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ABSTRAKT

SULC, Evien. Status asthmaticus v piFednemocniéni neodkladné péci. Vysoka 3kola
zdravotnicka, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.) Vedouci prace: MUDr. Franz Jifi,
Praha. 2012. 57 s.

Tématem bakalaiské prace je onemocnéni bronchialni astma a jedna z jeho
stavem, ktery ohrozuje pacientliv Zivot, mize vést k umrti pacienta. V teoretické ¢asti je
popisovano onemocnéni astma bronchiale a status astmathicus. Je uvedena definice
astmatu, je vymezen rozdil mezi astmatem, astmatickym zichvatem a astmatickym
stavem. Popisuje se etiologie a patogeneze onemocnéni. Do teoretické ¢asti je zafazena
1é¢ba, ktera odpovida souc¢asnému pojeti onemocnéni. Vzhledem k autorové profesnimu
zam&feni je diraz kladen na moznosti odborného pfistupu k pacientovi
v piednemocni¢ni neodkladné péci. Je popsdna lécba, zajiSténi a transport pacienta.

V praktické ¢asti jsou uvedeny dvé ptipadové studie pacienti.

Klic¢ova slova: Astma bronchiale, B,-blokatory, Dusnost, Kortikosteroidy, Status
asthmaticus, Umé¢la plicni ventilace

ABSTRAKT V ANGLICKEM JAZYCE

The topic of this bachelor’s thesis is the disease bronchial asthma and one of the
most serious forms: status asthmathicus. Status astmathicus is a life-threatening
condition that can lead to death. The theoretical part describes the diseases bronchial
asthma and status asthmathicus. The thesis also introduces the definition of asthma and
the differences between asthma, asthmatic attack and status asthmaticus. The thesis
describes the etiology and pathogenesis of the disease. The theoretical part includes
treatments regarding to the current conception of the disease. Given the author's
professional focus as a paramedic, emphasis is placed on opportunities for a
professional approach to the patient in pre-hospital, emergency care. The thesis also
describes the treatment, stabilization and transport of the patient. The practical section

introduces two casuistries about patients.

Key words: Asthma, Beta-agonists, Corticosteroids, Mechanical ventilation, Status

asthmaticus, Shortness of breath
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Forced Vital Capacity, usilovna vitalni kapacita

Glasgow Coma Scale

Global Iniciative for asthma

Inspiration Capacity, inspira¢ni kapacita

Imunoglobulin E

Maximal Minute Ventilation, maximalni minutova ventilace
Minute Ventilation, minutova ventilace

NACA, National Advisory Committee on Aeronatutics score,
hodnoceni zdvaznosti stavu

North American Nursing Diagnosis Association

parcialni tlak CO»

Positive end-expiratory pressure, pozitivni tlak na konci vydechu
Peek Exspiratory Flow, maximalni vydechovy proud vzduchu
Rychla l¢katska pomoc

Residual Volume, rezidualni objem

Rychl4 zdravotnicka pomoc

Saturace hemoglobinu O,

Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace

Telefonicky asistovana prvni pomoc

Pomocné T lymfocyty typu 1, 2

Total Lung Capacity, celkova plicni kapacita

Oddé¢leni tuberkuldzy a respiracnich nemoci

Uméla plicni ventilace

Vital Capacity, vitalni kapacita

Inspiratory Reserve Volume nadechovy rezervni objem

Zdravotnické operacni stredisko
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UvVOD

Motto: Jestlize nekomu néco chybi, pak jen proto,
Ze se od toho sam odrizl. Podivejme se na astmatika:
lapa po vzduchu — ackoli ho je kolem ného tolik!*
Riidiger Dahlke

Bronchidlni astma je chronické zanétlivé onemocnéni pridusek. Astma
zpusobuje opakované stavy duSnosti, piskoty v hrudniku pfi dychéni, pocity sevieni
na hrudniku. | u nemocného s lehkym stupném astmatu se mize vyvinout tézky, zivot
ohrozujici astmaticky zachvat.

Priduskové astma patii mezi nckolik malo nemoci, u kterych doslo
K celosvétovému konsenzu o diagnostice, sledovani a 1é¢bé. Existuje Globalni iniciativa
pro astma (Global Iniciative for asthma — GINA), ktera pod zastitou WHO sdruzuje
védce fady zemi. Poslednim dokumentem GINA je ,,Global strategy for asthma
management and prevention.” Existuji také narodni modifikace dokumentu, u nas jsou
to dokumenty vydané Ceskou iniciativou pro astma (CIPA).

V poslednich padesati letech se prevalence astmatu zvysila. Dé&je se to u deti
I U dospélych, v rozvinutych i v rozvijejicich se zemich. Pfi¢ina je komplexni, méni se
zivotni styl 1 zivotni prostfedi (zmény klimatu, zneciSténé ovzduSi primyslem,
vyfukovymi plyny automobild, koufeni, alergeny). (Susa, 2003, 14 s.)

»Prevalence bronchidalniho astmatu u dospélych se pohybuje kolem 5%.
Priblizne 15-25 % nemocnych s exacerbaci bronchidalniho astmatu musi byt
hospitalizovino a méné ne: 5% z nich vyZaduje umélou plicni ventilaci.” (Sevéik,
Cerny, Vitovec, 2003, s. 33). Klener (2006, s. 390) uvadi vyskyt onemocnéni 8%
V populaci, déle ze astmatu v populaci piibyvé, zvlasté u déti a mortalita zistava
I nadale nizka.

V letech 1945-1960 se v byvalém Ceskoslovensku mortalita pohybovala mezi
8,0-9,5 na 100 000 obyvatel. Do poloviny 90 let klesla v Ceské republice az na 1,5
na 100 000 obyvatel. Nyni se ve vyspéelych zemich pohybuje mezi 0,4-0,6 na 100 000
obyvatel. K poklesu umrtnosti doslo v diisledku novych postupii pri sledovani, léché
a prevenci astmatu. (Susa, 2003, s. 14)

To ovSem neznamena, ze astma bronchiale je bezvyznamna a banélni nemoc.



Exacerbaci astmatu lze chapat jako stav, ktery za¢ina nahle a prudce, ma urcitou
dobu trvani. Je velmi dramaticky prozivan, protoze je provazen dusnosti. Dusnost patii
mezi nejvice nepfijemné subjektivné prozivané ptiznaky. Zachvat dusSnosti je
dramatickou udalosti zatézujici nemocného. Zaroven alarmuje zdravotniky, aby rychle
zasahli.

Astmaticky stav je prolongovany zachvat, ktery ohrozuje pacienta na zivoté. Jde
o krajné stresovou situaci jak pro okoli, tak pro zdravotnického zachranaie. Je postaven
do situace, kdy v kratkém ¢ase ma zhodnotit anamnézu a objektivni stav pacienta
a poskytnout prvni osSeteni. Z tohoto diivodu jsem si jako téma své bakalarské prace
zvolil status asthmaticus (astmaticky stav).

Cilem absolventské prace je sestaveni piehledu poznatkil, informaci, definic
ateorii o astmatu. K uskuteénéni tohoto cile je zapotiebi najit v odborné literatuie
informace 0 onemocnéni, prostudovat je a nalézt odpovédi na otazky tykajici se
astmatu. Jsou to odpovédi 0 etiopatogenezi, o typech astmatu, klinickych projevech,
diagnostice a 1écbé. Poznatky se tykaji nejen pfednemocnicni péce, ale musi jit do
hloubky, aby bylo mozné poznat dtlezité souvislosti, které je mozné vyuzit v povolani
zdravotnického zachranare.

Druhym cilem je vypracovani ptipadovych studii pacientd s touto diagnozou.
Na ptedlozenych piipadech pacientd V astmatickém stavu chceme dokumentovat
zavaznost a onemocnéni.

Tfetim cilem je zpracovani bakaldiské prace, kterd by mohla byt studijni
pomtickou pro budouci studenty oboru.

Literatura, z které ¢erpame, je z knihovny Ceské akademie véd. Je zde bohata
nabidka odbornych knih a monografii.

Osetfovatelské kazuistiky vychazeji ze ZZS HMP. Ke zpracovani jsou vyuzity

zaznamy o vyjezdech RZP Zdravotnické zachranné sluzby hlavniho mésta Prahy.
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1 BRONCHIALNI ASTMA A STATUS ASTMATICUS

1.1 Poznamky z anatomie a fyziologie respira¢niho systému

Metabolismus ¢loveka je spojen s piijmem kysliku, jeho vyuzitim pfi oxidacnim
metabolismu a vydejem oxidu uhli¢itého. Respirace zahrnuje vSechny procesy nutné
k vyméné plynit mezi organismem a prostiedim, tedy ventilaci, vyménu plyntt mezi
prostiedim a alveoly, difazi plynt v plicich, jejich transport mezi plicemi a tkanémi
a buné¢né dychani. (Palecek, 1999)

Pro realizaci celého respiracniho cyklu je nezbytnd soucinnost pifedevsim dvou
systémt — ob&hového a dychaciho. Dychaci systém se bezprostiedné podili na ventilaci
a diftzi.

Dylevsky (2009, s. 342) rozliSuje v dychacim systému dva oddily, a to dychaci
cesty a dychaci odstavce plic.

Dychaci cesty prevadéji dychaci plyny mezi nosni dutinou a plicemi. Délime je
na horni cesty dychaci a dolni cesty dychaci.

Horni cesty dychaci tvofi nosni dutina (cavitas nasi), hltan (pharynx). Do
dolnich cest dychacich je zafazovan hrtan (larynx), pridusnice (trachea) a prudusky
(bronchi). (Dylevsky, 2009)

Dychacimi odstavci plic jsou pridusinky (bronchioli), alveolarni chodbicky
(ductus alveolares) a plicni sklipky (alveoly). Dychaci odstavce zajistuji vyménu plyni
mezi vnitinim prostorem plicnich sklipkl a krvi proudici kapilarami na zevnim povrchu
sklipk.

Struktura a funkce hornich dychacich cest jsou komplexni. Podileji se na
dychani, polykani, feci a C¢ichdni. Horni cesty dychaci jsou prichozi cestou
vdechovaného vzduchu, ktery je v nich zvlhéovan a oteplovan.

»K hlavnim funkcim dolnich dychacich cest patri zajistéeni ucinného proudeni
vzduchu do plic a zplic, obrana proti nezidoucim vdechnutym latkim a zajisténi
potrebné strukturalni podpory plicnimu parenchymu.* (Palecek, 1999, s. 95)

Obecny stavebni princip uplatnény v anatomii dychacich cest spociva v tom, Ze
pfevazné trubicové organy jsou na svém vnitinim povrchu pokryty fasinkovym epitelem
a maji sténu vyztuzenou chrupavkami nebo kostmi. Chrupav¢itd a kosténa vyztuha

zabranuje kolabovani trubic a dutin a udrzuje jejich prichodnost. (Dylevsky, 2009).

11



Prichodnost dychacich cest je dale zajistovana ocistovacimi mechanismy,
t]. mukociliarnim transportem a kaslem. Fyziologicka funkce mukociliarniho transportu
zavisi na kvantitativné a kvalitativné spravné bronchialni sekreci. Bronchialni sekrece je
fizena nervoveé a latkove. Prusvit dychacich cest zavisi na napéti (tonu) bronchiélni
svaloviny, stavu sliznic, mnozstvi a kvalité sekrece v dychacich cestach i na faktorech
mimo dychaci cesty. (Palecek, 1999)

Pro pochopeni onemocnéni astma bronchiale a status asthmaticus je dulezita
znalost anatomie a fyziologie zejména prudusek. (Pfiloha ¢. 1)

Pradusky, bronchi, je souhrnny nézev pro rozvétveny systém trubic vedoucich
vzduch z pradusnice az do dychacich odstavci plic. Vétveni bronchti odpovida
stavebnimu clenéni plic.

Pradusky vytvaii bronchialni strom, arbor bronchi, jenz ma konstantni vétve.
Bronchi principales, hlavni bronchy jsou dva, bronchus principalis dexter et sinister,
odstupuji z bifurkace trachey. Bronchi lobares, lalokové bronchy, se oddéluji pti vstupu
do plic do hlavnich oddilt plic, tj. lalok plicnich.

Bronchi segmentales, segmentové bronchy vstupuji do anatomicky uréenych slozek
lalokt zvanych plicni segmenty.

Jen hlavni bronchy jsou ulozeny v mediastinu, od lalokovych broncht do periferie jsou
bronchilni vétve jiz soucasti plic.

Bronchy se vétvi zdsadné dichotomicky, tedy bifurkaci kazdé vétve ve dvé dalsi.
Toto vétveni vSak nebyva symetrické ani v Uthlu odstupu, ani v prlsvitu obou vétvi.
Jeden z bronchti vznikajici z bifurkace je vzdy Sirsi a piedstavuje hlavni smér proudu
vzduchu. Vzhledem Kk riznym whlim odstupu bronchidlnich vétvi jsou vsak plice
zasobeny vzduchem rovnomémé. (Cihak, 2002)

Pravy a levy bronchidlni hlavni bronchus zacinaji rozestupem z bifurkace
trachey a konci v hilu plic rozvétvenim na lalokové bronchy. Vzhledem k objemné;si
pravé plici je pravy hlavni bronchus kratsi a $irSi nez levy hlavni bronchus. Je dlouhy
asi 3 cm, Sitka ¢inni primérné 15 mm. Levy hlavni bronchus je dlouhy 4-5 cm a je
uzii, jeho $itka je kolem 11 mm. Uhel rozestupu je obvykle 70°-80°, mén& obvyklé
hodnoty varia¢ni $ife sahaji od 56 °do 90°. (Dylevsky, 2009).

Stény bronchti maji stavbu s vyztuhou chrupavkovymi podkovami, pravy hlavni
bronchus ma 6-8 chrupavkovych podkov, levy 9—12. U hlavnich bronchti je zadni sténa
(paries membranaceus) tvofena vazivem S kolagennimi a elastickymi fibrilami

a hladkym svalstvem. Zadni sténa je rozepjata napii¢ mezi konci chrupavcitych podkov.
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U lalokovych bronchi a dalSich vétvi je chrupavcitd vyztuha stén slozena
z nepravidelnych podkovovitych chrupavek, jsou rozlozeny okolo stény nepravidelné,
takze je bronchus na prafezu kruhovity. Celd sténa bronchl se postupné s vétvenim
ztencuje a redukuje se ve vSech vrstvach.

Sliznice bronchi je rGzova. Je kryta vicefadym fasinkovym epitelem, typickym
pro dychaci cesty. Rasinky kmitaji a transportuji povrchovy hlen smérem k priidusnici
a hrtanu. V epitelu jsou ¢etné poharkové bunky.

Plice jsou parové organy, v nichz pii dychani probiha vyména plynti mezi okolni
atmosférou a plicemi a vyménu plyni mezi alveolarnim vzduchem a krvi. Déle svoji
funkei tidi hladinu kysliku a oxidu uhli¢itého a takto ptizptisobuji dychani potiebam
organismu s ohledem na stalost vnitiniho prostiedi.

Plice zcela vyplituji prostory pleurdlnich dutin. Maji tvar, ktery je zavisly na
tvaru stén hrudni dutiny a na organech mediastina. Kazda plice ma tvar kuzele
S otupenym vrcholem a se zplostélou a vkleslou mediastinalni plochou obracenou proti
srdci a organim mediastina.

Obé¢ plice jsou rozdélené zietelnymi mezilalokovymi ryhami na laloky plicni,
lobi pulmonis, na pravé plici jsou tfi a na levé plici jsou dva laloky. Jednotlivé laloky
jsou na povrchu kryty visceralni pleurou, poplicnici. Laloky plicni jsou dale ¢lenény
v men$i Useky nazvané bronchopulmondlni segmenty. Jsou to Useky plic vzdjemné
oddélené vazivovymi septy. Do kazdého segmentu smérem od plicniho hilu vstupuje
vétev bronchu spolu s vétvi plicni tepny a uvniti segmentu se tyto Utvary dale déli.
Vazivo ohranicujici segment se odd€luje z vaziva povrchové poplicnice a postupuje
smérem do plicniho hilu. Stény segmentu jsou zplostélé, segment je uzky u hilu
a klinovité se rozsituje k povrchu laloku. Znalost uspotfadani a nazvoslovi segmenti je
dilezita z klinického hlediska jednak pro diagnostiku a dale pro potieby chirurgickeé,
segment lze chirurgicky odstranit jako celek. (Dylevsky, 2009).

Pocet segmentid a segmentovych broncht je stejny vpravo i vlevo — deset
segmentl plicnich a deset segmentovych bronchli. Mensi jednotky plicni tkané nez
segmenty se oznacuji jako subsegmenty, bronchy subsegmentll se oznacuji jako rami
bronchiales segmentorum. Tyto jsou klinicky identifikovatelné pomoci bronchoskopie.

Bronchioly, pridusinky jsou vétve nejmensich bronchli o priméru 1 mm a méné.
Jejich sténa jiz nema chrupavkovou vyztuhu, ale zesilenou, sitovit¢ usporadanou

hladkou svalovinu, kterdA muze zuzovat prasvit bronchiolti. Lumen bronchioli je
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udrzovéano oteviené tahem elastickych siti vlastnich sténa a okoli. Bronchioly jiz nemaji
zlazky, jen na jejich pocatcich jsou v epitelu pohdrkové buiky.

Bronchioli terminales jsou posledni typické bronchioly. Jsou vystlany
fasinkovym epitelem, ktery se do periferie snizuje a prechazi v kubicky, vyse je
s fasinkami, distdln¢ je bez ftasinek. Chybé&ji nejen glandulae bronchiales, ale
I poharkové bunky. V epitelu jsou vsak svétlejsi Clarovy bunky, které produkuji
proteolytické enzymy, uvoliiujici bronchialni hlen. (Dylevsky, 2009)

Znalost bunécéné skladby epitelu dychacich cest je dalezitd. Vznik a prib¢h
mnoha respiracnich onemocnéni zavisi na jeho funkci. Slozeni epitelu se od
proximalnich dychacich cest méni smérem Kk distalnim cestam dychacim. (Pfiloha ¢. 2)

Terminalni bronchiolus ventiluje plicni tkan v rozsahu ¢asti tkdn€¢ zvané lobulus
pulmonis secundarius, sekundarni plicni lalicek. M4 tvar pyramidy s bazi obracenou
K povrchu plice as hrotem mificim k plicnimu hilu. V¢i sousednim lalic¢kim je
neuplné ohranicen vazivem. Hranice bazi sekundarnich lalic¢ka jsou patrné na povrchu
plice jako polickovita kresba pod visceralni pleurou.

Terminalni bronchioly se jesté déli na Ctyfi mensi termindlni bronchioly, odtud
se dychaci slozky plice oznacuji jako arbor alveolaris.

Z termindlnich bronchiold odstupuji 3 generace respiranich bronchioli.
Bronchioly respiratorii jsou konecné vétve. Jejich epitel se do periferie dale snizuje,
sttedni vrstvu téchto bronchioly tvofi kolagenni vazivo se svalovymi bunikami
a elastickymi vldkny. Respiracni bronchioly pifechdzeji do alveoldrnich chodbicek
akon& mnozstvim alveolti, plicnich sklipkd. Jejich @hrnny povrch &ni 70-80 m?.
Nejmensi jednotkou plicni tkang je acinus, je velikosti asi 1-3 mm a je zakladni funkéni
jednotkou plic.

Plicni sklipky jsou vystlany souvislou vrstvou bunék, které oznacujeme jako
pneumocyty. Pneumocyty také lemuji alveolo-kapildrni membranu, kde se odehrava
vymeéna plynt.

Pneumocyty nasedaji na lamina basalis epitelu a jsou navzajem pospojované.
Pneumocyty jsou klasifikovany na pneumocyty I. typu — membrandzni ploché bunky
a pneumocyty Il. typu — sekre¢ni, granulované. Pneumocyty II. typu jsou roztrouSené
mezi membrandznimi buiikami, jsou nejcastéji umisténé na volném okraji septa mezi
dvéma alveoly. Maji schopnost d€leni, jsou to kmenové bunky. Z jejich déleni je

umoznéna kontinualni obména a regenerace alveolarni vystelky. (Dylevsky, 2009).
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Sekrecni pneumocyty pfipominaji jiné typy sekreCnich bun€k. Na volném
povrchu maji mikroklky a v cytoplazmé cetné vakuoly a cytosomy, které¢ obsahuji
fosfolipidy, mukopolysacharidy a bilkoviny. V cytosomech sekre¢nich bun¢k se vytvari
latka, ktera pokryva cely wvnitini povrch alveolti. Oznacujeme ji jako surfaktant.
Surfaktant predstavuje dvojvrstevny ultratenky film majici dvé vrstvy. Hlubsi je
protein-polysacharidovy komplex a na povrchu fosfolipidovy film. Surfaktant snizuje
povrchové napéti na plochych pneumocytech a tim brani tendenci téchto bunck
smrStovat se, brani kolapsu alveoll. Bez piitomnosti surfaktantu by bylo tieba vétsiho
dychaciho tsili k naplnéni alveoliit vzduchem. Také usnadiiuje transport plyntt mezi
alveolem a sténou kapilary. Surfaktant se neustdle obmeénuje, polocas jeho trvani je 24
hodin. Stary surfaktant jednak odtékd miznim ob&hem a jednak je fagocytovan
alveolarnimi makrofagy. Cést také piechazi ¢innosti fasinek do bronchialniho stromu,
kde je spolu s hlenem a ¢asticemi $kodlivin odstranovan. Pfi jeho nedostatku ¢i chybéni

vznika atelektdza-nevzdusnost ¢asti plic. (Dylevsky, 2009).

1.2 Bronchialni astma

1.2.1 Definice

Asthma bronchiale definujeme jako chronické zanétlivé onemocnéni dychacich
cest, na kterém se podileji ¢etné bunky, zejména T-lymfocyty, eozinofilni granulocyty,
zirné bunky. Tento zvlastni typ zénétu je doprovazen hyperreaktivitou pradusek
na Sirokou Skalu podnéth a vede k projeviim reverzibilni bronchidlni obstrukce
a k remodelaci stény broncht. (Bure§, Horacek, 2003) Je béznym chronickym
onemocnénim détského a dospé€lého véku bez rozdilu pohlavi. (Klener, 2006)

Bednar (1983) definuje bronchialni astma jako spastickou kontrakci broncht
pfi chronické alergické bronchitidé snapadnou hypersekreci hlenu, ktery se
pii astmatickém zachvatu téZ zcastni na obstrukci bronchll. Soucasna definice astmatu
podle GINA je velmi zjednodusena: astma je charakterizovano jako chronické zanétlivé
onemocnéni plic. (gpiéék, Panzner, 2003, Susa, 2003).

Kazdy astmatik je potenciondlné ohroZen rozvojem exacerbace, diive

oznacované jako astmaticky zachvat. Exacerbace astmatu je definovana jako epizoda
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progresivniho zhorSeni dusnosti, kasle, piskott, tize na hrudi nebo kombinace nékterych
téchto pfiznaki, Casta je dechova tisei.

Astma jako onemocnéni se muze projevit jako akutni astmaticky zachvat
,»Z jasného nebe*, nebo k nému dojde pozvolnéji pii nedostatecné dosavadni 1€Cbe.

Zachvat s vydechovou dusnosti s piskoty, sevienim na hrudi nebo zachvatovitym
kaslem muazeme hodnotit podle zavaznosti ptiznaki jako mirny, stfedné tézky az tézky.
Pro stfedn¢ tézky a tézky zachvat astmatu je na misté transport do nemocni¢niho
zatizeni. (Pfiloha ¢. 3)

Zcela vyjimeéné se mize vyskytnout tzv. katastroficky typ zachvatu, ktery mitize
pacienta usmrtit béhem nékolika hodin.

Castdji se vyskytuje tzv. fatalni typ astmatu, ktery se projevuje jako
protrahovany zachvat. Pokud trva déle nez 24 hodin, oznaCujeme jej jako status
asthmaticus, astmaticky stav. Nemocného muze natolik vycerpat, ze dojde k unavé

dychaciho svalstva a nakonec k fatalni respiraéni insuficienci. (Spi¢ak, 2003)

1.2.2  Etiologie

Definitivni pfiina astmatu neni zatim znama. V soucasné dobé se pozornost
soustfed’uje zejména na rizikové faktory, které mohou ke vzniku bronchialniho astmatu
vést.

Nejzavaznéjsim predisponujicim faktorem pro rozvoji astmatu je geneticky
determinovana atopie. Uplatiuji se geny 5. a 11. chromozomu. Atopii rozumime
vystuptiovanou tvorbu IgE v odpovédi na bézné alergeny. Pro diagnézu atopie je
charakteristické zvySeni IgE celkového nebo specifického v séru, pozitivni kozni test
na jeden ¢i vice alergend, zvySend reaktivita kiize, nosu, bronchtl, stiev, cév a nervil.
Geneticky predisponovany jedinec ma poruSenou rovnovahu pomocnych Th; lymfocytt
ve prospéch Th, lymfocytu.

Dispozice k atopii je dédicnd, jednd se o polygenni autozomalné recesivni
ptenos. Senzibilizace geneticky disponovaného jedince vznika jiz v prenatalnim obdobi
zprostiedkovanim pies matku a zejména v ¢asné postnatalni dobé (prvnich 6 mésicu
zivota ditéte).

NejvyznamnéjSimi alergeny jsou alergeny rozto¢ii z doméciho prachu a alergen
z kocky. Senzibilizace je navic podporovana nepiiznivymi vlivy prostiedi, zejména

pasivnim koutenim. (Bures, Horacek, 2003).
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Mezi rizikové faktory vzniku a exacerbace onemocnéni se zatazuji zneciSténé
ovzdus$i, koufeni, atmosférické vlivy (teplotni vykyvy), respira¢ni infekce, Stres,
namaha, Casté uzivani antibiotik, pobyt pievazné v uzavienych mistnostech casto

klimatizovanych, kratka doba kojeni, styl bydleni, vyzivové zvyklosti.

1.2.3 Patogeneze

Soucasna predstava o vzniku bronchospasmu jako komplexniho déje s Casnou
a pozdni fazi je spojena s bunéénymi, humoralnimi a nervovymi mechanismy.

Na vzniku astmatu se podileji mechanismy imunologické piecitlivosti 1. typu
zprostiedkované protilatkami IgE a dal$i typy imunologické ptecitlivosti, piipadné
jejich kombinaci, a neimunologické mechanizmy. Neimunologické mechanismy jsou
naptiklad chronické drazdéni, namaha, infekce, u né&kterych jedinci psychicka
nadstavba a stres. Neimunologickymi mechanismy je navozen bronchospasmus.
Imunologické a neimunologické vlivy vyprovokuji zanétlivy proces s nahromadénim
bunék ruzného typu (eozinofily, bazofily, alveolarni makrofagy) v bronchialni sliznici.
Vzijemnou bunécnou interakci dochazi k uvolnéni mediatorti, které zvySuji sekrecni
aktivitu bronchti a permeabilitu kapilar. U alergickych reakci je dulezita uloha
lymfocytid Th, a jejich cytokint, které indukuji tvorbu protilatek IgE plazmatickymi
buiikami.

Do t&hto d&u zasahuji nervové vlivy uvolovdnim neurotransmitert
a neuropeptidi. Tyto plsobi prozanétlivé a zpisobuji tvorbu metaboliti kyseliny
arachidonové (prostaglandiny, leukotrieny).

Casna faze nastupujici do 30 minut je navozena mediatory jako jsou histamin,
leukotrieny, prostaglandiny, které navodi zvySenou sekreci a kontrakci hladké svaloviny
bronchli. Pozdni faze se projevi po 4-6 hodinidch sliznicnim zdnétem S moznou
deskvamaci epitelu. Je vysledkem uvolnéni mediatortl z neutrofill a eozinofili.(Spicak,
2003)

Astmaticky zanét zuZzuje prasvit dychacich cest a zvySuje odpor proudéni
vzduchu. V pocatecnich fazich nemoci je obstrukce reverzibilni, po rozvoji

strukturdlnich zmén je odpor trvale zvySeny.
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Obstrukce i kontrakce hladkych svalii je v riznych partiich bronchialniho stromu
odli$na. V nékterych okrscich mize dojit az k tiplné obstrukci, coz se projevi i snizenim
vitalni kapacity plic. (Karges, Al Dahouk, 2011)

U chronickych forem astmatu se mize na sniZzeni proudové rychlosti podilet
I kolaps dychacich cest exspiriu.

Ptenos krevnich plyni a plicni difize nejsou poruseny u lehkych a stfednich
forem astmatu, vyjimkou je tézka forma akutni exacerbace. Pokud neni astma
bronchiale adekvatné léceno, vede k fibroprodukci a proliferaci hladkého svalstva.
Zmény postihuji vSechny struktury praduskové stény. Kromé vyrazného poskozeni
epitelu dochazi ke zmé&nam v oblasti bazalni membrany. U pokrocilych stavi dojde
ke zmnozeni hlenovych Zlazek. Zmény se tykaji i cév, zjistovana byva
neovaskularizace bronchidlni sliznice. Remodelace stény bronchii mutze vyustit

v ireverzibilni obstrukci dychacich cest. (Klener, 2006)

1.2.4 Klasifikace

Priduskové astma miZeme klasifikovat podle etiologie. VSechny typy astmatu
maji obdobny patologicky obraz. Zékladni déleni astmatu je déleni na alergické
bronchidlni astma a nealergické bronchidlni astma. Zvlastni skupinu tvoii pacienti
profesnim. (Spi¢ak, Panzner, 2003)

Alergické bronchialni astma (diive oznacované jako extrinsic asthma, exogenni
astma) ma slozku alergickou, je pfitomna alergicka reakce na inhala¢ni nebo jiné
alergeny I. typu, zprostiedkované IgE.

Nealergické bronchialni astma (dfive oznacované jako intristic asthma,
endogenni astma) vznika v dospélosti. Tato forma astmatu je Casto refrakterni na lécbu.
(Karges, Al Dahouk, 2011)

Astma nealergické (endogenni) je casto spojeno s intoleranci kyseliny
acetylsalicylové. Pro toto astma je typicka triada nosni polypy, kozni vyrazka a astma
po poziti kyseliny acetylsalicylové (Aspirin, Acylpyrin aj.). (Klener, 2006) Rada
pacientd s astmatem ma nezadouci reakce po poziti nesteroidnich antirevmatik.
Nealergické astma muize byt ndmahové, vyprovokované télesnou zatézi. U iritacniho

astmatu je provokujicim podnétem inhalace chemickych latek, chlad i horko. Irita¢ni

18



astma byva také spojeno s terminem profesiondlni astma, pokud je Cloveék ve svém
zaméstnani dlouhodobé vystaven expozici riznym drazdivym latkam.

Astma Vv détstvi je obvykle atopické (alergické). Byva spojeno s koznimi
alergickymi projevy nebo s alergickou rymou, miva rodinny vyskyt. Détské astma se
mnohdy zmirni nebo v dobé puberty UpIn€ vymizi. Jeho Ustup mize byt prechodny
nebo i trvaly.

Astma mutZze vzniknout i v dospélosti a ve stafi. SpouStécim momentem
pro vznik astmatu v dospélosti je virové respiraéni onemocnéni. U dospélych ale astma
nikdy nevymizi a zlstane po cely zbytek Zivota. (Susa, 2003).

Klasifikace astmatu podle tize onemocnéni rozliSuje nékolik stupnd astmatu.
Hlavnimi kritérii pro hodnoceni tize nemoci je frekvence ptiznakil dennich i noc¢nich,
omezeni fyzické aktivity, spotfeba tlevovych [B,-mimetik, hodnoty PEF a FEV; a jejich

variabilita. (Ptiloha ¢. 3)

1.2.5 Kilinicky obraz

Klinicky obraz je variabilni, mohou byt obdobi zcela bez potiZi. Ptiznaky
kolisaji v Castosti a intenzité. Symptomy se mohou objevit sezéonng, rizné diurnalné
(rno po probuzeni, v noci), n€kdy zavisi i na télesné namaze.

Nemocni si stézuji na dechové obtize, svirdni na hrudi, pocit dechové tisnég,
hvizdavy dech. Obtézuje je kaSel, ktery byva drazdivy, bez expektorace nebo
s vykaslavanim hlenu, po dlouhou dobu mize byt kasel jedinym ptiznakem.

Fyzikalni nalez je v klidovém intervalu €asto zcela normalni. Pti astmatickém
zachvatu jsou patrné znamky hyperinflace plic se zvuénym poklepem, poslechové je
prodlouzeny vydech, slySime piskoty po celych plicich. Vpadavani mezizebfi,
vtahovani supraklavikuldrnich jamek a rozsahlé vyuzZivani pomocnych dychacich svali
signalizuji zavaznou obstrukci. Vyrazné omezeni proudéni v dychacich cestich vede
K vymizeni vedlejsich fenomént (tiché plice), coz je nepfiznivym znamenim. (Klener,
2006)
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1.2.6 VySetieni

Vysetieni nemocného spociva V peclivém stanoveni anamnestickych udaji
se zamétfenim na rodinnou anamnézu s vyskytem dédi¢né dispozice, pracovni anamnéza
muze odhalit expozici Skodlivin. Podrobné se zjistuji pacientovy kutacké zlozvyky
popiipadé moznost vystaveni pasivnimu kufactvi. Fyzikalni vySetfeni ma svij
standardni charakter, ma vysokou spolehlivost a dilezity vyznam. Fyzikalni vySetieni
zahrnuje pohled, pohmat hrudniku, poklep hrudniku a poslech. Z laboratornich
vySetfeni ma velky vyznam stanoveni parametrii acidobazické rovnovahy, vySetfeni
krevnich plynt z arterialni krve a pulzni oxymetrie.

Alergologické vySetieni slouzi k potvrzeni atopie a urceni pfi¢innych alergenti.
Alergologické vySetfeni v klinické praxi spociva ve stanoveni alergologické anamnézy,
v provedeni koznich testi a laboratorniho stanoveni hladiny celkového IgE nebo
specifického IgE vi¢i podezielému antigenu.

Zobrazovaci metody jako Rtg. plic nebo CT plic jsou indikovany pro jiné
patologické stavy spojené s obstrukei dychacich cest.

V diagnostice plicné priiduskovych onemocnéni a k monitoraci jejich prib¢hu
vcetné odpovédi na 1é€bu pouzivame funkeni vysSetfeni plic. (TteSka, 2003). VySetteni
plicnich funkei je pro diagnostiku a posouzeni tize astmatu rozhodujici. K zédkladnimu

funkénimu vySetteni patii spirometrie. (Ptiloha €. 4 a 5)

1.2.7 Lécba

Lécba spociva V odstranéni nebo omezeni provokujicich faktorti, omezeni
expozice venkovnim alergeniim i alergentim v domacnosti, profesni expozice a pozivani
1€kt vyvolavajici astmatické pfiznaky u pacientl s timto astmatem v anamnéze.

Bronchodilatacni terapie spociva v aplikaci 1€ki s rychlym néstupem ucinku,
které ovliviuji bezprostiedni bronchokonstrikci.

Rychle u¢inna ulevova antiastmatika — uvolfiovaci jsou inhala¢ni ,-mimetika
s kratkodobym ucinkem. Pusobi bronchodilatacn€é. Rychle pusobici po-mimetika
(salbutamol, fenoterol, terbutalin) jsou Iéky prvni volby u bronchialniho astmatu, kde se
podavaji obvykle pii zhorSeni obstrukce a dusnosti. Z ptipravkli jmenujeme Berodual,

Combivent, Ventolin, Berotec, Bricanyl.
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postup k zabranéni vzniku astmatickych projevu. Tato terapie je preventivni-udrZzovaci.

Antiastmatika Ize podavat cestou inhalacni, peroralni, i parenteralni. Preferuje
se inhalacni zptsob aplikace, 1€k se takto dostava piimo do dychacich cest. Pouzivaji
se davkované nebo praskové inhalatory.

Pro terapii preventivni — udrzovaci se pouzivaji inhala¢ni kortikoidy pusobici
protizanétlivé s omezenim bronchialni hyperaktivity — beklometazon (Aldecin,
Beclomet, Becloforte), budesonid (Pulmicort). Dale se pouzivaji kromony
(kromoglykat sodny, ptipravek Intal, nedolomil sodny, piipravek Tilade).

Antileukotrieny jsou antagonisté leukotrient. Leukotrieny jsou latky pochazejici
z bunéénych membran zirnych bunék, eozinofilli a endotelialnich bunék. Jejich G¢inek
je vazoaktivni, bronchokonstrikéni a prozanétlivy. Antileukotrieny (Accolate, Singulair)
inhibuji receptory pro leukotrieny, redukuji bronchokonstrikci vyvolanou alergenem
¢i namahou. (Susa, 2003, Karges, Al Dahouk, 2011)

Antihistaminika ru$i u¢inek histaminu, ktery je mediatorem alergické reakce.
Antihistaminika neplsobi pfimo na bronchialni astma, pouzivaji se vSak u alergiki.
Antihistaminika 1. generace (Dithiaden, Benadryl, Prothazin) jsou malo selektivni
amaji sedativni 0c¢inky. Antihistaminika 2. generace (napf. Aerius, Claritin, Zodac,
Zyrtec) jsou vysoce selektivni.

Anticholinergika jsou latky s blokujicim U¢inkem na parasympatikus. Maji
ochranny ucinek pouze vuéi bronchokonstrikci navozenou acetylcholinem. V 1é¢bé
astmatu se anticholinergika vyuzivaji v kombinaci s inhala¢nimi 3,-mimetiky.

Teofyliny jsou bronchodilatacni 1éky majici téZ uclinek protizanétlivy.
(Syntophyllin, Aminophyllin, Euphyllin). Aminophyllin neni u akutniho astmatu
doporucovan vseobecné. Je méné Ucinny nez y-mimetika. Vedle bronchodilatacniho
ucinku zvySuje srde¢ni vydej a kontraktilitu branice. Pfi opatrném podavani
a monitorovani se podava nemocnym, u nichz selhala odpovéd’ na B, mimetika
a kortikosteroidy. (Spi¢ak, 2003)

Systémové kortikosteroidy jsou dualezitymi léky v 1écbé tézké exacerbace
astmatu.  Kortikosteroidy tlumi bunéfnou zénétlivou odpovéd. Nepodani
kortikosteroidi miuze piispivat k vy$§imu riziku umrti. Parenteralni podani je

indikovano brzy po nastupu zavazného stavu nebo chybéjici odezvy na f,-mimetika.
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Antihistaminika a mukolytika nejsou v prubéhu zachvatu a v astmatickém stavu
ucinna.
Podavani sedativ v pritb¢hu akutniho astmatu je nebezpecné. Pacienti S t¢Zkym

astmatem by nem¢li byt tlumeni, pokud nejsou intubovani a fizené ventilovani.

1.3  Status asthmaticus, kritické astma

1.3.1 Definice

Status asthmaticus je definovan jako protrahovana du$nost trvajici né€kolik
hodin, nebo dusnost nereagujici na béznou 1écbu. Nemocny je ve stavu ohrozeni Zivota
a vyzaduje okamzitou 1é€bu s nutnosti umélé plicni ventilace. (Klener, 2006)

Astmaticky stav je charakterizovan dlouhou dobou trvdni, velmi tézkym
pribéhem. Rozviji se obraz akutni dechové nedostatecnosti a miize dojit i k ob&hovému
selhani. (Sevéik, Cerny, Vitovec, 2003)

wAstmaticky stav je prolongovany astmaticky zachvat, ktery nereaguje
na aplikaci aminofylinu a standardni terapii. Obvykle vyZaduje vedle standardni terapie
i delsi resuscitacni péci spojenou casto s umélou plicni ventilaci.* (Pokorny, 2004,
228s.)

Pti postupujicim zhorSovani astmatickych piiznakti dochazi k vyCerpani pacienta
béhem hodin az dnli pod obrazem katastrofického astmatu a dosdhnou zavaznosti

kritického astmatu. (Drabkova, 1997)

1.3.2 Klinicky obraz

Pfiznaky astmatu jsou vSeobecné¢ znamé. Podcenéni zdvaznosti astmatu je
jednim z rizikovych faktorii imrtnosti.

Exspiracni piskoty jsou pro astma typické, jejich hlasitost vSak neni mirou
zavaznosti bronchidlni obstrukce. Velmi tiché dychaci fenomény, zejména tzv. tichy
hrudnik, mohou byt zndmkou vysoce nedostate¢ného proudéni vzduchu (syndrom
uzamcenych plic). Obstrukce dychacich cest vede k plicni hyperinflaci.

Ventilacné perfizni nepomér je pfi¢inou hypoxémie a zvySené minutoveé

ventilace. Cyanéza je pozdnim znamenim, vyskytuje se pii poklesu PaO; < 8 kPa.
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Zvysené naroky na minutovou ventilaci vedou Kk tachypnoi. Pti zhorSovani stavu klesa
dechovy objem, posléze se zmiriuje i tachypnoe, coz ale mize byt znamkou vycerpani
a hroziciho respirac¢niho selhani.

Zvysena dechova prace se projevi zapojenim pomocnych dychacich svali,
zaujiméanim ortoptické polohy vsed¢ ¢i ve stoje s opfenim hornimi konéetinami, velkym
pocenim a nemoznosti hovofit, s uzkosti a neklidem, vydésenym vyrazem v obliceji se
Siroce rozevienyma oc¢ima.
obrovskym stresem, piedavkovanim sympatomimetik ¢i teofylinu.

Pulsus paradoxus je znamenim, ze pti nddechu je hodnota systolického krevniho
tlaku o vice nez 10 torrti niz8i nez v exspiriu.

Nemocny je vycerpany, mnohdy ma zndmky dehydratace a predavkovani
antiastmatiky.

Ve vystupniovanych ptipadech dojde k hyperkapnii, k rozvoji dechové tisné.
Objevuji se znamky vy&erpani, otupélost, zhorSovani védomi. (Sevéik, Cerny, Vitovec,

2003). Stav muze skoncit hypoxickou srdeéni zastavou. (Drabkova, 1997)

1.4 Management strategie pristupu ZZS k pacientovi v astmatickém

stavu

1.4.1 Ukol Zdravotnického operaéniho stirediska

Zdravotnické operacni stiedisko (ZOS) piijme tisiovou vyzvu (,,call taking*) od
rodinnych pfislusnikil nebo jinych svédkii pacientova zhorSeni zdravotniho stavu, ziska
a vyhodnoti dostupné informace a na jejich zakladé stanovi stupen naléhavosti udalosti
a potifebného typu vyjezdové skupiny. K pacientim s astmatickym zachvatem a v
astmatickém stavu vyjizdi obvykle tym RLP.

Do piijezdu vyjezdové skupiny zdravotnické operacni stiedisko poskytuje
odborné informace a instrukce pro postupy zakladni prvni pomoci (TAPP), pfipadné
provadéni telefonicky asistované neodkladné resuscitace (TANR). ,,Jde o informace
majici za cil uklidnit volajiciho, poskytnout instrukce k provedeni vykonu prvni pomoci
¢i kzabraneni dalsich nasledki, pripravit optimalni situaci pro prijezd posadky

(pristup, doklady, léky).” (Fran¢k, 2010, s. 12)
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Zdravotnické operacni stiedisko zjistuje, pokud je to mozné, okolnosti zachvatu,
aktudlni stav pacienta s diirazem na védomi, dychéni, krevni ob¢h. Pracovni diagnézu
astmatu podporuje pozitivni anamnéza astmatu a ovéfeny typicky obraz obtizi
(prodlouzeny namahavy vydech, hvizdani), ktery volajici dokaze potvrdit.

Zdravotnické operacni stfedisko poskytne volajicimu instrukce, jak si ma
pocinat. Dispecerka zpravidla radi zachovavat klid, a pokud se tak jeSté nestalo,
aplikovat inhala¢ni 1é¢bu. Pokud neni pacient v bezvédomi, doporu¢i polohu vsedé
eventualné ortopnoickou polohu se zapienim rukama, uvolnéni odévu, popiipadé
vétrani mistnosti. Je nutné trvale sledovat védomi, dychani a bezpecnost pacienta.
Pokud je pacient v bezvédomi a nedycha, je prioritou obnoveni zakladnich Zivotnich
funkci s vyuzitim telefonicky asistované neodkladné resuscitace. Dispeéink vybidne
volajiciho, aby polozil pacienta na zem, vyndal vSe zpod hlavy, hlavu zaklonil a
provadél komprese hrudniku — TANR. (Fran¢k, 2010, BydZzovsky, 2008)

142 Postup RZP a RLP

Prvotni vySetfeni se zaméfuje na zjiSténi stavu védomi, dychani, srdecni
¢innosti. Bezvédomi, nepfitomnost dychani, zastava obéhu jsou stavy bezprostfedné
ohrozujici Zivot.

Dychani zjistujeme pohledem na hrudnik a poslechem. Srde¢ni cinnost
monitorujeme za pomoci pistroje (Lifepak™, Zoll®, Corpuls®). (Obrazek &. 4)

Kontrolu stavu védomi provedeme zhodnocenim Glasgowské stupnice hloubky
védomi (GCS). GCS je stupnice pouzivana k vyhodnoceni hloubky poruchy védomi
¢lovéka. Metoda se sklada ze tii samostatnych testid. Bodova ohodnoceni vSech tii testll
se seCtou a vysledek udava uroven védomi. Maximalni vysledek je 15 bodd, coz
znamena, ze pacient je plné¢ pii védomi. Nejmensi vysledek je 3, tento vysledek
zpravidla svédc¢i o tom, Ze se jedné o pacienty ve stadiu klinické smrti, nebo v hlubokém
komatu.

Kontinualni sledovani pacienta v astmatickém stavu a monitorovani vitalnich
funkci je jednou ze zdsadnich, velmi dilezitych slozek pfednemocni¢niho zajiSténi
takového pacienta. Pacienta sledujeme bez pomiicek (pohledem, poslechem)
azapomoci pristrojového vybaveni. Pouzivame defibrilatory, které maji i funkci
monitoracni. U pacienta monitorujeme funkci respiracniho systému, dechovou

frekvenci pomoci EKG elektrod pti ventilaénich pohybech hrudniku.
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Pouzivame pulzni oxymetrii SpO,, coz je neinvazivni metoda méfeni saturace
hemoglobinu kyslikem, slouzi k detekci hypoxemie, norma SpO; je 95-98 %.

Kapnometrii zjistujeme hodnotu CO, ve vydechovaném vzduchu u pacienti
na umélé plicni ventilaci, norma je ET CO, 4,7-6 k Pa.

Monitorujeme kardiovaskularni systém. Opakované kontrolujeme krevni tlak.
Monitorace probihd pomoci 3elektrodového pacientského kabelu, pomoci monitornich
svodi lze sledovat srde¢ni frekvenci, detekovat arytmie.

U pacientl, ktefi jsou fizen¢ ventilovani, je nutnosti monitorovani funkce
ventilatoru, spravné nastaveni ventilacnich parametrt, alarmt. Sledujeme dechovou
frekvenci, dechovy objem, minutovou ventilaci, inspiracni tlak, FiO, (inspiracni frakce
kysliku), pomér délky inspiria k expiriu.

Vyzaduje-li to situace, zahajujeme rozsifenou neodkladnou resuscitaci
se zajisténim dychacich cest. Dvouclennd posddka RZP postupuje tak, ze po piijezdu
na misto Urazu po osloveni, uvolnéni dychacich cest a kontrole (nalez areaktivity
a apnoe) zahaji zdravotnicky zachrandt nepfimou srdecni masaz 30 kompresemi
hrudniku, po nich provede 2 umélé vdechy ru¢nim samorozpinacim vakem
s kyslikovym rezervoarem. Ridi¢ vozidla RZP zatim zapne monitorovaci piistroj,
ptipevni elektrody na hrudnik. Zdravotnicky zachranat kle¢i za hlavou pacienta, odkud
provadi srde¢ni masaz, v pfimém dosahu mé zachranatsky batoh a vyhled na obrazovku
monitoru. Ridi¢, pokud neni RLP na cesté, vyrozumi ZOS o situaci.

Pokud zdravotnicky zachranat vyhodnoti EKG kiivku jako odpovidajici
komorové fibrilaci ¢i komorové tachykardii, pokraduje v nep¥imé srdeéni masazi. Ridi¢
vozidla RZP pfipravi defibrilator k vyboji a na pokyn zdravotnického zéachranafe
provede vyboj. Thned po vyboji ptevezme fidi¢ vozidla ZZS nepiimou masaz srdecni a
zdravotnicky zachrandf ventiluje samorozpinacim vakem, popfipad€ pfistoupi
k zajisténi dychacich cest laryngalni maskou, eventualné kombitubusem.

Ctyi¢lenny tym ZZS (Rendez-vous systém) postupuje tak, ze po piijezdu na
misto 1ékai po osloveni pacienta, uvolnéni dychacich cest, kontrole dychani a nalezu
nereagujicitho pacienta s apnoe, zjiStuje anamnézu a pfiinu zastavy obchu. Lékat
provede po 30 kompresich hrudniku, které provadi fidi¢ vozidla (RZP), 2 umélé vdechy
ruénim samorozpinacim resuscitanim vakem s pfipojenym kyslikovym rezervoarem.
Ridi¢ vozidla RLP mezitim p¥ipravi EKG pfistroj (defibrilator), p¥ipevni elektrody

na hrudnik a nato¢i EKG. Zdravotnicky zachranaf ptipravuje infuzi, ventilator, zajistuje
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zilni vstup, pfipravi pomlicky k nasotrachedlni intubaci. Lékat klec¢i za hlavou pacienta
ma v ptimém dosahu 1ékatrsky kufr. Monitor je obrazovkou natocen k 1¢kati.

Je-li na natocené¢ EKG kiivce defibrilovatelny rytmus, zdravotnicky zachranar
provede defibrilacni vyboj. Po defibrilaci fidi¢ vozidla RZP pokracuje v nepfimé masazi
srdecni. Lékar intubuje pacienta a napoji ho na ventildtor a pfipoji ¢idlo kapnometru.
Kazdé 2 minuty se vyhodnoti EKG kfivka.

Objevi-li se spontanni srde¢ni akce, uréi Iékaf dalsi postup. Trva-li
nedefibrilovatelny rytmus, pokracuje masaz srde¢ni frekvenci 100 stlaceni/minutu.
V nepiimé masazi se mohou stfidat dalsi ¢lenové tymu. Po zajisténi dychacich cest
orotrachedlni intubaci se masaz provadi bez prestavky pro umély vdech. (Manual

posadek RZP ZZS HMP 2011).

1.4.3 Farmakologicka lé¢ba

Terapie spociva v podani ohfatého a zvlhéeného kysliku maskou pii SpO,>
90%. Studeny kyslik miize zhor$it funkci mukociliarniho apardtu a muZze zhorSit
bronchospasmus.

Déle podavame inhalacné P,-mimetika. Jsou vhodnd pro nemocné, ktefi jsou
jesté schopni se zhluboka nadechnout.

Pokud se stav nemocného pii této 1écbe nelepsi, je nutné podat systémové
kortikoidy i. v., Hydrocortison v davce 300 mg, 2mg/kg hmotnosti (Dobias, 2007),
Solu-Medrol v davce 80-125 mg i. v. Inhala¢ni kortikoidy a kromoglykat jsou
Vv astmatickém zéchvatu i stavu bez efektu.

Intravendzni vstup je povinnosti. Nemocny musi byt také dostatené
hydratovany, podavame infizi Ringerova roztoku.

Nektefi autofi doporucuji Syntophyllin v pomalé infuzi. (Drabkova, 1997,
Bydzovsky, 2008, Dobias, 2007).

Pii selhavani vitalnich funkci se podavaji Adrenalin 2-10 ml, fedéni 1:10 000
(adrenalin 1 mg Iml + 9 ml 0,9% Na CI) frakcionovang.

Ketamin 0,5-1 mg/kg i. v. se podava pted endotrachealni intubaci jako sedace.
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1.4.4 Uméla plicni ventilace

Endotrachealni intubace a ventilatni podpora nebo néhrada dychani je nezbytna
pii vyCerpani dychacich svalli s paradoxnim pohybem bfiSni stény pii nadechu, pii
protrahovaném stavu a zhorseném védomi, t€zké hypoxémii, kritické respiracni acidoze
s pCO, stoupajicim nad 7kPa bez odezvy 1é¢by, pii obéhové a dechové zastavé. Umélou
plicni ventilaci zajiStujeme kombinaci pomucek pro zajisténi a udrzeni priichodnosti
volnych cest dychacich, ru¢nich samorozpinacich vakii a automatickych pienosnych
ventilatort.

Endotrachealni intubace je nejcastéji pozivanou metodou zajisténi dychacich
cest. Umoznuje aplikaci pietlaku v dychacich cestach, toaletu dychacich cest a z velké
Casti zabranuje zateCeni zalude¢niho obsahu. (Zadak, Havel 2007)

Intubace nemocného s kritickym astmatem byva obtiznd. Nemocny ma
tachypnoi, je extrémné dusny. Intubace se zpravidla provadi v kombinaci sedace
(midazolam, ketamin, propofol) s topickou anestézii dychacich cest. Davame pfednost
intubaci usty.

Uméla plicni ventilace je uplna nebo ¢éasteCna podpora dychani pomoci
ventilatoru, event. resuscita¢niho vaku. (Ptiloha ¢. 7)

Zékladni princip ventilace zlstaiva — vzduch proudi do plic a zplic diky
tlakovym gradientim. Pii pretlakové ventilaci je nadech disledkem pietlaku ve
ventildtoru. Mechanismy regulace spontanni ventilace jsou pfi UPV casto zdmérné
vytazeny. Pfiumélé ventilaci tak musi byt velmi peclivé sledovany parametry, které
reflektuji adekvatnost respirace. V podminkach pfednemocni¢ni péce jsou to SpO; a
EtCO,. (Kittnar, 2011).

PIn¢ fizené dychani (Control mode ventilation, CMV) je zakladni ventilacni
rezim, ktery se pouziva U pacienta v astmatickém stavu v podminkach piednemocniéni
neodkladné péci. Pfi tomto zpisobu ventilace ventilator ptebira dychani za pacienta.
Ventilator vykondva umélé vdechy do nastaveného objemu nebo tlaku po nastavenou
délku doby inspiria nezavisle na dechovém usili pacienta po uplynuti casového limitu.
(Ptiloha ¢. 8). U pacientt se zachovalou dechovou aktivitou muze dojit k interferenci.
Interferenci 1ze omezit sedaci.

Pozitivni ptetlak na konci vydechu (PEEP) je u astmatikli kontraindikovan.
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1.4.5 Komplikace

Hypotenze mulze byt zplsobena sedaci, hyperinflaci, pneumotoraxem,
arytmiemi. Pneumotorax se vyskytuje u nékterych ventilovanych astmatikt. Tato
komplikace mtize byt smrtelnd. Jedna se zpravidla o tenzni pneumotorax.

Laktatova acidéoza se rozviji v souvislosti s podavanim Po-mimetik,
pravdépodobné stimulaci svalové glykolyzy. (Spi¢ak, 2003)

Kritické astma muze skoncit hypoxickou srde¢ni zastavou. (Drabkova, 1997)

1.4.6 Transport

Transport zahajujeme az po vySetieni pacienta a nezbytné stabilizaci jeho stavu.
Cilovym pracovistém musi v téchto pifipadech byt takové pracovisté, které poskytne
vSestrannou péci v plném rozsahu. Pacienty je nezbytné sméfovat na JIP respira¢niho
zaméteni nebo pfimo na ARO. O pfeziti pacienta nerozhoduje rychlost transportu, ale
stabilita vitdlnich funkci béhem transportu. Transport musi byt na cilové pracovisté

avizovan. (Drabkova, 1997)
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2 PRIPADOVE STUDIE

V praktické casti bakalaiské prace jsou uvedeny ptipadové studie pacientt,
u kterych vzniklo zhorSeni astmatu, a postupné se stav rozvijel do obrazu astmatického
statu.

S pacienty zde uvedenych kazuistik jsem se osobn¢ setkal pfi vykonavani svého
povolani na ZZS Hlavniho mésta Prahy. K vytvoteni kazuistik jsem vyuzil zaznamt
0 zasazich RLP a RZP.

Pro vytvofeni oSetfovatelskych diagnéz a intervenci jsem vyuzil systém
NANDA. Osetiovatelské diagnézy vychazeji ze systému specifickych oSetrovatelskych
diagn6z navrzenych Severoamerickou asociaci pro osetfovatelskou diagnostiku (North
American Nursing Diagnosis Association, NANDA). (Doenges, Moorhouse 2001)
Osetfovatelské diagnozy jsem doplnil o domény a mezindrodni Ciselny kod. Znéni
nekterych diagn6z jsem modifikoval podle potieb pacientl 1 podle potfeb zpracovani
své bakalarské prace. (Kol. autori NANDA 2010)

V ptrednemocnic¢ni péci zatim nenalezl uplatnéni zadny oSetfovatelsky model a
ani systém oSetfovatelskych diagnéz. Je to predevSim z divodu casového omezeni
kontaktu s pacientem, ktery trva pfiblizné¢ pil az 1 hodinu. Kazdy zdravotnicky
zachranaf, a¢ si toho neni védom, myslenkové stanovuje oSetfovatelské diagnozy a
intervence. Pacientovy potfeby a problémy identifikuje a te$i je 1 v podminkach
pfednemocni¢ni neodkladné péce.

Lékarské diagndézy jsou doplnény alfanumerickymi koédy Mezinarodni

klasifikace nemoci MKN 10.

2.1 Kazuistika ¢. 1

Zdravotnické operacni stfedisko pfijalo tisiové volani, jehoz obsahem bylo
oznameni o nahle vzniklé dusnosti u 23leté Zeny cizi statni piislusnosti. Podle informaci
od volajiciho pfitele se Zena dlouhodobé 1é¢i pro astma. Protoze lékat nebyl
momentalné K dispozici, byla k pacientce vyslana posadka RZP. Posadka RLP dojela

na misto zhorSeni zdravotniho stavu pacientky po 20 minutéach.
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2.1.1 Udaje ze zdravotnické dokumentace

Cas piijeti vyzvy ZOS: 21:08:12 hod Zacatek oSetfeni: 21:23:38 hod
Cas pagingu: 21:09:03 hod Predani: 21:58:57 hod
Cas vyjezdu: 21:00:08 hod Konec akce: 22:26:10 hod
Cas ptijezdu: 21:23:38 hod

Primarni ¢innost RLP a RZP v systému Randez — vous

Posadka vozu RZP: zdravotnicky zachranat, fidi¢

Posadka vozu RLP: 1¢kaf, zdravotnicky zachranat

Misto zasahu hotelovy poko;j.

Pii piijezdu na misto udalosti ¢eka na posadku RZP recepéni, ktera dovede posadku

pfimo do hotelového pokoje.

Anamnesticka data

Rodinnéd anamnéza: nezjistovana

Alergickd anamnéza: Pacientka udava alergii, nezjistény podrobnosti pro neschopnost

pacientky hovofit.

Farmakologicka anamnéza: Pacientka uziva pii exacerbaci astmatu Ventolin spray.

(Ventolin — bronchodilatancium, G¢inna latka salbutamol)

Osobni _anamnéza: Pacientka je od détstvi 1éCena pro astma bronchiale, k zachvatim

dochazi zhruba 1-2 do roka, jinak zdrava, zadné choroby neudava, nebyla operovana,
nebyla nikdy zavazné poranéna. Posledni tyden prodélavala virozu, kaslala, méla
zvySené teploty. Pacientka je nekuracka.

Pracovni anamnéza: Pacientka je studentkou, v CR je jako turistka.

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka se od rana se neciti dobte, hiife se ji dycha, vecer byla

na koncertu, kde se stav jesté zhorsil. Pacientka je turistka z Anglie, neni mozné s ni
komunikovat pro dusnost, pfitomen je jeji pfitel, hovofici anglickym jazykem. Dale je
pfitomna recep¢ni hotelu, kterd poméha s prekladem.

Objektivni nalez: Pacientka je klidové dusna, neschopna pro dusnost fici souvisle vétu,

sedi na posteli a opira se o jeji hranu (ortopnoicka poloha), objektivné je vydechové
dusna, je bleda bez cyandzy, bez viditelnych poranéni. Poslechové jsou slysSet piskoty,
vice vlevo, zatahuje jugulum. Po zavedené 1écbé a medikaci dochéazi pouze
pfechodnému zlepSeni. Pfi minimalni namaze dochazi k progresi dusnosti bez vétsiho

efektu stavajici terapie. Nadale usilovné dychd, je dyspnoickd, vydéSend, pozdéji se
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objevuje prchava akrocyanodza a cirkumoralni cyandza.

Subjektivni popis: Pacientka popisuje dusnost, pre-kolapsovy pocit.

Vysetieni: U pacientky jsou zméfeny fyziologické funkce

Fyziologické funkce: Tlak krevni: 110/60 mmHg
Tepova frekvence: 140 pulzt/min

Dechova frekvence: 48 dechu/minutu

SpO,: 85%
Hmotnost: 56 kg (odhadem)
NACA: 4 - t€zké porucha zivotni funkce

Postup oSetieni a 1éCba:

Vzhledem k naméfenym hodnotam SpO; je zahajena oxygenoterapie kyslikovou
maskou 4l/min, FiO, 100%. Dale je zajistén periferni zilni vstup na levé horni
konceting, na hibetu ruky. Velikost kanyly je G20 (rtizové barvy), je zahajena infuzni
terapie podanim 0,9% roztoku NaCl 250 ml.

Stav nemocné presahoval moznosti RZP, posadka zada zdravotnické operacni
sttedisko o vyslani 1ékafe na misto udalosti, s nimZ posadka RZP jesté pred vyjezdem
konzultuje dalsi postup 1écby. Lékat telefonicky radi aplikovat 200mg Hydrocortisonu
intravendzné. Po této 1€c¢bé dochazi k mirnému zlepSeni stavu pacientky. Posadka se
rozhodla pro transport pacientky do vozu na transportni sedacce s podporou kysliku.
Ptesun do vozu byl komplikovany, nebot’ budova byla velice rozlehla a ¢lenita.

Pacientka byla usazena do sedu na transportni nositka ve voze, pokracovala
oxygenoterapie a podavani infuzniho roztoku. Posadka se snazi pacientku zklidiovat,

a tim poskytovat podptrnou psychoterapii.

Stav pacientky pii ptijezdu posadky RLP:
Nemocna je nadale vydechové dusnd, udava pocit na omdleni, je patrna pocinajici
akralni cyandza.
Fyziologické funkce: TK: 120/80 mmHg
P: 145 pulzi/min
D: 32 dechi/min
SpO,: 90% + 02 polomaskou
NACA: 4 - t¢7ké porucha Zivotni funkce
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Diagnoza: Astma alergické - J 45.0
Akutni infekce hornich cest dychacich - J 001

Rozvijejici se Status asthmaticus - J 46.0

Lékat ordinuje Syntophyllin 1 amp. 240 mg i.v., Solu-Medrol 250 mg i.v., Solu-Medrol
125 mg, Berodual 4 davky inhala¢n¢, Adrenalin 1 amp. do 20 ml pomalu inhala¢né
nebulizatorem.
Dalsi pribéh a transport: Pies vesSkerou snahu obou posadek se nepodafilo stav
pacientky stabilizovat nebo zmirnit. Pacientka byla transportovana na plicni oddéleni
nejblizsiho zdravotnického zatizeni v doprovodu Iékate
Po celou dobu pfevozu byly pacientce monitorovany zakladni vitalni funkce. Predani
naoddéleni TRN bylo bez komplikaci a prodlevy, umisténi nemocné ihned
na intenzivni lazko JIP.
Fyziologické funkce pfi predani do zdravotnického zatizeni:
Fyziologické funkce: Tlak krevni: 120/80 mmHg

Tepova frekvence: 115 pulzia/min

Dechova frekvence: 28 dechli/min

SpO2: 90% + O2 polomaskou
Komplikace:
e sloZité odebrani anamnézy, obtiznd komunikace, jazykova bariéra, (duSnost, cizi

jazyk)

e zdravotni stav pacientky nereagujici na 1é€bu, riziko intubace

e (Clenitost a rozloha objektu, v némz probihal prvotni zasah.

Farmakologie v pi‘ehledu:

Fyziologicky roztok, krystaloidni roztok, zde indikovan jako nosi¢ Iéku.

Syntophyllin indikovan pro bronchodilata¢ni ucinek.

w1

Berodual, rychle pasobici f32-mimeticum, ma bronchodilata¢ni ti¢inek.

Adrenalin, sympatomimetikum, ma bronchodilata¢ni G¢inek.
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2.1.2 OSetrovatelské diagnozy v systému NANDA

Neefektivni prichodnost dychacich cest - 00031

(Bezpecnost — ochrana/télesné poskozeni/neefektivni prichodnost dychacich cest)

Definice: Pacientka neni schopna odstrafovat sekrety nebo piekazky z dychacich cest
za ucelem udrzeni jejich prichodnosti, pfi¢inou vzniku je exacerbace astmatu.

Urcujici znaky: Pacientka subjektivné pocituje dusnost a strach. Objektivné se zjistuje

dyspnoe, ortopnoicka poloha, oslabené dychani, ptidatné zvukové fenomény, cyandza,
zapojeni pomocnych dychacich svali, snizeni saturace krve kyslikem pod 90 %, Siroce
rozeviené oci, zmény dechového objemu a rytmu, neklid

Cil: Pacientka ma cisté, sklipkové dychani, zlepSenou oxygenaci a ostatni parametry
fyziologickych funkci, vymizi cyan6za, neni dusna

Osetrovatelské intervence: -  zjistéte vyvolavajici pfiiny poruchy prichodnosti

dychacich cest

- posudte celkovy stav pacientky, zaméf se na priznaky
dechové tisné (neklid, uzkost, poceni), informuj 1ékate

- proved’te zdznam do dokumentace

- monitorujte fyziologické funkce a SpO,

- podavejte kyslik kyslikovou maskou

- pomozte pacientce nalézt pohodlnou polohu vsedé

- aplikujte Iéky dle ordinace 1ékare

- mgjte pfipravené odsavaci zafizeni

- mg¢jte pfipravené pomucky k endotrachealni intubaci

Hodnoceni: U pacientky pfetrvaval stejny zdravotni stav, cil se nepodafil uskutecnit.

Neefektivni dychani — 00032

(Aktivita — odpocinek/kardiovaskularni a pulmonalni odezva)

Definice: Stav, kdy vdech a/nebo vydech nezabezpecuji ucelné dychani. U pacientky
tento stav nastal z dtivodu exacerbace astmatu.

Urcujici znaky: Pacientka pocituje dyspnoi. Objektivné zjiStujeme zapojovani

pomocnych dychacich svall, snizeni SaO; pod 90 %, ortopnoickou polohu, zrychlené

neefektivni dychéni.
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Cile: pacientka nepocituje dusnost, udava obnoveni u¢inného dychani, neni cyanoticka,
pacientka ma v normé hodnoty fyziologickych funkci a hodnoty krevnich plyni, SaO; je

vyssi nez 90%.

Osetfovatelské intervence: - zhodnot’ zakladni Zivotni funkce véetné saturace

kyslikem, monitoruj tyto parametry kontinualné

- zhodnotte typ dychani

- podavejte kyslik kyslikovou maskou

- zajistéte i.v. piistup zavedenim i.v. kanyly do periferni
zily

- podavejte 1éky dle ordinace 1¢ékare, sleduj jejich ucinky

- méjte pfipravené odsavaci zatizeni

- mgéjte piipravené pomiicky k endotracheélni intubaci

- méjte pfipraven ventilator

Uzkost — 00146
(Zvladani zatéze — odolnost vuci stresu/reakce na zvladani zatéze/tzkost)

Definice: Uzkost je nepiijemny prozitek a dusevni emoéni stav doprovazeny predtuchou
nejasného nebezpeci, predtuchou hrozby, kterou pacient neni schopen piesné urcit.
Uzkost je slozitd reakce na stres se slozkou télesnou, psychickou, vegetativni a

behavioralni.

Urcujici znaky: Pacientka je vydéSena z diivodu dusnosti, neklidnd, ma Siroce oteviené

o€, tfes koncetin, hodn¢ se poti, nedokaze se sousttedit

Cil: Pacientka je klidné a uvolnéna

Intervence: zjistéte stupen Uzkosti (mirnd, stfedni, silnd)

- sledujte projevy tizkosti u pacientky

- pomahejte pacientce piekonavat pocity strachu a

uzkosti zptisobené pocitem nedostatku kysliku

- mluvte s pacientkou klidn¢, beze spéchu

- pouzivejte kratké véty

- naslouchejte pacientce se zajmem, tictou a respektem
Hodnoceni: Jiz v prib¢hu oSetfovani se pacientka zklidnila, pfi pfedani byla klidna. Cil

se podafilo splnit.
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Zhorsena verbalni komunikace — 00051
(Vnimani - poznavani/komunikace/zhorSena verbalni komunikace)

Definice: Stav, pii kterém ma postizeny jedinec pfi styku s ostatnimi lidmi sniZenou az
zcela chybéjici schopnost slovniho dorozuméni, pfic¢inou je duSnost, kterd nedovoluje
pacientce spravn¢ artikulovat a dychat pti mluveni, a neschopnost domluvit se v ¢eském
jazyce.

Urcujici znaky: neschopnost mluvit, dusnost

zhodnot'te a zdokumentuj schopnost mluvit u

Osetfovatelské intervence:

pacientky

- zjistéte rodny jazyk pacientky

- mluvte pomalu, zietelné, klidné, s ohledem na
pacientku

- dodrzujte o¢ni kontakt s ohledem na multikulturni
zvlastnosti

- naslouchejte pacientce se zdjmem

- vyuzivejte podle potieby pro komunikaci s pacientkou
jejiho znamého, pani recepcni

- povzbuzujte pacientku, aby mluvila pomalu,
odpocivala

Hodnoceni: Pacientka zpocatku nebyla schopna verbalni komunikace, v§echny dtlezité

informace byly zjiSt€ény od znamého, s prekladem pomahala pani recepéni.

Pti pfedavani byla pacientka schopna fici n€kolik slov. Cil se podafilo splnit ¢astecné.

Riziko infekce - 00004

(Bezpecnost — ochrana/infekce/riziko infekce)

Definice: Stav zvySeného rizika invaze patogennich mikrobti do organizmu z divodu
zavedeni periferniho Zilniho katétru

Cil: Nedojde k vniku infekce do organismu pacientky.

Intervence: Dodrzuj pfisné zasady asepse. U invazivniho postupu peclivé dodrzuj
sterilni techniku

Hodnoceni: Tato oSetfovatelskd diagnoza, je zamétena preventivné. Pti vSech postupech

jsme dodrzovali zasady asepse. Znamky infekce jsme nezaznamenali.
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Riziko traumatu - 00038

(Bezpecnost — ochrana/télesné poskozeni/riziko traumatu)

Definice: Pacient je ohrozen ndhodnym poskozenim, zranénim tkané pfi transportu
sanitnim vozem z davodu rizikového prostfedi zejména pii nedodrzeni pravidel
bezpecnosti prace a jizdy.

Cil: Pacientka neni zranéna.

Intervence: - dodrzujte piisné zasady bezpecnosti prace

zZajistéte bezpecnou polohu pacientky

zabrante padu, pouzij bezpecnostni pasy.
Hodnoceni: Tato oSetfovatelska diagnéza, je zaméfena preventivng.

Pacientka nebyla zranéna.

Transportni trauma, riziko vzniku, z diivodu fyzikalnich vlivi jizdy (akcelerace,

decelerace, vibrace) projevujici se zhorSenim stavu, zvracenim

Definice: Transportni trauma je sekundarni postizeni, které je zpusobené jizdou
a fyzikdlnimi vlivy jizdy. Miize se projevovat zvracenim, nauzeou, zhorSenim
zdravotniho stavu.

Cil: Transportni trauma nevznikne, nebo bude jeho rozsah sniZen na minimum.

OSetiovatelské intervence: -  zajistéte pacientovi pohodli podle moZnosti

snazte se o co nejSetrnéjsi techniku jizdy

sledujte celkovy stav pacientky

méjte pripravené odsdvaci zatizeni
- pfipravte pomicky pro zachyceni zvratkl
Zhodnoceni: K transportnimu traumatu nedoslo. Pacientka nezvracela. K dalsimu

zhorSeni zdravotniho stavu nedoslo. Cil byl splnén.

NarusSena verbalni komunikace ve vztahu ke kulturni odli§nosti

Definice: stav, kdy je jedinec neschopny, bezmocny, hovofit a dorozumét se
V dominantnim jazyku, ve kterém mu je poskytovéana zdravotni péce.
Cil: Pacientka rozumi pokynim zdravotnikii, nebude projevovat uzkost pramenici

Z kulturni odliSnosti.
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Osetfovatelské intervence: - hovoite pomalu a srozumitelné

- vyuzijte svych znalosti anglického jazyka
- vyuzijte znalosti anglického jazyka u doprovazejici
osoby

Zhodnoceni: S pacientkou jsme se dorozuméli, hovotili jsme anglicky.

2.2 Kazuistika ¢. 2

Posadka RLP a posadka RZP byla vyslana do bytu k 68letému muzi s dusnosti.
Jedna se o polymorbidniho pacienta. Pacient se dlouhodobé¢ 1é¢i pro astma bronchiale,
dale je 1écen pro vysoky krevni tlak, defekt siiového septa a diabetes mellitus 2. typu.

Nemocny si na ZOS ZZS volal sam.

2.2.1 Udaje ze zdravotnické dokumentace

Cas piijeti vyzvy ZOS: 17:18:00 hod Zacatek oSetfenti: 17:26:12 hod

Cas pagingu: 17:09:03 hod Predani: 18:18:50 hod
Cas vyjezdu: 17:20:28 hod Konec akece: 18:30:30 hod
Cas pijezdu: 17:26:10 hod

Primarni ¢innost RLP a RZP

Posadka vozu RLP: 1ékaf, zdravotnicky zachranaf

Posadka vozu RZP: zdravotnicky zachranat, fidi¢

Misto zasahu byt, 3 patro — dim bez vytahu

17,20 hod. vyjizdi soucasné posddka RLP i RZP, na mist€ jsou za 6 minut. Nemocny si
volal sam. Kli¢e od domu se zjevnymi obtizemi po zazvonéni vyhazuje oknem. Pacient
se nachazel v ortopnoické poloze a pro dusnost témét nebyl schopen podat zakladni
anamnestické udaje. VétSina udaji byla zjisténa z 1€karské zpravy od praktického

1€kate, kterou mél pacient u sebe.
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Anamnesticka data

Rodinnd anamnéza: otec zemiel v 62 letech na akutni infarkt myokardu, matka zemfiela

v 68 letech na nadorové gynekologické onemocnéni.

Alergicka anamnéza: Nemocny udava alergii na pyly a antibiotika.

Osobni anamnéza: Nemocny se dlouhodobé 1é¢i pro astma bronchiale, pro vysoky

krevni tlak, diabetes mellitus 2 typu, obezitu, urikémii a ma defekt sinového septa.
V mladi prodé¢lal apendektomii (ve 13 letech). Astmatické zachvaty ma obvykle 2x
za rok, vzdy feSeno ambulantné, nyni jsou zachvaty Castéjsi. Nekoufi, prestal asi pred
10 lety.

Pracovni anamnéza: nemocny je ve starobnim dichodu, je vdovec, zZije sam, diive

pracoval jako damsky krejc¢i.

Farmakologicka anamnéza: Pacient uziva Diaprel, davkovani 2x denné 80 mg (Diaprel

— peroralni antidiabetikum ze skupiny derivata sulfonylurey)

Simgal, davkovani 40 mg 1x denn¢ per os vecer (Simgal-antilipidemikum, G¢inna latka
simvastatinum)

Isoptin 240, davkovani 2x ' tablety — rano/vecer (Isoptin-Blokator vapnikového
kanalu, antiarytmikum, antihypertenzivum, G¢inna latka verapamil)

Milurit 300, davkovani 1 tableta 300mg denné (Milurit — antiuratikum, Géinna latka
allopurinol)

Rhefluin, davkovani 1 tableta denné rano (Rhefluin — diuretikum, antihypertenzivum,
uc¢inné latky hydrochlorothiazid a amilorid)

Lipovitan davkovani 1 tableta denné per os (Lipovitan dopln€k stravy obsahujici
hepatoprotektivni vitaminy)

Berodual Inhaletten, davkovani 1 tobolka 4x denn¢, inhalace (Berodual-antiastmatikum,
bronchodilatancium)

Euphyllin CR N 300, 1 tobolka per os pied spanim (Euphyllin — antiastmatikum)
Ventolin Inhaler, davkovani 1 davka pfi astmatickém zachvatu, dals$i s odstupem 4
hodin (Ventolin — bronchodilatancium, u¢inna latka salbutamol)

Od vcerejsSiho dne nemocny 1éky neuziva, obfas Ventolin — celkem za posledni noc asi
7x — bez efektu.

Nynéjs$i onemocnéni: Posledni tyden prodélal virozu. Od vcerejSiho poledne pocituje

vyraznou vydechovou dusnost, v noci Spatné spal, obtize pietrvavaji cely den. V¢era byl

u praktického 1ékare, kde byl aplikovan Syntophyllin 240 mg i.v. v malé infuzi, doslo
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jen k ¢aste¢nému zlepSeni, po piichodu doma nastaly dalsi zachvaty dusnosti a suchého

kasle, nema chut’ k jidlu, ptijem tekutin je minimalni.

Objektivni nalez: Pacient je vyrazné neklidny, vydéseny a tzkostny. Je opoceny, ma

cyanozu rth, prochladla akra, dycha zrychlené, distan¢ni exspiracni dusnost. Poslechové
jsou exspiraéni fenomény se zahlenénim, mirné zvySend napln krénich Zil, bficho
klidné, mirné otoky na dolnich koncetinach, bez varixii ¢i znamek flebitidy kapildrni

navrat je pod 2 sekundy.

VySetieni:
Fyziologické funkce: TK: 170/95 mmHg
Tepova frekvence: 108 pulzii/min

Dechova frekvence: 48 dechi/minutu

SpO2: 90%

TT -37,4°C
Glykémie: 12 mmol/l
Hmotnost: 102 kg
NACA: 4 - tézka porucha zivotni funkce

Natoceno EKG, zjisténa pravidelna srdecni akce, srde¢ni rytmus Sinusovy, tachykardie.

Diferencidlni diagnostika: status asthmaticus, plicni zanét po virdze, suspektni plicni

embolizace, malignita.

Diagnoéza: Astma alergické - J 45.0
Akutni infekce hornich cest dychacich - J 00.1
Rozvijejici se Status asthmaticus - J 46.0
Diabetes mellitus nezavisly na insulinu - E 11.8
SmiSena hyperlipidémie - E 78.2
Dna - M10.4
Obezita - E66.0

Postup oSetreni a 1écba:

Pacientovi byl zajistén zilni pfistup na hibetu levé ruky perifernim Zilnim katétrem,
velikost kanyly je G20 (rizové barvy). Podavan O, polomaskou 6 I/min trvale, poloha
vsedé. Zahajena infuzni 1écba Fyziologickym roztokem FR 100 ml se Syntophyllinem
240 mg iv. Solu-Medrol 125 mg i.v., pro neklid a nervozitu aplikovan
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Fentanyl 2 ml i.v. pomalu bolusové. Pacient je pfenesen na transportni sedacce po
schodech do vozu RZP.
Fyziologické funkce po 20 minutach po zavedené medikaci:

Krevni tlak: 165/90 torrt

Tepova frekvence: 120 tepti/min

Dechova frekvence: 35/min.

SpO2 s O2 polomaskou: 88-90% !

Exspirac¢ni dusnost a akralni cyan6za pretrvavaji, nemocny pouze psychicky klidné;si.
Dalsi 1é¢ba spociva v podani Fyziologického roztoku FR 100 ml + Bricanylu 0,5 mg

v pomalé infuzi kontinualn€, monitoring piistrojem, dale O, polomaskou 81/ min.

DalSi priibéh a transport:
Transport byl realizovan v doprovodu Iékafe po navésti na plicni oddé€leni. V pribéhu
transportu byl pacient beze zmén, spolupracoval, doslo k mirnému zlepSeni cyandzy,
ob&hove byl stabilizovan. Délka transportu 14 minut, pacient byl pfedan piimo na JIP.
Pii ptevzeti na Iizko Krevni tlak: 160/85
Tepova frekvence: 124/min
Dechova frekvence: 30 dechti/min
Sp02 + 02 - 92%
NACA: nadale vazny stav (3)

Po telefonické konzultaci 1ékatfe RLP s oSetfujicim plicnim lékafem 1 hod. po predani
byla zjisténa piijmova diagnéza a vysledky prvnich vySetfeni véetné RTG: Status
asthmaticus + sukcesivni plicni embolizace se suspektnim nalezem nejasného loziska ve
sttedni plicnim poli parahil6zné vpravo velikosti asi5-6¢cm — infiltrace nebo tumor?

Planovana dals$i vySetieni po stabilizaci stavu, pfedev§im CT a bronchoskopie.

Komplikace:
e slozité odebrani anamnézy, obtizna komunikace pro duSnost
e zdravotni stav pacienta, onemocnéni srdce v anamnéze
e riziko vzniku astmatického stavu, moznost intubace

e v¢k pacienta
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Farmakologie v prehledu

Fyziologicky roztok, krystaloidni roztok minerald, zde indikovan jako nosi¢ 1éku a pro
zajisténi dostatecné hydratace.

Syntophyllin, indikovan pro bronchodilata¢ni u¢inek.

Fentanyl, opiod, indikovan pro sedativni G¢inek.

Bricanyl, rychle ptsobici f2 mimeticum s bronchodilata¢nim u¢inkem.
2.2.2 OSetrovatelské diagnozy v systému NANDA
Neefektivni prichodnost dychacich cest (00031)

(Bezpecnost — ochrana/télesné poskozeni/neefektivni prichodnost dychacich cest)

Definice: Pacient neni schopen odstrafiovat sekrety nebo prekazky z dychacich cest za
ucelem udrZeni jejich prichodnosti, pfi¢inou vzniku je exacerbace astmatu.

Urcujici znaky: Pacient subjektivné pocit'uje dusnost a je vyrazné neklidny. Objektivné

se zjistuje dyspnoe, opoceni, oslabené¢ dychani, pfidatné zvukové fenomény, cyanoza,
sniZeni saturace krve kyslikem pod 90 %,

Cil: Pacient ma cisté, sklipkové dychani, zlepSenou oxygenaci a ostatni parametry
fyziologickych funkci, vymizi cyan6za, neni dusna

Osetiovatelské intervence: -  zjistéte vyvolavajici pfi¢iny poruchy prichodnosti

dychacich cest

posud’te celkovy stav pacienta, zamé&f se na ptiznaky
dechové tisn¢ (neklid, uzkost, poceni), informuj 1€kare
- provedte zdznam do dokumentace

- monitorujte fyziologické funkce a SpO,

- podavejte kyslik kyslikovou maskou

- pomozte pacientovi nalézt pohodlnou polohu vsedé

- aplikujte Iéky dle ordinace 1¢kare

- méjte pfipravené odsavaci zatizeni

- méjte pripravené pomucky k endotrachedlni intubaci

Hodnoceni: U pacienta doslo jen k mirnému zlepseni, cil se nepodafil uskutecnit.
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Neefektivni dychani — 00032
(Aktivita — odpocinek/kardiovaskularni a pulmonalni odezva)

Definice: Stav, kdy pacientiv vdech a/nebo vydech nezabezpecuji ucelné dychani.
U pacienta tento stav nastal z divodu exacerbace astmatu.
Urcujici znaky: Pacient pocituje dyspnoi, neklid a tuzkost. Objektivné zjistujeme

zrychlené neefektivni dychani, snizeni SaO, pod 90 %, ortopnoickou polohu.

Cile: pacient nepocituje dusnost, udava obnoveni G¢inného dychani, neni cyanoticky,
pacient ma v norm¢ hodnoty fyziologickych funkci a hodnoty krevnich plynd, SaO, je
vyssi nez 90%

Osetfovatelské intervence: - zhodnot'te zakladni zivotni funkce véetné saturace

kyslikem, monitoruj tyto parametry kontinualné

- zhodnotte typ dychani

- podavejte kyslik kyslikovou maskou

- zajistéte i.v. piistup zavedenim i.v. kanyly do periferni
zily

- podavejte 1éky dle ordinace lékate, sledu;j jejich ucinky

- m¢éjte pripravené odsavaci zarizeni

- méjte pfipravené pomiicky k endotrachealni intubaci

- méjte pfipraven ventilator

Neefektivni tkanova perfuze (kardiopulmonalni komplikace) - 00024
(Aktivita - odpocinek/kardiovaskularni a pulmonalni odezva/neefektivni tkanova

perfuze, kardiopulmonalni komplikace)

Definice: Snizena hladina kysliku v krvi vede k s naslednému selhani vyzivy tkani na
kapilarni Grovni.

Urcujici znaky: Subjektivnim znakem je pacientova dusnost. Objektivnimi urcujicimi

znaky je charakter dychani pacienta, obtizné dychani se zapojenim dychacich svali,
cyanoza, snizena hladina SpO, zmeény dechové frekvence, zmény srde¢ni frekvence,
riziko vzniku arytmii, srde¢niho selhdni.
Cil: Pacient neni dusny, nemé znadmky srde¢niho selhavéani, nemé arytmie
Intervence: - sledujte celkovy stav pacienta

- sledujte reakce pacienta

- sledujte srde¢ni rytmus, vznik arytmii

- aplikujte 1€ky podle ordinace 1€¢kate

- aplikujte O, polomaskou
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Hodnoceni: U pacienta nevzniklo srde¢ni selhani, arytmie nebyly zjistény.

Uzkost — 00146
(Zvladani zatéze — odolnost vici stresu/reakce na zvladani zatéze/tizkost)

Definice: Uzkost je nepiijemny prozitek a dugevni emoéni stav doprovazeny piedtuchou
nejasného nebezpeci, predtuchou hrozby, kterou pacient neni schopen piesné urcit.
Uzkost je slozitd reakce na stres se slozkou télesnou, psychickou, vegetativni a

behavioralni.

Urdujici znaky: Pacient je vystraseny a neklidny z divodu dusnosti, hodné se poti,

nedokaze se soustiedit

Cil: Pacient je klidny, bez tizkosti

Intervence: zjistéte stupen tizkosti (mirna, stiedni, silnd)

- sledujte projevy tzkosti u pacientky

- pomabhejte pacientovi ptekonavat pocity strachu

a uzkosti zptisobené pocitem nedostatku kysliku

- mluvte s pacientem klidné, beze spéchu

- pouzivejte kratké véty

- naslouchejte pacientovi se zajmem, tictou a respektem
Hodnoceni: Jiz v prib&hu oSetfovani se pacient zklidnil, pti pfedani byl klidny. Pacient

spolupracoval. Cil se podatilo splnit.

Riziko infekce - 00004
(Bezpecnost — ochrana/infekce/riziko infekce)

Definice: Stav zvySeného rizika invaze patogennich mikrobd do organizmu z divodu
zavedeni periferniho Zilniho katétru

Cil: Nedojde k vniku infekce do organismu pacientky.

Intervence: dodrzujte piisné zasady asepse

Hodnoceni: Tato oSetfovatelska diagndza, je zaméfena preventivng.

Pii vSech postupech jsme dodrzovali zésady asepse. Znamky infekce jsme

nezaznamenali.
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Riziko traumatu - 00038

(Bezpecénost — ochrana/télesné poskozeni/riziko traumatu)

Definice: Pacient je ohrozen ndhodnym poskozenim, zranénim tkané pii transportu
sanitnim vozem z duavodu rizikového prostfedi zejména pii nedodrzeni pravidel
bezpecnosti prace a jizdy.

Cil: Pacient neni zrané&n.

Intervence: dodrzuj ptisné zasady bezpecnosti prace

zZajisti bezpec¢nou polohu pacientky

zabran padu, pouzij bezpecnostni pasy.

Hodnoceni: Tato osetfovatelska diagnéza, je zaméfena preventivng.

Pacient nebyl zranén.

Transportni trauma, riziko vzniku, z diivodu fyzikalnich vlivii jizdy (akcelerace,

decelerace, vibrace) projevujici se zhorSenim stavu, zvracenim

Definice: Transportni trauma je sekundarni postizeni, které je zpusobené jizdou
a fyzikalnimi vlivy jizdy. MuZe se projevovat zvracenim, nauzeou, zhorSenim
zdravotniho stavu.

Cil: Transportni trauma nevznikne, nebo bude jeho rozsah sniZen na minimum.

Osetiovatelské intervence: -  zajisti pacientovi pohodli podle moznosti

- snaZte se o co nejSetrnéjsi techniku jizdy
- sleduj celkovy stav pacientky
- m¢j pripravené odsavaci zatizeni

- pfiprav pomicky pro zachyceni zvratkl

Zhodnoceni: K transportnimu traumatu nedoslo. Pacient spolupracoval, na moznou
kinetozu se nestézoval, nezvracel. K dalsimu zhorSeni zdravotniho stavu nedoslo. Cil

byl splnén.
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3 DISKUZE

Uvedené piipadové studie popisuji piipady dvou pacientt, ktefi jsou dlouhodobé
lé¢eni pro astma. Spoleénym prvkem bylo pro né vznik akutni exacerbace astmatu
nereagujici na 1é€bu, vyraznd duSnost a uzkost a strach o zivot.

V prvnim pfipad¢ se jedna o mladou Zenu, cizi statni piislusnici. Zavazny stav je
komplikovan zhorSenou komunikaci s pacientkou.

Ve druhém pifipadé¢ Slo o starSiho pacienta. Pacient byl polymorbidni,
V anamnéze se zjistilo onemocnéni srdce, které mohlo vyrazné¢ zkomplikovat jiz tak
zavazny stav.

Postup posddek RLP a RZP hodnotime jako spravny, u pacientd byly zjistény
anamnestické udaje, byli vySetfeni, byla stanovena diagnoza rozvijejiciho se statu
asthmaticu. Lécba odpovidala soucasnym pozadavkiim. Pacienti byli transportovani
na JIP plicniho odd¢leni.

Tézké bronchidlni astma nebo astmaticky stav vyzaduji uvazlivy, komplexni a
ucinny postup. Pro uspésné zvladnuti kritického stavu dechové tisn€ v pfednemocniéni
péci predkladame navrh 1é¢ebného planu.

Nezbytné je dikladné klinické vySetfeni a zhodnoceni dychani a stavu dechoveé
tisné.

Pacienta musime zklidiiovat asertivnim pfistupem zdravotnického tymu, vytvofit
klidné prostfedi. S pacientem je zapotiebi verbalné komunikovat. Zklidnéni je mozné
I s farmakologickou podporou s ohledem na mozné vedlejsi G¢inky téchto 1éCiv.

Pro zvladnuti stavu je nutné aplikovat bronchodilatacni 1écbu, aplikaéni formu
volime inhala¢ni, nutné je podani systémovych kortikoidi.

Dilezita je spravné podavana kyslikova 1écba.

JiZ v pfednemocni¢ni péci se snaZzime o eliminaci hlenu z dychacich cest, a to
nebulizaci vdechované smési plynti a dostateénym piijmem tekutin, zpravidla
intravendznim ptistupem.

Pti vy€erpani pacienta a kritické dechové tisn€ je na mist€ uméla plicni ventilace
ventilatorem. Mechanické plicni ventilaci pfedchazi rychla, Setrna a bezpetna
endotrachealni intubace s farmakologickym zajiSténim sedace a myorelaxace.

Pacienta je nutné transportovat do nejbliz§tho vhodného zdravotnického

pracovisté, které mu poskytne specializovanou odbornou péci.
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ZAVER
Motto: Kasel a lasku neutajis

prof.- MUDr. Viadimir Vondra, DrSc

Bakalaiska prace se zabyva problematikou astmatu a astmatického stavu
V podminkach pirednemocnicni péce.

Astma je chronické =zanétlivé respiracni onemocnéni, jehoz prevalence
Vv poslednich letech stoupa v rozvinutych i rozvojovych zemich. Pfi¢ina je komplexni
(atopie, zména zivotniho stylu, zhorSovani Zzivotniho prostiedi, alergeny, prumysl,
koufeni, zmény klimatu). Astma bronchiale patfi svymi medicinskymi i spoleCenskymi
dasledky k nejvyznamnéj$im nemocem soucasnosti, patii mezi tzv. civiliza¢ni choroby.
Hlavnim rysem astmatu je hyperreaktivita sliznice dychacich cest a morfologickym
podkladem je zanét sliznice dychacich cest. Onemocnéni se vyznacuje chronickym
prubéhem s kolisavou intenzitou a velkou variabilitou v pribéhu i v symptomatologii.
TiZe astmatu je stanovena hodnocenim pfiznakl, méfenim funkce plic a sledovanim
spotieby ulevovych 1€ki.

Pohled na astma a jeho terapii se v souc¢asné dobé zménil. Podstatnym piinosem
pro ucelnou farmakoterapii astmatu bylo dikladné poznani patofyziologickych zmén
probihajicich pfi tomto onemocnéni. Je k dispozici fada velmi u¢innych 1€k, jejichz
spravné podavani dokaze nemoc velice piiznivé ovlivnit a mit ji pod kontrolou.
V dlouhodobé terapii astmatu se pouzivaji protizanétlivé puasobici preventivni
antiastmatika (zejména inhala¢ni kortikosteroidy, p2 sympatomimetika s dlouhodobym
ucinkem, kromony a antileukotrieny), pro zvladnuti akutnich exacerbaci jsou urcena
rychle u¢inna bronchodilatancia (inhalacni sympatomimetika s rychlym nastupem
ucinku, inhala¢ni anticholinergika, syst¢émové kortikosteroidy).

Nahlé zhorSeni zdkladniho onemocnéni ve smyslu akutni obstrukce broncht
vede k astmatickému zachvatu. Akutni astmaticky zachvat muze pfejit v astmaticky
stav, ktery neodpovida na 1écbu. Nemocny je v situaci bezprostiedniho ohroZeni Zivota.
Podminkou uspéSného zvladnuti stavu je individualn€ sestaveny lécebny plan
realizovany b&hem hospitalizace na JIP. Tento lécebny plan navazuje na 1écbu
Vv pfednemocniéni slozce. Pfednemocni¢ni neodkladnd péce ma nezastupitelné postaveni

ve zvladnuti astmatického stavu.
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Bakalarska prace si vytycila n€kolik cili. Prvnim cilem bylo vypracovat piehled
poznatki o praduskovém astmatu. Tento cil se podafilo naplnit. Uvadime zde
anatomicky popis a fyziologii dychaciho systému, poznatky o astmatu a astmatickém
stavu, etiopatogenezi onemocnéni, popisujeme klinické piiznaky, vénujeme se vysetieni
a 1écb¢ onemocnéni. Velkou pozornost jsme vénovali pfistupu tymu zdravotnické
zachranné sluzby k pacientovi v astmatickém stavu.

V bakalatské praci uvadime dvé piipadové studie pacientii s akutnim zhorSenim
astmatu. Ob¢ kazuistiky dokumentuji zavaznost astmatického stavu. Kazuistiky jsou
strukturovany do né€kolika celkti. Divodem bylo dokonalé pochopent situaci, ve kterych
se pacienti ocitli. Autor vyuzil zdznami o oSetfeni pacientli v pfednemocnicni péci.
Analyza dat vedla k rozpoznani problémut a potieb pacientd. Na zdklad€ zjiSténych
problémt byly stanoveny oSetfovatelské diagnézy v systému NANDA. Druhy cil byl
splnén.

Predkladame bakalafskou praci a doufame, ze bude napomocna nékterému
studentovi, ktery si ji vybere. Pfejeme si, aby se mu bakalarskd préce ,,lehce a dobie*

Cetla a aby v ni naSel dilezité informace.
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PRILOHY

Priloha €. 1 Respiracni systém

Obrazek ¢. 1 Respiracni systém

Lingular division bronchus

Right superior Carina of trachea
Rw s Ih:aln bro::u (right and left)
Horizontal fissure
Lobar bronchus:
) Left superior
Oblique fissure Left inferior
Middle lobe Oblique fissure
Cardiac notch
Inferior lobe Lingula of kung
Inferior lobe

Diaphragm

Dostupné z: http://anatomie-lidskeho-tela.kvalitne.cz/files/vzduch/dychaci-system-clovek.png
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Priloha ¢. 2 Bunécéné sloZeni epitelu dychacich cest a alveoli

Tabulka ¢. 1 Bunééné slozeni epitelu dychacich cest a alveoli

Buiiky
Dychaci —
- podpurné
cesty s pohybem sekre¢ni
a rezervni
trachea fasinkové cylindrické | poharkové bazalni
bronchy fasinkové cylindrické | hlenotvorné intermediarni
bronchioly | tasinkové kubické Clarovy” ser6zni buiiky
alveoly - pneumocyty Il pneumocyty |
lumen alveolarni makrofagy

*Clara Max, 1899-1966 némecky anatom
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Priloha ¢. 3 Klasifikace tize astmatu podle klinickych znaku

Tabulka €. 2 Klasifikace tize astmatu podle klinickych znaka

Stupeii 1 Intermitentni astma

Ptiznaky méné nez 1x tydné
Kratké exacerbace

No¢ni ptiznaky ne vice nez 2x mési¢né

FEV; > 80 % nalezité hodnoty
Nebo PEF > 80 % nejlepsi osobni hodnoty

Variabilita FEV, nebo PEF < 20%

Stupeii 3 Stredné tézké perzistujici astma

Kazdodenni ptiznaky
Exacerbace narusuji aktivitu a spanek
No¢ni ptiznaky vice nez 1x tydné

Kazdodenni uziti kratce pusobicich fo-mimetik

FEV, 60- 80% nalezité hodnoty

nebo PEF 60- 80 % nejlepsi osobni hodnoty

Variabilita FEV, nebo PEF > 30%

Stupen 2 Lehké perzistujici astma

Priznaky vice nez 1x tydné, ale méné nez 1x denné
Exacerbace narusuji aktivitu a spanek

No¢ni priznaky vice nez 2x mési¢né

FEV: > 80 % nalezité hodnoty
nebo PEF > 80 % nejlepsi osobni hodnoty

Variabilita FEV, nebo PEF 20-30%

Stupen 4 Tézké perzistujici astma

Kazdodenni piiznaky

Casté exacerbace

Casté noéni astmatické priznaky
Omezeni fyzické aktivity

Casté uziti kratce piisobicich B,-mimetik

FEV: < 60 % nalezité hodnoty

nebo PEF <60% nejlepsi osobni hodnoty

Variabilita FEV, nebo PEF > 30%
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Priloha €. 4 Spirometrie, statické a dynamické parametry

Obrazek €. 2 Spirometrie, statické parametry

— max. insp—» = &
2 L—

=—inspirium = = . T —8
. = (=
—BXERIN U= Li !

=max. exsp.—» 1

o F e EFY-
FRC

= kolaps =

(Kittnar, 2011)

Obrazek €. 3 Spirometrie, dynamické ukazatele

&
12 lis—
e —
o
2
a0
-4 :
- FvC >
l' abjerm ; *
max. insp. Max. exsp.

(Kittnar, 2011)
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Piiloha €. 5 Zakladni objemy a kapacity plic

Tabulka ¢. 3 Zakladni objemy a kapacity plic

zkratka vyznam orientaéni
hodnota
STATICKE PARAMETRY
OBJEMY
RV rezidualni objem (Residual Volume) 1,21
ERV exspiracni rezervni objem (Exspiratory Reserve Volume) 1,21
V7 dechovy objem (Tidal Volume) 051
IRV inspiracni rezervni objem (Ispiratory Reserve Volume) 3,01
KAPACITY
FRC funk¢ni rezidualni kapacita (Functional Residual Capacity) 2,51
IC inspira¢ni kapacita (Inspiration Capacity) 351
VvC vitalni kapacita (Vital Capacity) 51
TLC celkova plicni kapacita (Total Lung Capacity) 6
DYNAMICKE PARAMETRY
MV minutova ventilace (Minute Ventilation) 8 I/min
MMV maximalni minutova ventilace ( Maximal Minute Ventilation) | 200 I/min
FVvC usilovna vitalni kapacita (Forced Vital Capacity) 51
FEV, jednovtetinova vitalni kapacita (Forced Exspiratory Volume 4l
in 1s)
SEF maximalni vydechovy proud vzduchu (Peek Exspiratory 12 Umin
Flow))

(Kittnar, 2011)
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Ptiloha €. 6 Typy defibrilatori s monitoraéni funkcei, Zoll a Lifepak

Obrazek €. 4 Typy defibrilatori s monitora¢ni funkei, Zoll a Lifepak

aovisony | 2 v URY A

o vz MK  cace
sHocx
LD SuE svuc
PACER

EXD v e a

oPTIONS W CURRENT A

TRANSHIT EVENT

CODE
SUMMARY

PRINT

Dostupné z:

http://www.google.cz/imgres?imgurl=http://www.mortonmedical.co.uk/images/
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Piiloha ¢. 7 Transportni ventilatory a jejich nastaveni

Obrazek ¢. 5 Transportni objemovy ventilator Oxylog a jeho nastaveni

Minutovy dechovy objem zapnuto/vypnuto nastaveni syceni kyslikem

Frekvence dechu za minutu

Zdroj: http://lwww.google.cz/imgres?imgurl=http://www.belamed.de/, upraveno

Obrazek ¢. 6 Transportni objemovy/tlakovy ventilator Osiris

' T — —8R

VT —objem 1 vdechu PEEP dechova frekvence

O,
Vzduch +-0O; Tlak

Zdroj: http://www.axinfo.cz/zdravotnicka-technika/images/stories/osiris%201.jpg, upraveno
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Priloha ¢. 8 Nastaveni parametri pIné Fizeného dychani

Tabulka ¢. 4 Nastaveni objemové fizené¢ho dychani u astmatika

Zakladni parametry Zkratka | Hodnota
Dechovy objem V1 10-15 ml//kg
Inspiraéni flow flow 60 I/min
Dechova frekvence f 12/min
Pomér dob nadechu a vydechu | T\:Tg 1:5
Endexpirac¢ni tlak PEEP 0 cmH->0O
Koncentrace kysliku FiO, 05-1

Tabulka €. 5 Nastaveni tlakové fizeného dychéani u astmatika

Zakladni parametry Zkratka | Hodnota
Tlakova podpora PPS 10-15 cm H,O
Délka inspiria T, 1,6-2,4s
Dechova frekvence f 12/min

Pomér dob nddechu a vydechu | T Tg 1:5
Endexpirac¢ni tlak PEEP 0 cmH,0
Koncentrace kysliku FiO, 05-1

(Sevéik, Cerny, 2003)
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