin. Uzavieny systém disponuje fadou vyhod, jak pro
persondl, nebot se snizuje riziko pfenosu infekce vzduSnou cestou, tak fadou
vyhod pro pacienta, nebot’ nedochazi k rozpojovani okruhu, ¢imz nedochézi
k poklesu hodnot jako je inspiracni frakce kysliku, dechovy objem, PEEP a
minutovy objem. Je 1li pacient spontanné ventilujici uplatiiuje se dechova
rehabilitace a nacvik vykaslavani.

Nevyhodou nebulizace je vyssi riziko vzniku infekce. Toto riziko plyne
Z Castého rozpojovani a moznosti pomnozeni mikroorganismi v nebulizované
smési. Proto je nutné dodrzovat hygienu rukou a zisady manipulace
s nebulizatory, které jsou uvedeny ve standardech jednotlivych oddéleni.(17,22)

Pacienta vzdy informujeme, o jaky vykon se jedna, a aplikaci mu

vysvétlime.
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Vzdy kontrolujeme reakce pacienta po podani inhala¢niho 1éku, dechovou
frekvenci, hodnoty pulzni symetrie, srde¢ni frekvenci....apod.(23,25)

U inhala¢ni terapie je preferovan zptsob pouziti MDI. Nebulizac¢ni terapie
se vyuziva v ptipad¢, ze je nedostupnost adekvatni Iékové formy pro podani MDI
a v ptipadech, kdy nelze vyloucit selhani aplikace ve formé MDI. (22)

Inhalace, kterou pacientovi aplikujeme, mize mit riznou teplotu. Chladna
inhalace, ktera se pohybuje kolem teploty 23-36°C, snizuje piekrveni sliznic.
Pouziva se zejména u pacienti po extubaci nebo pii laryngitidach. Inhalace
v rozmezi 36,1 — 37°C, nazyvana téz indiferentni, ma zklidiujici ucinek. Teplou

inhalaci docilujeme ptekrveni sliznic, ta se pohybuje v rozmezi 37,1 — 40°C. (25)
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4. HODNOCENI POSKYTNUTE PECE

Klientku jsme propustili z naseho oddéleni. Spontanné dychala s hodnotou
SpO2 99%, dychala dechovou frekvenci 18 dechli za minutu. Pfijimala stravu
béznym zptusobem. Dosahli jsme fyziologického zplisobu vyprazdinovani moci a
stolice, stability fyziologickych funkci (saturace, krevniho tlaku, télesné teploty),
fyziologické hodnoty minerald, fyziologické hodnoty acidobazické rovnovahy.

Nebyla porusena kozni integrita. Pfi pobytu na naSem odd¢leni nedoslo k
urazu ani padu klientky, zaroven se neprojevila zadna infekce.

Komunikovala bez problému, aktivné spolupracovala s celym tymem. Po
celou dobu hospitalizace probihala edukace pacientky. Tu provadéli lékafi,
oSetfovatelsky personal, i fyzioterapeut. Pfedmétem edukace bylo nejen seznamit
pacientku s prostiedim, ve kterém se vyskytuje, manipulaci s invazivnimi vstupy,
dilezitosti obnoveni pfijmu potravy a piti, ale zejména v oblasti aplikace inhalaci
a dodrzovani lécebného rezimu. Po propusténi by bylo vhodné, aby edukace

pokra¢ovala ambulantné. Cilem je pak udrZet onemocnéni pod kontrolou.
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5.DISKUSE

Cilem mé ptipadové studie bylo upozornit na dtlezitost edukace pacienta
s onemocnénim astma bronchiale a pouzivani inhalatord. Mnou vybrana pacientka
byla nedostate¢né sezndmena se svym onemocnénim a o moznych komplikacich,
které mohou nastat. Mou snahou bylo zjistit, jak jsou pacienti s onemocnénim
astmatu edukovéni, kde dostavaji prvotni informace, kam jsou odesilani a také
kde a jaké dostupné informace mohou ziskat sami.

Astma patfi k ¢astému onemocnéni, proto je problematika astmatu neustale
probirana, jak ve svéte, tak 1 u nés.

Vzdélavani pacientll zlepSuje statistiky lécby astmatu, zejména pak
vzdélavani zahrnujici tiSténé materidly. Vzdélavani pacienti ale vyzaduje
specidlni znalosti a dovednosti, které nejsou bézné¢ vyuCovany v ramci
vysokoSkolskych programli. V Curychu byly prozkoumany znalosti lékata
tykajici se principii a aplikace 1écebnych postupli. VéEtSina 1ékard si je védoma
pfinost vzdélavani pacientl a pies 80 % lékait tvrdi, Ze vzdélani o astmatu by
mélo byt poskytovano vSem pacientiim, ktefi trpi touto chorobou. Ttetina lékart
se domniva, ze by to méli byt oni, kdo budou pacienty vzdélavat, naopak dvé
tretiny lékarti si mysli, Ze vzdélavani by mélo probihat ve specializovanych
centrech. Piesto, Ze vétSina lékatil tvrdi, Ze jsou si védomi piinosii plynoucich ze
vzdélani pacientli, pouze 24 % jich poskytuje pacientim informace o vzdélavani a
jak se starat sam o sebe. Vzhledem k tomu, ze bylo pfedano 1039 kust dotaznikt
a vratilo se jich pouze 368 kust, je mozné, ze jsou vysledky zkreslené. (26)

V ¢ervnu 2011, US Secretary of Health and Human Service Kathleen
Sebelius spolu s doktorkou Reginou M. Benjamin a dal§imi vladnimi tfedniky
odhalili strategii pro prevenci Astmatu. Tato strategie vytyCuje smeérnice pro
pfedchdzeni srdecnim chorobdm a dalSim chronickym problémim, vcetné
astmatu. Pacienti, ktefi si nejmén¢ mohli dovolit zdravotni komplikace a finan¢ni
zatizeni astmatem, jsou ve zvySeném riziku.

Podle série studii Radima J. Srama, MD, DSc, a kolegli z Laboratoie
genetické toxikologie v IKEMu v Ceské republice, lidé snizkym piijmem a

v v o

mensiny jsou nejvice ohrozeni vystaveni spousté¢iim astmatu.
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Podle National Center for Health Statistics, témef 1 z 10 déti ve véku 17
let a méné ma astma. Urcité vzorce chovani déti zvysuji riziko jejich expozice
chemikaliim a organismim, které mohou spustit astma. Naptiklad déti si Casto
hraji blizko u zemé. Venku je toto chovani mize pfivést do kontaktu
s kontaminovanou pudou. Uvnitf mistnosti je toto chovani muze pfivést do styku
s kontaminovanym kobercem nebo prachem na podlaze.

Environmental Protection Agency (ETA) tvrdi, Ze riziko astmatu u déti je
vysSi, nez u dospélych, protoze maji vetsi piijem vdechovaného matrialu
v poméru k télesné velikosti nez dospéli. Také konzumuji vice potravin a napoju,
které mohou spustit astma (napf. mlécné vyrobky, ofechy).(28)

Nabizeji se nové 1écebné moznosti véetné protizdnétlivé profylaxe, nové
aplikaéni systémy, objasnéni genetické ulohy, diskutuje se otazka vylécitelnosti
onemocnéni. Velka nadéje se do budoucna upind k moznostem prenatalniho
ovlivnéni choroby. Narust poc¢tu astmatikii v poslednich desetiletich, soucasné¢ s
rodinnym vyskytem, svéd¢i 1 pro geneticky zédklad nemoci, ktery je dale ovlivnén
nejspiSe expozici zevnim faktorim a stimuliim nitrodélozné ovliviiujicim imunitni
systém. Tim lze z¢asti 1 vysvétlit individudlni odliSnosti reakci pii 1€cbé astmatu.
Tato skute¢nost je nyni podkladem pro rozvijejici se farmakogenetiku. Dnes zatim
zustavd nepodcenitelnym zakladem pii diagnostice a vedeni 1éCby vytvoteni
optimalni, fungujici a pro vSechny zucastnéné ptinosné vzajemné spoluprace mezi
pacientem, praktickym lékafem a odbornym lékafem.(29)

Mnou ziskané informace z knih, brozur, internetu, ale i diskuze na toto
téma s odbornym Iékafem potvrzuji, ze nejdulezitéjsi stale zstava edukace
pacienta. Je tieba se tedy zamyslet, jak se mize kazdy znas postavit k této
problematice, at’ uz jako zdravotnik, rodi¢, ¢i jako jednotlivy ob¢an.

Edukace na nasem oddéleni probiha od doby, kdy je pacient schopen
vnimat. Ziskava informace o prostiedi, ve kterém se vyskytuje, 0 jeho chodu a
zvyklostech. Kazdy den dostava pacient informace o svém zdravotnim stavu,
vysledcich 1écby a dalS$im postupu terapie. Probiha edukace o nutnosti zavedeni
invazivnich vstupt, oSetfovatelskych ukonech, které jsou s pacientem provadény.

Fyzioterapeut naseho oddéleni edukuje zejména nutnosti dechové rehabilitace,
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nacviCuje vykaslavani. Edukace pacienti je na riznych oddé€lenich, které jsem

méla moznost navstivit, realizovana velmi podobné.

61



Zavér

Vzdélavani pacienti je jednim ze zakladnich piliit GspéSné 1€Cby pacientti
s astmatem. Dilezité je podporovat spoluprdci mezi pacienty a poskytovateli
vzdelani, a hlavné nezapomenout, ze pacient by mél byt aktivnim ucastnikem.
MEéI by se podilet na vytvareni planu 1écby.

VSsichni poskytovatelé zdravotni péce by vzdy méli podporovat a udrzovat
vztah se svymi pacienty, klast diiraz, jak je dulezité starat se sam o sebe.

Vzdélavani v problematice astmatu Setfi Cas, penize a zlepsSuje vysledky
1é¢by. Bohuzel, stale to jeSté neni béznym standardem a rutinou. Vefejnost si
proto musi uvédomit diileZitost tohoto vzdélavani a podpofit vyvoj programui pro
vzdélavani pacienti s astmatem. Musime klast také diiraz na financovani téchto
programu a vzdélavacich center. Je proto vhodné, aby prob¢hly dalsi studie, které
budou podrobné¢ zkoumat strategie implementace vzdélavani do soucasného
systému ve zdravotnictvi.

Vsichni, kdo poskytuji vzdélani v astmatu, by méli pouZzivat tiSténé
prospekty a podporovat zapojovani pacienti do vzdélavani. Potiebujeme také
nahodné kontroly, studie, aby se ukazalo, zda a jak vzdélavani pacientl zlepSuje

vysledky 1é€by nebo snizuje ndklady. (27)
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PRILOHA C. 1

Osetirovatelska anamnéza

(Ustav o3etfovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni t&ely)

Oddéleni Anesteziologicko resuscita¢ni oddéleni

Datum a ¢as odbéru anamnézy: 08. 10. 2014

Jméno (inicidly)V. J

Pohlavi: Zena

Vék: 30 let.

Datum ptijeti:08. 10. 2014

Stav: svobodna

Povolani: operatorka

Rodina informovana o hospitalizaci: ano

Diagnoza pii ptijeti (zakladni): Status astmaticus

Chronickéd onemocnéni: Astma bronchiale, atopicky ekzém

Infekéni onemocnéni: ne

Rezimové opatieni: klid na Iizku

Operacni vykon: zadny

Pooperacni den:zadny

Farmakoterapie: nebulizace Berodual 2 mla 6 hod., Plasmalyte 2x 500 ml/24 hod.,
+ ord., Sufentanil 10 mI=50uq kontinualné r: 0,5 ml/h, F1/1 2x 500 ml/24 hod.,
Dormicum 50 mg — 100 mg(2 amp) i.v. kontinualné 2,5 ml/h, Controloc 40 mg
inj., - 40 mg/100 F1/1 i.v. 4 24 hod., Solu-Medrol 40 mg i.v. a 6 hod.

Jiné 1é¢ebné metody

Ma nemocny informace o nemoci: ano

Alergie: ano - jaké alergie na pyl biizy, ambrosie

Fyziologické funkce: P:116" TK:110/60 D:25 SpO2: 98% TT%36,9°C
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1) Védomi
stav védomi: bezvédomi

GSC: 9

2) Bolest

bolest: ne

3) Dychani

potize s dychanim: ano
dusnost: ano klidova
Kurak: ne

Kasel: ne

4) Stav kiize
zmény na kizi: ne

Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skore:18 boda

5) Vnimani zdravi
Celkova uroven zdravi (nemocnost, vlekla choroba) od 20 let Astma bronchiale,
atopicky ekzém

Urazy: ne

6) Vyziva, metabolismus

Dieta:nic per os

Hmotnost:60 kg

Vyska:170 cm

BMI:21

Chut k jidlu: ne

PotiZe s pfijimanim: ano - jaké:bezvédomi
Uziva dopliky vyzivy: nelze zjistit
Enteralni vyziva Caj

Parenteralni vyZziva ne
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Denni mnozstvi tekutin: 100 ml

Druh tekutin: ¢aj

Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé: nelze zjistit
Umély chrup: ne

Potize s chrupem: ne

7) Vyprazdnovani

problémy s moc¢enim: ano

problémy se stolici: ne

stolice pravidelna: nelze hodnotit

datum posledni stolice: nelze zjistit

Zpisob vyprazdiovani: permanentni mocovy katétr

Mocovy katétr pocet dni zavedeni: datum zavedeni - 08. 10. 2014 — 1 den
rektalni odvodny systém: ne

Stomie — ne

8) Aktivita, cvi¢eni

Pohybovy reZzim: pasivni rehabilitace.
Barthel test: Obodt

Riziko padu: ANO skore 4 body
Pohyblivost: leZici, nepohyblivy

9) Spanek, odpocinek

pocet hodin spanku: nelze hodnotit
hodina usnuti: nelze hodnotit
poruchy spanku: nelze hodnotit
hypnotika: ne

navyky souvisejici se spankem:nelze hodnotit
10) Vnimani, poznavani

potize se zrakem: ne

potize se sluchem: ne
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porucha feci: nelze hodnotit
kompenzacni pomucky: ne

orientace: nelze hodnotit

11) Orientaé¢ni zhodnoceni psychického a socidlniho stavu

Emocionalni stav: nelze hodnotit
Pocit strachu nebo tzkosti: nelze hodnotit

Uroven komunikace a spoluprace: zadna

Planovani propusténi
Bydli doma: ano
kdo bude o klienta pecovat po propusténi:sama

kontakt s rodinou: ano

12) Invazivni vstupy
Drény: ne
Permanentni mocovy katétr: ano

I.V. vstupy: ano

centralni datum zavedeni:08. 10. 2014 kde - v. subclavia dx.

stav: klidny, priichodny, bez znamek infekce

Sonda: ano - jaka :nasogastricka, datum zavedeni: 08. 10. 2014

Stomie: ne

Endotrachealni kanyla: ano ¢.ETR: 7,5 - datum zavedeni: 08. 10. 2014 — 1 den

Tracheotomie: ne

Arterialni katétr: ano, datum zavedeni: 08. 10. 2014, stav: klidny, prichodny, bez

znamek infekce
Epiduralni katétr: ne

Jiné invazivni vstupy - nema
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SEZNAM ZKRATEK

ABR — acidobazick4 rovnovaha

AK - arteridlni katétr

Angl. — anglické

BAI - breth-actuated-inhalers

CPAP - Continue Possitive Airway Pressure

CZK - centrélni ilni katetr

df, f — dechova frekvence

DK — dolni koncetina

DPI - dry powder inhalers

DV — dechové objemy

ET - endotrachealni

FEV1 - jednosekundova vitalni kapacita — objem vzduchu, ktery se s maximalnim
usilim, co nejrychleji vydechne po maximalnim nadechu v prvni sekundé¢ vydechu
GCS - Glasgow coma scale

HK - horni koncetina

IgE - imunoglobulinu E

MDI - metered dose inhalers

NGS — nasogastricka sonda

P —Pulz

P-CMV - Conrolled Mechanical Ventilation

PEEP — Possitive End-Exspiratory Pressure pozitivni pietlak na konci vydechu
PEF - vrcholova vydechova rychlost

PMK — permanentni mocovy katétr

SCHJ - Succinylcholinjodid

SIMV - synchronizovana pieruSovana fizena ventilace

TEN - tromboembolické nemoci

TK - krevni tlak

UPV- uméla plicni ventilace

V-SCMYV - synchronizovana ventilace
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