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Uvod

Neinvazivni plicni ventilace neboli ventilace pozitivnim pretlakem. Pod timto
nazvem je tato metoda znama od konce 19. stoleti, kdy byla indikovdna u détskych
pacientt trpici infekci. Tento pokus dopadl nezdarem, proto muselo ub&hnout par let
a mnoho vyzkumt, aby se objevily pozitivngjsi vysledky vyuziti ventilace pozitivnim
ptretlakem u onemocnéni dychaci soustavy. Na konci 30. let 20. stoleti byla metoda
pozitivnim pietlakem oficidlné pouzita u akutniho plicniho edému. Bohuzel 1 pro veliky
piinos pro pacienty s plicnim onemocnénim, naptiklad astma, chronické obstrukéni plicni
nemoc nebo akutni respiracni selhani, byla metoda neinvazivni plicni ventilace posunuta
do pozadi. Pti¢innou ustupu této metody byly lepsi a jednodussi podminky pti aplikaci
invazivni plicni ventilace a také pfedevsim naroCnou aplikaci ventilace ptetlakem.
Pacienti museli byt zavirani do zZelezné plice, ktera ovliviiovala respiracni
I kardiovaskularni systém a také byla pro pacienta obrovskou zatézi. Az v poslednich par
letech opét zacind neinvazivni plicni ventilace postupovat do popiedi. Sice malymi
mraven¢imi kroky, ale pfesto postup uz je v praxi znatelny. Dnes uz se tato metoda
objevuje s leps$imi podminkami pro zdravotnicky personal i pro samotného pacienta.
U zdravotnického personalu je zlepSeni znalosti této metody, zjednoduseni a rychlejsi
aplikace u akutnich stavli. Ohledné pacienta je zlepSeni ze strany komfortu a snizeni
vedlejSich Gcinkd jako nauzea, otlaky od masky ¢i klaustrofobické ataky. Pfedev§im
aplikace je pro pacienta jednoducha, proto se velmi rozviji ventilatory uréené pro aplikaci
domaci neinvazivni ventilace pii zhorSeni dychani. VétSinou tuto metodu vyuZivaji
pacienti trpici 3. a 4. stupném chronické obstrukéni plicni nemoci.

V dneS$nim uspéchaném svété s velkym mnozstvim kuiakl, velkého mnoZstvi
stresu, s kterym souvisi i nezdravy Zivotni styl, a vzristajici koncentraci smogu
ve méstech je chronicka obstrukéni plicni nemoc velmi gradujicim onemocnénim. Tento
problém neni jen zéaleZitosti Ceské republiky, ale je i zaleZitosti celosvétového méfitka.
Prevalence ve svéte je uvadéna v rozmezi 15-20 %. Pti vzniku chronické obstrukéni plicni
nemoci hraji vyznamnou ulohu rizikové faktory. Nejvétsi riziko predstavuje predevSim
koufeni tabdku a vyznamnym rizikem je i vliv pasivniho koufeni.

Proto jsem si také vybrala jako téma mé diplomové prace neinvazivni plicni
ventilaci jen u pacientd s chronickou obstrukéni plicni nemoci. Vybrala jsem si tyto dva
pojmy, protoze maji mnoho spolecného. Za prvé neinvazivni plicni ventilace se velmi

casto pouzivd u chronické obstrukéni plicni nemoci. Za druhé oba tyto pojmy mayji



vzrustajici potencidl. Neinvazivni plicni ventilace vzristd z hlediska castéjsi aplikace
u pacientd. Chronicka obstrukéni plicni nemoc vzrista z hlediska vétsiho poctu pacientt
trpici timto onemocnénim. DalSim faktorem byly i mé pracovni zkusenosti na oddélenich
ARO v riznych nemocnicich. Za tyto zkuSenosti jsem rada, protoze jsem mohla poznat
odlidnosti i shodné postupy v aplikaci neinvazivni plicni ventilace v Ceské republice.

Cilem diplomové prace je zjistit skute¢nou vyuzitelnost a uspésnost neinvazivni
plicni ventilace u pacientii s chronickou obstrukéni plicni nemoci ptijatych za rok 2018
na odd¢leni ARO v Nemocnici Jindiichiv Hradec. Dale zjistit charakteristiky neinvazivni
plicni ventilace u pacienti s chronickou obstrukéni plicni nemoci.

Diky mym pracovnim zkuSenostem na oddéleni ARO v Nemocnici Jindfichtiv
Hradec nebylo rozhodovani o vyzkumné ¢asti viibec slozité. Védéla jsem, co vSe mizu
vyc¢ist z dokumentaci. Proto zakladem mého vyzkumu je sbér dat o neinvazivni plicni
ventilaci a o chronické obstrukéni plicni nemoci z dokumentaci pacientd, kteti byli piijati
na ARO vroce 2018. Data z dokumentace jsem zapisovala do tabulek, které jsem
si vytvorila na kazdy mésic zvlast. Poté bylo mnohem jednodussi shrnout veskeré
vysledky.

Doufam, ze mutj vyzkum bude slouzit k uvédomeéni si prospéSnosti vyuziti
neinvazivni plicni ventilace u pacientt trpici chronickou obstrukéni plicni nemoci. Bude

¢astéji vyuzivano u téchto pacient.
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1 Teoreticka cast

1.1 Uméla plicni ventilace

vvvvv

podpory nemocnych. Bez ni by nebylo mozné pIn¢ nahradit ¢i podpofit ventilaci, a tim
zajistit lep$i oxygenaci organismu. V intenzivni pé¢i nejen zachrafiuje zivoty, ale dokaze
byt v ne¢kterych situacich i 1écebnou metodou. Tato metoda neni zadnou novotou, protoze
prvotni uvédomeéni si zavislosti vzduchu a zivota méli uz lidé ve starovéku. Uméla plicni
ventilace méla dlouhy a slozity vyvoj, ale povedlo se. Proto dnes uzZ umime pomoci
ptistrojii pln¢ nahradit funkci plic. Tato metoda nema jen jedno zdkladni schéma, ale ma
spoustu rezimii. Proto uz umime pomoct pii jakékoliv dechové nedostate¢nosti.
Zakladnim rozdélenim umélé plicni ventilace je rozdéleni na invazivni a neinvazivni

plicni ventilaci. Nejpouzivanéjsi a nejcastéjsi plicni ventilaci je stale invazivni.

1.1.1 Historie

Uméla plicni ventilace se objevila uz lidi v dobé pravéku. Uz tam se objevovaly
urcité ozivovaci ritualy zahrnuty do magickych obtadii. V Egypté uz vzduch povazovali
za nejdulezitéjsi zivotodarnou latku, ktera je rozvadéna pomoci srdce do tkani. Predev§im
se objevovaly uz znadmky resuscitace, pouzivani zdkladnich manévrii pro uvolnéni
dychacich cest a tracheotomie. Ve starovékém Recku a Rime si uvédomovali zavislosti
zivota na vzduchu. Jejich zédkladem vyzkumu bylo pozorovani nitrohrudnich organt
in vivo a zavislost pohrudni¢ni pleury a dychani. Galénos poprvé pouzil dmychaci méch
k nafouknuti plic u mrsiny. Ve stiedovéku uz byl u¢ebnicové popsan zpusob zavedeni
a pouZiti trachedlni intubace arabskym lékafem a filosofem. V 17. stoleti se poprvé
objevil pokus o potvrzeni umélé plicni ventilace. Pokus se podatil a uméla plicni ventilace
se zacinala vtirat do podvédomi 1€kait a filosofil. V dobé€ osvicenstvi a zdrovei v dobach
velkych zamoiskych objevii bylo nejcastéjsi pfi¢inou umrti utonuti. Princip zajisténi
dychacich cest a umélé plicni ventilace se u tonoucich zacal Castéji objevovat. Principem
byl pozitivni pietlak S pomickami i bez pomucek. Nejvétsi propad technické umélé plicni
ventilace byl v obdobi od prvni poloviny 19. stoleti az do poloviny 20. stoleti, kdy
se upln€ upustilo od techniky. Pouzivala se jen manudlni, kterd méla méné rizik

nez technickd. Po tomto temném obdobi zacal rozmach v umélé plicni ventilaci pomoci
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aplikace vnéjsiho tlaku na hrudnik. Tato metoda byla pouzita kyrysovym ventilatorem.
Prvnim pfedstavitelem ve vyvoji ventilace pozitivnim pretlakem v dychacich cestach byl
John Erichsen. Erichsen sestavil pfistroj, ktery pohanél vzduch do plic pistovou pumpou.
Doporucena dechova frekvence byla 10 dechti za minutu. Tyto dva ventilatory se rozvijeli
az do 60. let 20. stoleti. V tomto obdobi se ventilatory rozdélovaly do dvou sméri.
Do prvniho sméru vyvoje se zatadily pfistroje s dlirazem na vyvoje z pohledu ekonomiky,
jednoduchosti a spolehlivosti v pouziti v anesteziologické praxi. Do dalsiho sméru se fadi
komplikovangj$i pfistroje vyuzitelné v resuscitacni péci. Toto rozdé€leni pokracuje

az do soucasnosti (Dostal et al. 2005).

1.1.2  Princip umélé plicni ventilace

Ume¢la plicni ventilace se zahrnuje do zdkladnich metod v resuscitaéni péci.
Definuje se jako soubor zptsobt a principti dychani, pti némZz mechanicky pfistroj
umoznujici podpofit ¢i do ur€ité miry nahradit ¢innost urcitych respiracnich slozek
dychaciho systému. Pfedevs§im se nahrazuje piistrojem $patnd funkce plic, hrudni stény
a dychaciho svalstva, ktera je dulezita pro zajisténi pritoku plynt v plicich. Uméla plicni
ventilace je aplikovana, aby zajist'ovala lepsi podporu vymény plynt v plicich. Pozitivné
ovliviiuje velikosti plicniho objemu. ZvySenim end-inspira¢niho plicniho objemu
se dosahuje optimalniho plicniho roztazeni. Dale zvySenim funkéni rezidualni kapacity
plic se zvysuje a udrzuje FiO2 u pacientti. Poslednim cilem je snizeni dechové prace.
Ume¢la plicni ventilace je dlouhodoba i1 kratkodoba zalezitost. Délka pouziti zavisi
na klinickém stavu pacienta. Prvotnim rozhodnuti pro umélou plicni ventilaci je
neodkladna situace, pii které pacient je bez dechu, v Soku s posunem pH pod 7,25,
s excesivni dechovou praci, naméfenou hodnotou pomoci glasgowské Skaly pod 8 ¢i dalsi
urgentni stavy. V dalsi indikaci k pouziti umélé plicni ventilace zalezi na zhodnoceni
klinického stavu pacienta, charakteru zdkladniho onemocnéni a odpovédi
na konzervativni 1é¢bu. Dulezitym pravidlem pro rozhodnuti je klinicky stav pacienta
a jeho trend ve vyvoji. Do sledovanych hodnot parametrti se fadi oxygenace, ventilace
aplicni mechanika. Indika¢ni hodnoty umélé plicni ventilace V oxygenaci ukazuji,
ze parcidlni tlak kysliku ma méné nez 70 torr pfi frakci kysliku 0,4 obli¢ejovou maskou,
a tim vznika nedostate¢nd oxygenace. DalSi hodnotou je alveolo-arterialni diference
kysliku, kterd dosahuje nad 350 mmHg pfi frakei kysliku 0,1 nebo velikosti plicniho

zkratu. Dale oxygenac¢ni index je mensi nez 200 torr. Dal§im pozorovatelnym parametrem
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k indikaci je ventilace. Do ventilace patii apnoe a parcialni tlak oxidu uhli¢itého
s hodnotou vice nez 55 mmHg, s vyjimkou pacienti s hyperkapnii. Dale hodnota poméru
mezi mrtvym prostorem a dechovym objemem je vice nez 0,60. Indikacni hodnoty
u plicni ventilace jsou dechova frekvence nad 35 dechli za minutu, vitalni kapacita méné
nez 15 mililitri na kilogram a maximalni inspira¢ni podtlak vyvinuty u pacienti
s maximalnim usilim je mén¢ nez 25 cmH20 (Dostal et al. 2005, Pachl a Roubik 2005,
Sev¢ik et al. 2014).

1.1.3 Typy umélé plicni ventilace

Z fyzikélniho hlediska i z hlediska mechanismu se rozdéluje uméla plicni ventilace
podle ti kritérii. Prvni kritériem jsou typy pouzivanych pomiicek. Podle typu pomticek
rozdélujeme umélou plicni ventilace do invazivni a neinvazivni umélé plicni ventilace.
Tyto dvé skupiny jsou vice popsany v kapitole 2.3 a 2.4. Druha skupina je tvofena
Z hlediska mechanismu zajistujici pritok plyni dychacim systémem. Zakladni
podminkou pro funkénost tohoto mechanismu je tlakova diference. Z tohoto hlediska
se uméla plicni ventilace rozdéluje do 4 kategorii. Ventilace pozitivnim pretlakem
je nejrozsifengjsi uméla plicni ventilace ve svétovém méfitku. Pritok plynt vznika
pfi nddechu pomoci cyklické zmény tlaku do pozitivnich hodnot na vstupu
do respiracnich cest. Dale je ventilace negativnim tlakem, ktera v dnesni dob¢ neni bézna.
Vznika ptsobenim fluktuujiciho podtlaku na biiSni a hrudni sténu pacienta. Dalsi
je tryskova ventilace, ktera se v soucasnosti pouziva jako alternativni metoda s velice
uzkou indikaci. Posledni je oscila¢ni ventilace fungujici na principu oscilovani smési
plynu skrz membranu oscilatoru. Vyhodou je mozné zvlhCeni smési plynu (Dostél
et al. 2005, Pachl a Roubik 2005, Sev¢ik et al. 2003, Sevéik et al. 2014).

Tretim kritériem jsou dechové objemy a ventilani frekvence. Prvni kategorii
je konvencni ventilace. Tato ventilace je charakterizovana vyménou plynt a dechovymi
objemy pfevySujici objem mrtvého prostoru. Dechovd frekvence se pohybuje
V hodnotéach spontanniho dychani individua. Definuje se doddnim potfebné¢ho objemu
pfi dodrzeni tlakovych limitd i c¢asu. Druhym typem je nekonvencni ventilace
charakterizovana uskuteCnénim vymény plyni objemy srovnatelnych ¢i nizSich
nez objem mrtvého prostoru. Zde se pouzivaji vysoké dechové frekvence (Dostal

et al. 2005, Pachl a Roubik 2005, Sev¢ik et al. 2003, Sevéik et al. 2014).
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1.1.4 Klasifikace ventilacnich reZimii umélé plicni ventilace

Rezimy se definuji jako metoda ndhrady ¢i podpory ventilace U pacienta berouci

ohled na jeho kvalitu dechové aktivity a charakter jeho systémového postizeni.

Klasifikace zatim nebyla ujednocena, z divodu existence fady firem vyrabé&jicich

ventilatory a nepfesnosti v prekladech. Rezimy rozdélujeme do 4 kategorii.

1. Podle stupné ventila¢ni podpory

e pIn¢ fizena ventilacni podpora — ventilacni rezim pokryva nebo je schopen

pokryt veskerou dechovou aktivitu potfebnou pro adekvatni vyménu plynu

a eliminaci oxidu uhli¢itého.

e (Castecn¢ fizend ventilani podpora — nemocny je donucen vykonat ¢ast

dechové¢ aktivity.

2. Podle synchronie s inspiriem pacienta

synchronni ventilaéni rezimy — prace ventildtoru je synchronizovana
s aktivitou nemocného probihajici v obdobi iniciace dechu. Dava moznost
pacientovi spontanniho dechu. Technickou podminkou zajisténi
synchronizace je trigger neboli spoustéc.

Asynchronni ventilaéni rezimy — dechovy cyklus je zahajen nezévisle

na fazi dechového cyklu pacienta.

3. Podle zpiisobu fizeni inspiracni faze

1.1.5 Wyiiva

rezimy s konstantni velikosti dechového objemu — zména inspiracnich
tlaki zavisi na zméné compliance a odporu respiraéniho systému.
Vyhodou je dobra kontrola parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého.

Rezimy s proménou velikosti dechového objemu — zména velikosti
dechového objemu zavisi na zméné compliance a odporu respira¢niho
systému. Vyhodou je autoregulace dechového objemu u pacientti (Dostal

et al. 2005, Pachl a Roubik 2005, Sevéik et al. 2003, Sevéik et al. 2014).

., Stav vyzivy bezprostiedné oviliviiuje plicni funkce, a to jak pusobenim malnutrice

na ubytek hmoty a vykonnosti respiracniho svalstva, tak z hlediska respiracniho selhani

u nemocnych s projevy nadbytecné vyzivy — obezity. Malnutrice je velmi castym projevem

plicnich onemocnéni a naopak — pricinou plicniho selhani miize byt mnoha mechanizmy. *

(Zaddk 2008, s. 367).
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Vztah mezi metabolizmem a fyziologii je znam uz po staleti. U pacienti
na ventilatoru je cCastou pficinou nemoznosti odpojeni od ventilatoru maranticka
a kwashiorkorova malnutrice s poruchou dechového svalstva. Stejné i obezita velmi
zhorSuje odpojitelnost od ventilatoru svymi velkymi ventilaénimi naroky. Kvuli lepsi
optimalizaci vyuziti energie a proteosyntézy v dychacich svalech je nejdilezitéjSim
krokem vcasné zahdjeni cilené parenteralni ¢i enteralni vyzivy. Nejdulezitéjsim
respiracnim svalem je brénice, kterd je anatomicky, funk¢n¢ i metabolicky uzptisobena
pro kontinudlni praci. I pfes uzplisobeni velkym narokim, lze branici unavit.
Pro obnoveni spravné funkce a odstranéni tnavy je dobré zvysit pfijem ketolatek,
mastnych kyselin se stiednim fetézcem, glutamatu a metylxantinti. Z dlouhodobého
hlediska je nejlepsi pro lepsi vykon brani¢niho svalstva dostatecny pifijem rozvétvenych
aminokyselin. U malnutri¢nich pacientll pfipojenych na ventilator se vyrazné sniZuje
vidina na odpojeni od ventildtoru a vyrazné se zvySuje vyskyt komplikaci. Pfi¢ina
komplikaci je chybéjici tvorba fosfolipidového surfaktantu, a tim poruSeni
obranyschopnosti proti infekcim. Kvuli odlehéeni stfev a néslednému odlehéeni
i dychacimu svalstvu je vyhodny ob¢asny pust. Pist nesmi piejit v hladovéni trvajici déle
nez deset dni. Pfi hladovéni a nasledném piidani katabolického stavu snizuji ventilacni
odpovéd’ na hypoxii az o0 40 %. Podani spravné vyzivy ve spravny cas tuto situace rychle
navraci do normélu. Mnozstvi doddvanych bilkovin pacientim musi byt velmi dobie
rozmySlen. Pfi velkych davkach bilkovin, aminoroztokli s obsahem rozvétvenych
aminokyselin muZze zhorSovat podminky pro odpojeni od ventilatoru. Dtivodem
je stimulujici ventilaéni prace vedouci k svalové tnavé, a tim zhorSeni podminek
pro odpojeni od ventilatoru. Pro pacienty napojené na ventilator jsou velmi dulezité
vysokotukové rezimy. U kritickych pacientl pfipojenych na ventilator je dilezité dodavat
spravné tukové a glukdézové smési. Dale u nemocnych s respiracnimi funkcemi
S hrani¢nimi hodnotami je pii odpojovani od ventilatoru velmi dilezité snizit energeticky
ptivod az o 50 % stanovené potieby. SniZeni je uskute¢néno, aby bylo snadnéjsi a lepsi
navrat funkce sodikové pumpy. Pro uspé$né odpojeni a nasledné zlepseni dychaciho
svalstva je dulezité vyzivou upravit depleci drasliku a fosforu. Pro zlepSeni funkce
branice se musi upravit celkovy vyzivovy stav pacienta. Jakmile je to alesponi trochu
mozné, ma piednost vZdy pfed parenterdlni vyzivou enterdlni. I kdyZ je to mozZné
jen castecné. U pacientil, po operaci plic nebo pied odpojenim od mechanické ventilace,
je doporuceno podéni enteralni formule s 50-60 % energetické davky ve formé tuku

a suplementaci esencialnich fosfolipidd. U parenteralni vyzivy je vhodné zvySeni
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energetického podilu tuku. U pacientd se zavedenou tracheostomickou kanylou mohou
pfijimat potravu per os ve form¢ kase ¢i mleté stravy. Dilezité je dodrzovat pitny rezim

(Zadak 2008, Zittlau 2006).

1.2 Zajisténi dychacich cest

Pod pojmem zajisténi dychacich cest rozumime jejich uvolnéni a zprichodnéni.
Prichodnost dychacich cest je prioritou zékladni 1 rozSifené neodkladné
kardiopulmonalni resuscitace a V nemocni¢ni péci. Je dulezité ihned rozpoznat a zajistit
&astenou nebo iplnou nepriichodnost dychacich cest. Usp&§né uvolnéni & zprichodnéni
dychacich cest je dilezitym krokem v ramci pokusu o obnoveni spontanniho dychani
nebo pfed zahijenim umélého dychani. Sebemensi piekdzka v dychacich cestach miize
mit fatalni disledky, zejména u pacientd s poruchou védomi. Kazdy pacient s poruchou
védomi je ohrozen pfedevsim snizenim svalového napéti s naslednym poklesem kotene
jazyka k zadni sténé hltanu, proto se dychaci cesty ¢aste¢né nebo tplné uzaviraji. Hned
pted zahdjenim zajisténi dychacich cest je dilezité spravné vyc€isténi dutiny ustni a hltanu.
Zajisténi dychacich cest se rozd€luje na dvé skupiny. Prvni skupina zajistuje dychaci

cesty bez pomticek a druha s pomtckami.

1.2.1 Zajisténi dychacich cest bez pomiicek
Technikami pro zajisténi dychacich cest bez pomticek je trojity manévr, zaklon
hlavy, Heimlichiv manévr a Rautekiiv manévr.
Trojity manévr zlepsi prichodnost dychacich cest pti zachovaném spontannim dychani
a v klasické podobé zahrnuje zaklon hlavy, pfedsunuti dolni Celisti a otevieni Ust.
Heimlichiiv manévr a Rautekiiv manévr ¢ili uder do zad. PouZzijeme je pii obstrukci
dolnich dychacich cest cizim télesem. Je-li tieba provést Heimlichiiv manévr musi si byt
zachrance zcela jisty, Ze tuto techniku ovlada. Rautekiv manévr, ktery se pouziva spiSe
u déti nebo u obéznich pacienti, které zachrance neuzvedne. (Kolektiv Autorti 2008,

Seveik et al. 2003).

1.2.2 Zajisténi dychacich cest s pomiickami

Pfi zajisténi dychacich cest pomoci pomicek se musi dodrzovat striktni pravidla.

Vv

NejdilezitéjSim pravidlem je dodrzovani komplexni péfe a sterilita. PiedevSim
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je to u skupiny infraglotickych pomicek. Pomticky uréené pro zajisténi dychacich cest v

invazivni ventilaci rozdélujeme na supraglotické a intraglotické.

1.2.2.1 Supraglotické

Supraglotické pomicky jsou dvojiho typu. Pomtcky prvniho typu jsou zavedeny
nad epiglottis (hrtanovou ptiklopku) a vétSinou zajist'uji jen zpriichodnéni dychacich cest.
Nelze pies n¢ zapojit ventilator a zahajit umeélou plicni ventilaci. Do této skupiny patii
faryngealni intubace neboli zavedeni ustniho ¢i nosniho vzduchovodu. Doc¢asné zajisténi
dychacich cest zabranuje zapadnuti jazyku a musi byt vyhasly davici reflex. Pomticky
druhého typu neprochazeji pies hlasivkové vazy a jsou fixovany manzetou v dutin¢ ustni
nebo v hypofaryngu. Kazda pomticka se li§i tlakem v manzeté. Do této kategorie patii
laryngeédlni maska a laryngedlni tubus. LMA je alternativni metodou pro zajisténi
dychacich cest pro zachranafe, jelikoz zdravotnicti zachranafi maji malo kompetenci
ohledn¢ intubace. Nahrazuje intubaci. Zavadi se naslepo bez pouziti ptimé laryngoskopie.
LMA je tvotena z téla a té€snici manzety. Laryngeélni tubus se od LMA lisi tim, Ze ma
dva nizkotlaké té€snici balonky. Velkou vyhodou je zavedeni pomicek bez jinych
pomucek jako laryngoskop. VéEtsi rozsifenost kompetenci v pouziti téchto pomiicek
u zdravotnického persondlu. Velké riziko je v aspiraci zalude¢niho obsahu pfi masivni
regurgitaci (Bartingk et al. 2016, Bydzovsky 2008, Kasal 2004, Kapounova 2007, Pachl
a Roubik 2005, Tyll et al. 2014).

1.2.2.2 Infraglotické pomicky

Infraglotické pomiicky se zavadéji pod hlasivkovou Stérbinu v dychacich cestach.
Do téchto pomicek se fadi kombitbus, koniopunkce/koniotomie. endotrachealni
intubace, tracheostomie a

Kombitubus neboli kombirourka je ucelna pomucka pro rychlé zahajeni umélé
plicni ventilace v obtiZnych situacich, jako jsou mozkolebecni poranéni, tirazy oblicejoveé
¢asti lebky, urazy kréni patete, a je zavadéna naslepo. Tubus je opatfen dvéma tésnicimi
velkoobjemovymi manzetami, které umoznuji zavést tubus do jicnu ¢i do trachey.

Koniopunkce, Koniotomie se uziva ve vzacnych neodkladnych ptipadech,
ve kterych neni mozné provést endotrachedlni intubaci a nelze dychaci cesty zajistit jinou

méné invazivni metodou z divodu obstrukce hornich cest dychacich nebo tézkého
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traumatu obliceje. K provedeni se pouzivaji sterilni sety. Podstatou koniopunkce
je vytvoreni otvoru do trachey.

Endotrachealni intubace bezpecné zajistuje prichodné dychaci cesty, ulehcuje
odsavani z tracheobronchidlniho stromu, umoziuje pfipojeni ventilatoru a podani
nékterych 1éka. Kanyla se zavadi usty nebo nosem pfes hrtan az do priidusnice.
Za nejbezpecnéjsi zplisob zajisténi prichodnosti cest dychacich je povazovana trachealni
intubace. Zavadi se pomoci laryngoskopu.

Tracheostomie je umélé vyusténi priadusnice na povrch téla otvorem vytvoieny
protnutim piedni stény prudusnice. Do otvoru se poté zavadi specidlni kanyla. Nejcastéjsi
indikaci v intenzivni péci je nutnost dlouhodobé umélé plicni ventilace a nemoznost
¢asného odpojeni od ventilatoru a extubace (Bartingk et al. 2016, Bydzovsky 2008,
Kapounova 2007, Sevéik et al. 2014, Tyll et al. 2014).

1.3 Neinvazivni uméla plicni ventilace

., Neinvazivni plicni ventilace predstavuje bezpecny a ucinny zpiisob ventilacni
podpory pro nemocné s respiracnim selhanim riizné etiologie. Vyhodou neinvazivni plicni
ventilace je zajisténi adekvatni ventilace pri minimalizaci rizik spojenych s trachealni
intubaci. Neinvazivni plicni ventilace vyznamné sniZuje morbiditu i mortalitu vybranych
skupin nemocnych, jako jsou pacienti s akutni exacerbaci chronické obstrukcni plicni
nemoci ci kardialnim plicnim edémem. Jako takova by neinvazivni plicni ventilace méla
byt dostupnou a rutinni metodou na vsech oddélenich intenzivni péce.“ (Bélohlavek
a Smid 2007).

I ptes ne moc pozitivni historii, kdy ve 30. letech byla s velkym uspéchem zavedena
u akutniho plicniho edému a S néstupem intubace zase uspé$né a rychle odsunuta
do pozadi, se opét neinvazivni plicni ventilace zafina objevovat v podvédomi
zdravotnického personélu. V dnesni dobé se zac¢ind objevovat uz i v podvédomi persondlu
pecujiciho o nemocné v domadaci péci potiebné ventilacni podporu. Nejzasadnéjsi
v moderni historii je objeveni nazalni ventilace, ktera pomalu opét neinvazivni plicni
ventilaci posouva vpied. Neinvazivni plicni ventilaci se zafazuje zaradit do alternativnich
metod pro podporu ventilace. Do této skupiny se dale fadi aplikace zevniho negativniho
tlaku, oscilace hrudniku ¢i brani¢ni stimulace (Bélohlavek a Smid 2007, Dostal

et al. 2005).
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1.3.1 Druhy neinvazivni plicni ventilace.

Mechanismus uc¢inku NIPV spoc¢iva v zajisténi dychacich cest neinvazivnim
zpusobem a ptisobenim ventilaéni podpory. Ventilacni podpora mtize probihat nékolika
druhy zavislych na formé neinvazivni plicni ventilace. At se jedna o jakykoliv druh
NIPV, vzdy je jejich mechanismus stejny. Principem je vyuziti ptretlaku aplikujici rovnou
do dychacich cest ¢i vnéjsi aplikaci podtlaku piisobici na hrudni kos a elasticitu plic. Obé
metody zptsobuji zvySeni alveolarniho tlaku, zvySeni dechového objemu s naslednym
snizenim poméru objemu mrtvého prostoru a dechového objemu. Takto je zpisobena
lepsi oxygenace a vyména plynti. Dal§im hlavnim nasledkem je uprava potencialu vodiku
a dosazeni lepsi fyziologickych hodnot P.O.. Pisobici tlak dale zvySuje funkcéni
rezidualni kapacitu plic, snizuje plicni zkrat a dechovou praci. Mezi nejéastéjsi druhy
NIPV patfi

e neinvazivni ventilatni podpora pozitivnim pietlakem (NIPPV) — nejcastéjsi
a prevladajici metoda NIPV. Cyklicka aplikace pozitivniho tlaku do dychacich
cest. Tlak v duting Ustni je pii inspiriu vzdy vyssi nez alveolarni tlak. Tento rozdil
zapticinuje tlakovy gradient, aby mohl vzduch proudit do plic. Pozitivni inspiraéni
tlak umoziuje inflaci plic pfi vysoké funkéni rezidualni kapacité a pomaha piekonat
inspira¢ni prah. Diky tomu proudi do pacienta vice vzduchu a zlepSuje se oxygenace.
Dale je spojen s vzestupem dechového objemu, snizenim dechové frekvence,
zlepSenim vymény plynil, sniZenim branicni aktivity a dechové prace. Dalsi
dusledkem je korekce pH a zvySeni hodnoty P.O2. Tato metoda se nejCastéji
pouziva u onemocnéni CHOPN, ARDS a astma. NejuspéSnéjsi je aplikace metody
s tlaky od 13 do 20 cmH20.

e High Flow — podstatou je aplikace ohfatého, zvlhceného kysliku pod tlakem
do dychacich cest. Tato metoda ma svoji specialni nosni kanylou, kterou
je vzduch aplikovan. Tuto metodu charakterizuji dvé subkategorie. Prvni
je aplikace kysliku pod mens$im tlakem. Nevyhodou této konvenéni kyslikové
terapie je nemoznost podani kysliku s vysokym prutokem, ohfatého a zvlhéeného.
Diky podani piimo kysliku do dychacich cest se zlepSuje odstranéni oxidu
uhli¢itého z mrtvého prostoru. To mé za nasledek uc¢innost dodavky kysliku. Malé
mnozstvi pozitivniho tlaku napomaha snizit praci s dechem a zlepsit dychaci
hodnoty vzorci. U této metody je nutné nepieruSované dychani.
Proto se indika¢ni kritéria zuzuji a mozno ji aplikovat pouze u pacientl
s hypoventilaci nebo tupym dychanim. Druhou subkategorii je podani kysliku
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pod vétsim tlakem a moznosti vétSich pratokd. Aplikace kysliku pod vysokym
tlakem pfes nosni kanylu do dychacich cest znamena pro nékteré pacienty
zivotaschopnou moznost. Pfedev§im je vhodnd pro extubované, pooperacni
pacienty a pro pacienty s mirnym az stiedné tézkym hypoxemickym respira¢nim
selhanim, které se mize vyskytnout u pacientli s dekompenzovanym srdecnim
selhanim.

e Dvouuroviiovy BiPAP - pozitivni tlak v dychacich cestach a je pravdépodobné
druhou nejb&n&j§i neinvazivni pretlakovou ventilaci v Cechach. V priibéhu
BiPAPu dochazi k pfepinani mezi dvéma urovnémi CPAP. Na obou trovnich
dokaze pacient spontanné ventilovat. BiPAP si pohrava se zménami inspira¢niho
pozitivniho tlaku v dychacich cestach a expira¢niho pozitivniho tlaku v dychacich
cestach. Rozdil mezi témito tlaky odrazi mnozstvi vzduchu a aéinnost ventila¢ni
podpory u pacienta. U této metody lze pouzit proporcionalni asistenéni ventilaci,
ktera poskytuje pritokovou a objemovou asistenci pii kazdém dechu.

e CPAP terapie — objevujici se pfedevs§im v zahranici ¢i v pfednemocniéni péci.
Vsechny tyto formy dokazou zna¢né snizit praci inspira¢nich dychacich svalti u pacientii
s restrikéni 1 obstrukéni ventilaéni poruchou (Dostdl et al. 2005, Chlumsky 2016,
Kapounova 2007, Sevéik 2014).

1.3.2 Kontraindikace

NIPV nam muze poslouzit jako néstroj pro oddaleni ¢i zabranéni pouziti invazivni
plicni ventilace. ZjiSténi kontraindikaci je pro uspéch NIPV zasadni. Jakmile
se kontraindikace $patn¢ usoudi, mize to mit poté fatalni nasledky. A proto rozhodnuti
0 piipadné kontraindikaci invazivni ventilace by mélo byt provedeno jesté
pred zahdjenim NIPV. Jako absolutni kontraindikaci oznacujeme selhdni pfedchozi NIPV
¢1 hemodynamickou nestabilitu. Pfedevs§im nestabilita, u které v arterialni krvi namétime
hodnoty P.CO: vyssi nez 7,5 kPa. Dale pti vySetieni zjistime, ze dechova frekvence
je vyssi nez 35 dechtl za minutu a vitalni kapacita mensi nez 15 mililitrd na kilogram.
Nato navazuje dalSi kontraindikace jako nespolupracujici pacient, amentni stav
¢i klaustrofobie. Dale se NIPV nedoporucuje u pacientd s vysokym rizikem aspirace
zvratkli. Dale u akutnich stavli nelze pouzit NIPV. Dtvodem je trauma Vv obliceji

(popaleniny, traumata obli¢eje, anatomicka deformita obli¢eje) ¢i zastava dechu

a neschopnost udrzet volné dychaci cesty. Nejcastéji vyskytujici se kontraindikace
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vzristajicim poétem obéznich (Dostal et al. 2005, Chlumsky 2016, Sevéik 2014).

1.3.3 Komplikace

Vyhodou pro NIPV je neinvazivni metoda, ktera ma mnohem mensi
pravdépodobnost vyskytu komplikaci nez invazivni. Zasadnimi predpoklady
pro neuspéch NIPV a zaruceni se objeveni komplikaci je Spatné urceni indikace
a kontraindikaci. Po Spatném zhodnoceni musime pfistoupit k ivaze o preruseni NIPV.
Jako nejcastejsi komplikace oznacujeme kozni defekty v misté kontaktu s maskou a tinik
vzduchu. Pro zvyseni pravdépodobnosti vyskytu komplikaci prispiva vyssi vek, diabetes
mellitus a doba ventilace. Kvuli velkému tlaku masky na oblicej a vhanéni vzduchu
do masky tlakem, jsou zpusobeny komplikace jako Spatny komfort pacienta,
klaustrofobie, pocit sucha v tstech. Z hlediska uniku vzduchu maskou mutize dochéazet
Kk nedostatecné oxygenaci a eliminaci CO2. Pro odstranéni rizika aspirace je velkou
vyhodou zavést nasogastrickou sondu (Dostal et al. 2005, Chlumsky 2016, Kapounova
2007).

1.3.4 Cile neinvazivni plicni ventilace

Pouzivani NIPV chce dosdhnout urcitych kritérii neboli cild, které pomahaji
pacientim v 1é¢bé jejich onemocnéni a oddaluji rizika spojena s prodlouzenou
hospitalizaci ¢i zménu metody. Hodnoceni plnéni cili by se mélo hodnotit minimalné
po jedné hodiné. NejzasadnéjSim cilem aplikace NIPV je snaha o oddéaleni vymény
metody NIPV za invazivni zaji§téni dychacich cest. Aby se mohl dodrZet tento hlavni cil,
je potieba nasledovat dalsi podcile. Do téchto podcilii patii dosazeni snizeni dechové
prace s odstranénim pocitu duSnosti. Déle zvySeni a zlepSeni dechového objemu
a vyménu krevnich plyntl, kterymi se néasledné upravuje hyperkapnie ¢i hypoxemie
a zlepSuje dyspnoe. Pii spravné indikaci se mtize pomoci NIPV zkratit doba hospitalizace,
snizit rizika pneumonie a snizit tlevu nemocnici z hlediska snizeni nakladi. Zkraceni

Mrwe

s dechovou rehabilitaci (Cerny 2009, Kapounova 2007, Kasal 2004).
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1.3.5 Doporuceni pro uspéch neinvazivni plicni ventilace
Jako u vSech metod monitorace, zajiSténi vitalnich funkci a jinych metod zajist'ujici
spravnou funkci organismu, tak i u metody neinvazivni plicni ventilace je prvnim krokem
stanoveni indikace, kontraindikaci a identifikace nemocného. DalSim zhodnocenim
pro tspéch NIPV je spravné klinické vySetieni pacienta a ureni klinickych ukazateld,
do kterych patii charakter sputa, hodnota pH a stupenn encefalopatie. Déle laboratorni
analyza hodnot krevnich plyni. Dalsi doporuceni se rozd€luje do 3 kategorii. Prvni
kategorie doporuceni se zabyva edukaci pacienta. Jelikoz masky a vhanény tlak
do dychacich cest zpiisobuji pacientovi diskomfort.
e Provést dukladnou edukaci pacienta. Vysvétlit pacientovi 1é¢ebny postup a jaké
problémy mohou nastat. S tim souvisi i ziskat podpis k souhlasu.
e Domluva s pacientem na varovném signalu, kdyz se za¢nou objevovat problémy.
e Upravit pacientovi lizko do polohy vsedé¢ a domluvit se, zda je tato poloha
piijemna.
Dalsi kategorii jsou doporuceni ohledné¢ hodnot monitorace, podle kterych zvazujeme
hodin¢ aplikace NIPV. Jestli se hodnoty po jedné hodiné nezméni, je potieba zvazit
endotrachealni intubaci. Dale se hodnoty monitoruji kazdych 30 minut az kazdych 120
minut. Pfi odchylce od doporucenych hodnot je dilezité usoudit, zda by pro pacienta
nebylo lepsi odpojeni do NIPV. Mezi urcujici hodnoty Gispéchu patii
e zvySeni alveolarni ventilace souvisejici S poklesem parcialniho tlaku CO2
Vv arteridlni krvi.
e Zvyseni ukazatele saturace krve kyslikem nad 90 %, ktery urcCuje zlepSeni
oxygenace.
e Dechova frekvence a tepova frekvence by méla byt nizsi nez poc¢atecni hodnoty.
e Hodnoty pH by se mély pohybovat mezi 7,3 a 7,35. Alarmujici hodnotou je uz
klesnuti pH pod 7,2.
e Hodnota PaO2/FiO2 se musi rovnat nebo byt nizsi nez 146 mmHg.
e Stfedni arterialni tlak pod 95 mmHg a systolicky tlak pod 145 mmHg.
Posledni kategorie doporuceni se zabyva charakteristikou aplikace NIPV. PredevSim
typem masek, doby aplikace a nastavenim ventilatoru. Mezi tyto doporuceni patii

e zvoleni vhodné masky podle naméfené hodnoty obvodu krku.

22



e Jako prvni typ masky volit celoobli¢ejovou a nazélni. Po netoleranci zkusit jiny
typ masky.

e Spravné nafouknuti manzety tlakem, ktery je uveden na vyrobku. Poté kontrola
tlaku v manzeté. Pfi typu masky bez manzety kontrola otlak.

e Trvalou neinvazivni plicni ventilaci aplikovat maximalné na dobu 18 hodin.

e Pri zlepSeni stavu pacienta Ize masku sundat na dobu maximalné 30 minut.

e Pii stale se zlepSujicim stavu pacienta lze v pravidelnych intervalech v rozmezi 1-
2 hodiny odpojit pacienta na 10-15 minut.

e Ventildtor by mél byt nastaven na optimalni hodnoty pro aplikaci NIPV.
Nejcastéji se pouzivaji prednastavené hodnoty specialné pro rezim NIPV.

e Vrezimu BiPAP nastaveni na ventilatoru nastavujeme tlak, ktery by nem¢l
presahnout 20 cmH20, PEEP 2 az 4 cmH;0 a FiO2 na hodnotu 0,5.

e U tlaku mizeme zac¢inat na hodnot¢ 8-10 cm H20 a postupné zvySovat.

e Podle odpovédi (zejména DF, saturace krve kyslikem) a tolerance upravujeme
nastaveni ventilatoru.

Po dodrzeni téchto doporucenich se zvySuje pravdépodobnost uspéchu aplikace NIPV

(Cerny 2009, Chlumsky 2016, Kapounova 2007, Kasal 2004).

1.3.6 Indikace neinvazivni plicni ventilace

Spravné urceni vhodného pacienta a urceni spravné diagndzy jsou zasadnimi
predpoklady vyuZiti pfinosu metody NIPV. Aby NIPV byla GspéSnd, je zapotiebi
dodrzeni ur¢itych podminek. Nejdulezitéjsi podminkou je peclivé zhodnoceni aktualniho
zdravotniho stavu pacienta, uréeni naléhavosti nemoci v souvislosti s ohrozenim Zivota
arealné zhodnoceni mozZnosti dosaZeni kontroly vyvoldvajici pfi¢iny stavu v Case.
Vhodné klinické stavy predikujici NIPV jsou akutni hypoxemické respirac¢ni selhdni
(PaO2 < 55 mmHg) z pti¢iny kardialni ¢i nekardialni (kardiogenni $ok, kardiogenni plicni
edém, tézkd pneumonie a krvacivé stavy), akutni hyperkapnické respiracni selhani
(PaCO2 > 50 mmHg, pH<7,35), akutni exacerbace CHOPN s hyperkapnii nebo
hypoxémii, kritické asthma, izolované akutni plicni selhani v casné fazi, zlepSeni
kardiopulmonalniho stavu ptedoperacné, domaci ventilace u nemocnych s chronickou
respiracni insuficienci, ¢asnd poextubacni faze u pacientll s rizikem hypoventilace,
kontuze plic a sériové fraktury Zeber, pneumonie (nemocni s imunosupresi), respira¢ni

insuficience pii dekompenzaci u cystické fibrozy, neintenzivni pacienti, (doprovéazena
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respiracni acidosou — exacerbace astmatu, bronchiektazii), hypoventilace obéznich
pacientd, termindlni stadium plicni choroby Cekajici na transplantaci plic, pokrocily
ARDS, Pneumotorax, syndrom spankové apnoe (OHS) (Augustinova 2017, Dostal et al.
2005, Sevéik et al. 2014).

1.3.6.1 Plicni edém

Masivni extravazalni kumulace tekutiny mimo plicni krevni fecisté intersticialné
na zivoté je zvySeni mikrovaskularniho tlaku ¢i zvySené permeability kapildr. Pfi¢inou
vzniku je prekroceni moznosti lymfatické drenaze transsudaci z kapilar. Plicni edém
vznika pii neporuSené alveolokapilarni membran¢ levostranného srde¢niho selhani.
Dtivodem srdec¢niho selhéni je vétSinou akutni srde¢ni infarkt, akutni volumové pietizeni
levé komory, mitralni stendza, kardiomyopatie a hypertenzni krize. Pfi¢iny nemusi byt
pouze z kardidlniho hlediska. Existuje vSak cela fada mimosrdecnich onemocnéni.
Mezi takové pfi¢ina patii ARDS, Sokova plice, pfedavkovani narkotiky a inhala¢ni
trauma. Rozdéleni pficin je podstatou rozdéleni plicniho edému na kardiogenni
a nekardialni plicni edém. Stavy zptisobené nekardidlnim plicnim edémem se obvykle lisi
od kardiogenniho plicniho edému klinickym vySetfenim, anamnézou a fyzikdlnim
vySetfenim. K rozliSeni vyrazné napomuze jiz prosté elektrografie a rentgen plic.
Klinicky obraz pacienta s akutnim plicnim edém je vyjadien tizkostnym stavem pacienta
se zavaznou duSnosti a tachypnoi. DalSim pfiznakem je zvySena expektorace zpénéného
sputa, miize mit i nardZovélou barvu, bledy po zhorSeni edému az cyanoticky. Vznik
akutni a rychlé zhorSeni dusnosti klidové s ndslednym zapojenim pomocnych dychacich
svalll v ortopnoické poloze a zvyseni tepové frekvence. Vysetfeni plic vykazuje vlhké
chriipky, piskoty a vrzoty po celych plicich. Zakladem lécby je polohovani pacienta
do sedu. Nesmi se polozit kvuli pfesunu vétsiho mnozstvi krve do plic. Dale aplikace
kysliku pro lepsi saturaci, zajiSténi snizeni preloadu pomoci nitrogylcerinu (zlepSeni
prokrveni myokardu, nej€astéji podani pod jazyk) a furosemidu (zvySuje diurézu a snizuje
Zilni navrat dilataci zil), kauzalni terapie a u toxického plicniho edému podat
kortikosteroidy inhala¢né. Poslednim bodem v 1é¢b¢ je aplikace umélé plicni ventilace,
ktera upravuje hypoxemii po neuspésné farmakologické péci. (Bydzovsky 2008, Musil
et al 2007, Seblova 2013).
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1.3.6.2 ARDS

Pod touto zkratkou se rozumi acute respiratory distress syndrom neboli syndrom
akutni dechové tisn€. Tento klinicky syndrom je akutni postizeni plic. Plice nemohou
vykonavat svoji funkci a dochazi k snizeni plicni poddajnosti a poté k rychlému rozvoji
hypoxémie a plicni hypertenze. Nizka poddajnost plic zplsobuje nevzduSnost plicni
tkané, zvyseni dechové prace a tachypnoe s malymi dechovymi objemy. Akutni disledky
vznikaji difiznim postizenim alveolokapilarni membrany kvili akutnimu postizeni plicni
tkan¢ zanétlivym procesem. Mortalita syndromu ARDS se pohybuje mezi 40-60 %.
ARDS je diagnostikovana pomoci rentgenového vysetieni. Pozitivni nalez na snimku plic
nam ukazuje bilateralni plicni infiltraty. Zakladem diagnostiky je snizeni parcidlniho
tlaku kysliku na 200 mmHg. Nejzakladné&jsi ptimou pii¢inou vzniku ARDS je aspirace
ciziho télesa jako vdechnuti, tonuti, plicni infekce, trauma a inhala¢ni poskozeni. DalSimi
zakladnimi nepfimymi pfi¢inami je sepse, popaleniny respiratniho systému,
odhaleni a v€asnd pomoc ARDS. Nejdfive se musi zjistit pficiny ARDS a nasledné co
nejrychleji teSit. Dodat vysoky standard podpirné terapie, a predevSim zajistit
dostate¢nou ventilaci. Ta je zajiSténa invazivni 1 neinvazivni plicni ventilaci. Pouziti typu
ventilaci zalezi na stavu pacienta (Bydzovsky 2008, Dostal et al. 2005, Musil et al 2007,
Seblova 2013).

1.3.6.3 Pneumonie

Akutni zanétlivé onemocnéni postihujici plicni alveoly, respirani bronchioly
a plicni intersticium. Klinicky je pneumonie definovana jako onemocnéni s Cerstvym
infiltratem na skiagramu hrudniku a neyjméné 2 z ptiznakd nebo nalezl typickych
pro infekci dolnich dychacich cest. Mezi kritéria patii kasel, zvySena télesna teplota,
dusnost s tachypnoi, bolest pleuralniho charakteru, leukocytoza nad 10x10° na litr krve
nebo vice nez 15 % nesegmentovanych leukocytii, charakteristicky poslechovy nélez.
Infiltrat vznika v pfipadé nahromadéni exsudatu obsahujiciho neutrofilni leukocyty,
erytrocyty, epiteli, polymorfonukleary bakterie. Nemusi byt pfitomen u dehydratovanych
nemocnych a pfi leukopenii. Nékdy se mezi pneumonie zafazuji zanéty plic vyvolané
chemickymi a fyzikalnimi vlivy. Jednd se o nejCast€jsi plicni infekéni onemocnéni
s nejéastéjSim vyskytem u déti do 5 let a u dospélych nad 50 let. Pneumonie je 3.
nejcastéjsi pii¢ina tmrti a 1. nejCastejsi infekeni chorobou na svété. Mezi rizikové faktory
patii koufeni, komorbidita, alkohol, drogy. Podle staré klasifikace se pneumonie déli
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do dvou kategorii podle etiologiec a RTG obrazu. Podle etiologie se d€li na infekcni
(bakterialni, plisnové) a neinfekéni (aspiraéni, alergické, inhala¢ni). Podle RTG obrazu
se de¢li na alarni (celé plice), lobarni (cely lalok), lobularni (lobula) a intestecialni. Ale
V soucasné dob¢ je nejpouzivanéjsi pro infek¢ni pneumonie epidemiologicka klasifikace,
kdy se pneumonie déli podle mista, kde doslo k infekci, dale dle imunologického stavu
pacienta, rizikovych faktort a zavaznosti onemocnéni.

° Komunitni  pneumonie-k  infekci  dochdzi v  bézném  zivoté
u nehospitalizovanych pacienti v piedchozich 14 dnech a neumisténych v instituci
socialni péce, které se oddelilo mimo nemocnici. Zéanétlivé onemocnéni plicniho
parenchymu. Castd pii¢ina je bakteridlniho ptvodu. Nejdilezitjsi patogeny:
Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae.

° Nosokomialni pneumonie-vznikd nejdiive po 48 hodinich po pfijeti
do zdravotnického zafizeni, Zptsobuje prodlouzeni hospitalizace a zhorSeni nynéjsiho
onemocnéni. Zvlastnim poddruhem je ventildtorova pneumonie vznikajici u pacientl
pfipojenych na ventilator. Nejéast&jsi patogeny zpusobujici tuto pneumonii jsou
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa a plisné.

Lécba je charakterizovana okamzitou hospitalizaci na jednotku intenzivni péce.
Dale podanim vzdy kombinaci antibiotik a moznou tzv. sekvenc¢ni 1écba. Sekvencni 1écba
znamena podanim antibiotik nitrozilné a po zlepSeni stavu podavani antibiotik per os.
Dalsi moznosti je deeskalace, kdy se nejdiive za¢ne s podanim Sirokospektrou kombinaci
a potom se zuzi spektrum podle kultivace (Bydzovsky 2008, Musil et al. 2007, Seblova
2013, Vins 2003).

1.4 Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

Toto plicni onemocnéni je vétSinou oznacovano zkratkou CHOPN. Onemocnéni
CHOPN se fadi mezi plicni onemocnéni s obstrukéni ventilacni poruchou. Dale se fadi
mezi neinfekéni onemocnéni vyskytujici se vyhradné u dospélych osob. CHOPN
je druhou nejrozsitenéj$i neinfekéni nemoci na svété. Celosvétova prevalence stale
stoupd a stale nedosahla vrcholu kvili pfimo-imérné zavislosti na spotiebé tabakovych
vyrobku. Predpokladem u CHOPN je, Ze se v roce 2020 dostane na paté misto v Zebticku
nemoci zpusobujici predcasnou smrt ¢i invaliditu. I ptes velkou prevalenci si laicka cast
obyvatel zaménuje ¢asto CHOPN s chronickou bronchitidou, emfyzémem, a dokonce

I S t€Zkym astmatem s ireverzibilni poruchou funkce plic. Tyto zamény jsou nesmysliné,
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protoze kazdé onemocnéni je jiné. BohuZzel z druhé strany neni zcela vymezena definice
pro onemocnéni CHOPN. (Bydzovsky 2008, Dindo§ 2010, Dostal et al. 2005, Musil
et al. 2007, Kasak 2006, Vondra 2007).

,,CHOPN je preventabilni a lécitelnd nemoc charakterizovana obstrukci dychacich
cest (omezeni prutoku vzduchu v priduskdch), ktera neni plné reverzibilni. Obstrukce
je obvykle progredujici a je spojena a abnormalni zanétlivou odpovédi plic na skodlivé
Castice a plyny, zejména zpiisobené kourenim cigaret. 1 kdyz je CHOPN primadrné

onemocnénim plic, casto vyvoldvd zavazné systémové nasledky. © (Kasdk 2006, s. 11-12).

1.4.1 Rizikové faktory pro vyvoj onemocnéni

Rizikové faktory muzeme rozdé¢lit do dvou kategorii. Do prvni kategorie patii
faktory hostitele, které predpovidaji u pacientdl vyvoj onemocnéni ob&éma smeéry.
Do druhé kategorie patii rizikové faktory prostfedi ovliviujici predispozice vnimani
K vyvoji onemocnéni u nemocnych jedinct.
Mezi faktory jedince patii:

e genecticka predispozice — kumulace CHOPN v urcitych skupinach svédci
pro geneticky podminéni vyvoj CHOPN. Vyskyt genu AAT je determinant
vzniku CHOPN. Tento gen se objevuje nejvice u obyvatel severu Evropy.

e V¢k — s ptibyvajicim v€kem roste vetsi ndchylnost k onemocnéni CHOPN.

e Pohlavi — CHOPN je castéjsi u Zen. Pravdépodobné je to z divodu mensi postavy,
vyssiho stupné bronchialni hyperaktivity a sklon k podcenovani diagnozy.

e Vyvoj plic — je zavisly na prabéhu gravidity, koutfeni matky béhem téhotenstvi a
respiracni infekce v pribéhu ¢asného détstvi.

Mezi faktory prostiedi patii:

¢ inhalace tabakového koufe — nejvyssi vyskyt CHOPN u jednotlivet, ktefi inhaluji
tabdkovy kouf. Primérna spotieba cigaret u jednotlivcl je 20 cigaret denné
po dobu 20 let. CHOPN se objevuje az u 50 % kutakd.

e Pocasi — Vv letnich a zimnich mésicich se nejvice rozviji a zhorSuje onemocnéni
CHOPN z hlediska infekénich chorob v zim¢ a v 1ét¢€ z hlediska stfidani teplot.

e Znelistény vzduch — dalsi nejvyznamnéjsi vyvolavatel CHOPN. Z divodu
vysoké koncentrace plyna z hofeni, pramyslu a smogu.

e Profesni prachy a chemikalie — zavisi na mnozstvi a intenzit€ inhalace. PfedevS§im

vvvvvvv
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e Plyny vinteriérech — Spatné vétrané prostory k vafeni a pouzivani k topeni
biomasu jako dievo, trus, strniskové zbytky.

e Infekce dychacich cest — pfedevsim tézké recidivujici respiracni infekce.

e Socioekonomicka postaveni — 2/3 nemocnych s CHOPN je z rozvojovych zemi.
Narast CHOPN v Brazilii a Spanélsku.

e Ekonomicka situace — nemoc osob ¢i skupin se slabsi ekonomickou situaci.

e Strava a stravovaci navyky — dieta s malym mnozstvim pfijmu nenasycenych
mastnych kyselin a antioxidantii v kombinaci s koufenim zvysuje riziko CHOPN
(Bydzovsky 2008, Dindos 2010, Dostal et al. 2005, Musil et al. 2007, Kasak 2006,
Vondra 2007).

1.4.2 Patogeneze

Mechanismus vzniku CHOPN nam vysvétluji dvé zédkladni teorie. Prvni teorie
se nazyva teorie nerovnovahy mezi protedzami a antiproteazami. Tato teorie poukazuje
na vznik CHOPN z hlediska nekontrolovatelného pusobeni proteolytickych enzymd,
jako elestaza z neutrofill, na elastin a ostatni proteiny ze struktury alveolt, které jsou
enzymem Stépeny. Druhou teorii je teorie oxidacniho stresu. Puisobenim kyslikovych
radikald vznikd CHOPN. Oxidanty jsou pfitomné v cigaretovém kouii a jsou
produkovany i endogenné aktivaci zanétlivych bun€k jako neutrofily a alveolarni
makrofagy. Oxidanty zptisobuji posSkozeni inhibitorti sérovych proteaz, zvyseni aktivity
elastaz a zvySeni produkce hlenu (Dindos 2010, Dostal et al. 2005, Musil et al. 2007,
Kasak 2006).

1.4.3 Patofyziologie

CHOPN je charakterizovano 3 patologickymi jednotkami, které se u nemocnych
mohou rizné kombinovat. Do patologickych jednotek fadime chronickou bronchitidu
s obstrukci, plicni emfyzém s obstrukci a bronchialni astma s chronickou obstrukeci.
Zakladnim charakterem je obstrukéni ventilacni porucha vznikla na zékladé emfyzému
s obstrukci horni ¢asti dychacich cest kvili chronické bronchitidé. Tato kombinace
zpasobuje snizeni maximalnich expiracnich rychlosti a zpomaleni vyprazdnovani plic.
Obstrukce je zplisobena emfyzémem, ztratou elasticity tahu, zesileni stény broncht
a deformaci jejich pribéhu. Tuto pfi¢inu obstrukce zafazujeme do ireverzibilni

komponenty. Opa¢nou komponentou je reverzibilni, do které fadime kontrakce hladké
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svaloviny, bronchi, edém sliznice a vznik vazkého hlenu. Dale vznika hyperinflace,
pod timto nazvem rozumime posun dychani k vétSim plicnim objemdm s nasledkem
prosvétleni malych bronchti. Hyperinflaci rozdélujeme na statickou a dynamickou.
Statickd hyperinflace znamena piijem vyssiho plicniho objemu kvili vyrovnani tlaku
branice a hrudni stény. Tlak totiz nelze vyrovnat retrakénimi plicnimi silami jako
U zdravého jedince. Dynamicka hyperinflace znamena retenci objemu vzduchu
pii expiriu a vznik vysokého rozdilu mezi alveolarnim tlakem a tlakem na vstupu
do dychacich cest. Proto dalsi nadech zacind pfed ukonéenim vydechu a musi poté
nariist dechové prace, snizeni efektivity prace dechového svalstva, zvyseni spotieby
kysliku a produkce oxidu uhli¢itého, hemodynamické disledky a riziko hypoventilace.
V pribéhu CHOPN se objevuje i chronicka hypoxémie, ktera ma za nasledek hypertenzi
a hypertrofii pravé komory (Dindos§ 2010, Dostél et al. 2005, Musil et al. 2007, KaSak
2006).

1.4.4  Priznaky

CHOPN ma své typické ptiznaky jako kazdé onemocnéni. CHOPN je piedevSim
charakterizovano kaslem a vykaslavanim se sputem a pozd¢ji se ptidava duSnost
pfi namaze. Dal§im charakterem je gradace po mnoho let. A diky tomu se jedinec dokéaze
pomalu ztotoZnit se svymi obtiZzemi.

,, Proto u této nemoci je patrny fenomen ,,ledovce“, kdy jen mala cast nemocnych
je diagnostikovina a lécena. Lékari musi vyhleddvat nemocné, kteii povazuji své obtize
za ,,normdlni* proces starnuti nebo za ,,ocekdavané** nasledky koureni (kurdacky kasel).
(Musil et al. 2007, s. 100).

Ptiznaky lze rozdélit do dvou skupin.

Do prvni skupiny patii hlavni pfiznaky:

e Kkasel — Casto az po probuzeni, nerusi ve spanku a béhem celého dne. Vyvolan
podrazdénim senzorickych nervli mediatory zdnétu a zvySenou produkei sputa.
ZhorSuje se v zimnich mésicich.

e Sputum — hlenové, vznika pii exacerbaci hnisavé a zhorSeni v zimnich mésicich.

e Dusnost — hlavnim faktorem neuromechanické disociace ventilace. Pozvolny
zacatek pii namaze. Nemocny piizptisobuje své chovani a pozdéji i mechanismus

dychani se zapojenim pomocnych dychacich svald.
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e Plicni hypertenze a cor pulmonale — hlavni kardiovaskularni komplikace.
Do druhé skupiny fadime fyzikalni ptiznaky:

e soudkovity hrudnik,

e zapojeni pomocnych dychacich svali do exspirace.

e Nizko ulozena, oplo$téna branice vyvolavajici klesani dolnich Zeber pii nadechu.

e Prodlouzeny expirium se sipanim.

e Pokles jater bez zvétseni.

e U nemocného typu A (pink puffer — emfyzematdzni typ) je i dokonce astenie
a seSpulenti rtd proti vydechu.

e U nemocného typu B (blue boater — bronchiticky typ) je navic cyandza v klidu
I pfi mensi namaze, otoky kolem kotnikii a chripky na plicnich bazi (Dindos

2010, Dostal et al. 2005, Musil et al. 2007, Kasak 2006).

1.45 Klasifikace CHOPN

CHOPN je klasifikovano do péti stupiiti od nuly do ¢tyfky. Stupeni nula se tyka
bronchitidy bez prikazu obstrukce. Proto se CHOPN spise klasifikuje do 4 stupnd.
Teprve az stadium 1 az 4 je kompatibilni s diagnézou CHOPN. Tento systém byl zaveden
kvili jednotnému lé¢ebnému systému. Kazdé stadium nemoci si zadd4d riznou

farmakoterapii. Pro jednodusi pochopeni samotnych stupiiti pomtize tabulka nize.

Tabulka 1 Stddia CHOPN (Vondra 2007)

Lehké Stredni Tézké Velmi tézkeé
FEV/FVC < 0,70 FEV/FVC < 0,70 FEV/FVC < 0,70 FEV/FVC < 0,70
FEV, = 80% nh. 50% < FEV, <80% n.h. 0% <FEV, <50% n.h. FEV, < 30% n.h. nebo

FEV, <50%n.h.a
chronicka respiracni
insuficience

Tyto stadia se rozd€luji podle urcitych faktor, mezi které patifi zdvaZnost ptiznakda,
stupent bronchialni obstrukce, stupeii hyperinflace, Cetnost a zavaZnost exacerbaci,
komplikace (cor pulmonale, plicni hypertenze), dal§i onemocnéni, pocet 1¢kti a aktudlni
zdravotni stav (Dindos$ 2010, Kasak 2006, Musil et al. 2007).
Dal§im rozdélenim CHOPN je podle klinického obrazu:

e typ A —prevaha emfyzému-pink puffer (foukac) - hlavnim pfiznakem je dusnost,

ktera se objevuje kolem 60 roku. Jedinec je charakterizovan astenickym
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vzhledem, ubytkem hmotnosti, dlouhym, uzkym hrudnikem, bez cyandzy a ¢asto
vydechuji proti naSpulenym rtim. Jedinec vétSinou trpi plicni hypertenzi
a pravostrannym srde¢nim selhani. U jedince mizeme slySet oslabeny
a hypersonormni poklep.

e Typ B-pievaha chronické bronchitidy-blue bloater (odulec) — potize prichazi
s nastupem chronického kasle s expektoraci. Potize vétSinou ptichazi ve véku 40-
55 let. Jedinec je charakterizovan cyanozou, obézni a pyknickou postavou,
sirokym hrudnikem, dusnosti, patrnou hypoxémii, hyperkapnii, znamky plicni
hypertense a manifestni kardidlni insuficience. V dychani se objevuje
prodlouzené expirium, casto difuzné oboustranné piskoty a vrzoty (Musil
et al. 2007, Kudela et al. 2017).

1.4.6 Diagnostika

Onemocnéni CHOPN se nejlépe prokazuje a diagnostikuje piistrojovym vySetfeni.
CHOPN nemusi byt diagnostikovano ihned v prvnim stadiu. Poprvé mize byt CHOPN
diagnostikovano v jakémkoliv staddiu. Na pocatku klinického obrazu je kasel
a vykaslavani. Béhem nemoci je kardiovaskularni systém tak zatéZzovan, ze miize
na konci dojit az k vyvoji chronického plicniho srdce s hypertenzi v plicnici. Tento vyvoj
muze mit za nasledek chronickou respiracni insuficienci a miize koncit az smrti. Spravna
diagnostika zavisi na spravné anamnéze pacienta, spravném vySetfeni, a piedev§im
v€asnym rozhodnutim pacienta nechat se vySetiit. Nejdiive odbér anamnézy, kterad
je zékladnim diagnostickym nastrojem prakticky ve vSech oborech, ve kterych
se zdravotnicky personal setkava s nemocnym. Spravné odebrand anamnéza miZze znacné
zjednodusit a zptesnit ureni diagndzy. Zakladnimi druhy anamnézy jsou nyné&jsi
onemocnéni (pfiznaky kompatibilni s CHOPN), osobni anamnéza (alkohol, tabakovy
kout), rodinnd anamnéza, pracovni anamnéza (vystaveni plynil), alergicka anamnéza,
socialni anamnéza a psychologickd anamnéza. Dale se dostdvdme k samotnému
spirometrickému vySetieni nutného k prikazu obstrukéni ventilaéni poruchy. VySetieni
je zaloZeno na poméru mezi jednovtefinovou vitalni kapacitou plic a usilovnou vitalni
kapacitou. K prikazu CHOPN musi mit hodnotu mensi nez 70 %. Toto vySetieni mizZzeme
nahradit méfenim vrcholové exspiracni rychlosti. K prikazu musi hodnota vrcholové
exspira¢ni rychlosti dosahnout pod 80 %. Dale probiha laboratorni vySetieni krve

a bakteriologické vySetfeni sputa a citlivosti. Dal$im vySetfeni je radiologicka
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diagnostika. Toto vySetfeni nelze provést samostatné, protoze pii radiologickém vySetieni
nelze od sebe rozeznat CHOPN, chronickou bronchitidu a emfyzém. Pro lepsi

diagnostiku je lepsi vyuzit poc¢itatova tomografie (Kasak 2006, Musil et al. 2007).

1.47 Lécba

Zéakladem 1é¢by CHOPN je pouze 1éeni symptomii. Uplné vylé&eni neni v dneni
dobé mozné. Stale zatim neexistuje 1€k, ktery by umoznil zastavit rozvoj CHOPN. Cilem
soucasné moderni mediciny je zpomaleni pribéhu nemoci, minimalizovat pfiznaky,
zlepsit kvalitu zivota a zabranit ¢i oddalit vznik komplikaci a mortality. Zakladni
zivotni styl a zaméfit se predevSim na minimalizovani rizikovych faktorG z vnéjsiho
prostfedi. Dale se starat vice o imunitu a s ni posilit prevenci proti infekcim dychacich
cest. Podstupovat pravidelna ockovani proti chiipce. Po splnéni téchto opatieni se za¢ina
s farmakoterapii. Skladba a intenzita farmakoterapie se tidi podle stadia CHOPN.
Od stadia II by m¢la farmakoterapii dopliiovat i rehabilitace plic. Lécba stabilniho stadia
CHOPN obsahuje kyslikovou terapii, 1é¢bu srdecniho selhéni, 1é¢ba respiracniho selhani
a paliativni chirurgickou 1é¢bu emfyzému nebo v nejhor$im piipadé transplantaci plic.
Dulezitou 1écbou je bronchodilatacni 1écba a neinvazivni plicni ventilace.
Bronchodilata¢ni 1é¢ba je na podkladé podani bronchodilatancii zmirfiujicich obtize
azvySujici toleranci zatéze. Dale zlepSuji mukocilidrni clearance. Volba
bronchodilatancii je velmi individualni. V Ceské republice existuji tfi typy
bronchodilatancii. Prvnim typem jsou kratkodoba inhala¢ni anticholinergika (Atrovent),
ktera se musi podavat pravidelné v rozmezi 4krat 2 vdechy denné. Dalsi skupinou jsou
dlouhodoba inhala¢ni anticholinergika, ktera nevyvolavaji tfes rukou ani tachykardii.
Do této skupiny patii Spiriva (tiotropium) nebo salamterol s pravidelnym podanim 50 pg
dvakrat denné. Pouzivaji se pfedevs§im u stadia Il a IV. Posledni skupinou jsou inhala¢ni
B2-mimetika s dlouhodobym t¢inkem. Tato skupina je podavana u pacientii s potfebou
pravidelného podavéani 1¢ki. Podavaji se dvakrat denné¢ a vyrazn€ snizuji pocet
exacerbaci. Do této skupiny patii alternativa Spirivy (Foradil, Serevent). Dalsi 1é¢bou
je lécba neinvazivni plicni ventilaci. Tato 1écba je popsana vice v podkapitole NIPV
u CHOPN. predstavuje metodu volby ventilani podpory u nemocnych
s dekompenzovanou CHOPN. Lé¢ba touto metodou vede k poklesu mortality nemocnych

s dekompenzovanou obstrukéni chorobou plicni. Predpoklad tspéchu NIPV je zvladnuti
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techniky, pouziti vhodného ventilatoru, spravné zvazeni kontraindikaci a ur€eni spravné
diagndzy. Zahajeni metody NIPV je indikovano diive nez u invazivni ventilace. Indikaci
pro aplikaci NIPV je spravné rozhodnuti u lizka a spravného zhodnoceni dychacich
parametrii. Mezi hodnoty indikujici NIPV patii zvySeni dechové frekvence nad 36 dechu
za minutu, nekorigovatelnd hypoxemie a snizeni pH pod 7,3 s néaslednym vzestupem
parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého. Dal§imi ukazateli pro aplikaci NIPV je zapojeni
pomocnych dychacich svali, mentalni zmény, paradoxni dychani a subjektivni pocit

vy&erpani (Dindo§ 2010, Kagak 2006, Musil et al. 2007).

1.4.8 Prevence

Vseobecné se prevence rozdéluje do 4 skupin.
Primarni prevence — z praktického hlediska primarni prevence neexistuje. Jedinou
prevenci, ktera by se sem dala zaradit je zdsah do genetické informace. PiedevSim
do lidského genomu. Na hranici mezi primarni a sekundarni prevenci je striktni
doporuceni v zadkazu koufeni zenam béhem téhotenstvi a v blizkosti ditéte.
Sekundarni prevence — obecné¢ do této prevence se fadi eliminace rizikovych faktorii
prosttedi, do kterych fadime:

e nezacit aktivné koufit — celosvétovy problém. V soucasnosti piedevsim
Z divodu posunu zacatku kouteni do obdobi adolescence.

e FEliminace pasivniho koufeni — vyhnuti se zakoufené¢ho prostoru,
striktnéjs$i oddéleni mist ur€enych pro kutéky, nekoufit v blizkosti déti.

e Piestat koufit — Vypracovana jednoducha metoda 5 A (v anglictiné) a 5 P
(v cestin€) — ptej se, porad’, posud’, pomoz, pfiprav sledovani.

e Eliminace nebo sniZeni vystaveni profesnim $kodlivindam — tuto eliminaci
zahrnuje pracovné hygienicka, technologicka i zdkonna opatteni. DlleZita
je i spravna edukace kazdého pracovnika.

e Eliminace nebo snizeni vystaveni znecisténému ovzdusi venku — v dobé
smogovych situaci a teplotnich inverzi je nutno sniZit pobyt venku
I sportovni aktivitu venku.

e FEliminace nebo sniZeni vystaveni zneciSténému ovzdusi v interiéru —
dostatecné vétrani a zaroven omezeni produkce Skodlivin vznikajici

topenim ¢i vafenim.
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e ZvySeni obranyschopnosti organismu — raciondlni dietu bohatou
na nenasycené mastné kyseliny a antioxidanty, otuzovani a ockovani
proti chiipce, dostatek spanku.

Terciarni prevence — eliminace vSech faktori, které jsou uvedeny v sekundarni
prevenci. Dodrzovani farmakologické 1€¢by ke stabilizovani stavu. Pravidelné o¢kovani

kazdy rok proti chiipce a pneumokokim (Kasak 2006).

1.49 VyZiva

Chronicka obstrukéni plicni nemoc Se objevuje u populace castéji a mize skoncit
piedCasnou invaliditou nebo az smrti. Bohuzel se toto onemocnéni Casto vyskytuje
s fadou jinych onemocnéni a komplikaci ovliviiujici nutricni stav nemocnych. Vyziva
pritéto nemoci se Casto podcenuje, ale ma velky vyznam v 1écbé a prevenci
proti CHOPN. Velka ztrata hmotnosti velice zhorSuje zdravotni stav pacientd,
a tim zvySuje morbiditu 1 mortalitu. Spravnd vyZziva u jedinci s CHOPN by méla
obsahovat dostatek kalorii, a to piedevS§im u pacientd trpicich nechutenstvim
nebo travicimi potizemi. Dostate¢ny piijem kalorii je zafizen pomoci nutridrinkd. Potrava
by méla obsahovat i dostatek piijmu kvalitnich bilkovin z driibeze a ryb. Déle velké
mnozstvi nenasycenych mastnych kyselin. Piijem velkého mmnozstvi antioxidantd,
mezi které patii predev§im vitamin A, C a E, zajisténych dostate¢nym pfijmem syrové
zeleniny a ovoce, denn¢ 5 porci. Zatadit do denniho ptijmu vysoky pfijem tekutin, nejlépe
mineralnich vod, obyc¢ejné vody a bylinkovych ¢ajii, z divodu natedéni hlenu a lepSimu
vykaslavani. Pfedev§im také vylouceni dalSich toxikomanii jako koufeni a alkohol.
Piijjem minerdli je u pacienti s CHOPN velmi dilezity, a to ptedevSim fosfor
a magnezium. Fosfor zlepSuje transport kysliku. Magnézium je slabym antagonistou
kalcia, a tim vznikd rovnovaha mezi témito mineraly a vyrazné ovlivnéni hladkého
svalstva, cév a broncht, a diky tomu ptiznivé ovliviiuje plicni funkce. Dostate¢ny piijem
cysteinu je dulezity z hlediska podpory vymésovani hlenu z dychacich cest. Denni ptijem
potravy by mél byt rozdélen do mensich a vice porci. Dale by si jedinci méli udélat klid
a vymezit dostatek Casu pro klidné a pomalé stolovani. ZlepsSeni 1é¢by neni jen ve vyzive,
ale velky vyznam ma i spravny nacvik dychani a inhalace. Dale je vhodné pii 1é¢bé
nasadit na urCité obdobi lécebny pust, ktery stabilizuje vnitini prostfedi. Pii plstu

se uvoliiyje vice uziteCnych bakterii nez Skodlivych. Nasleduje lepsi traveni a vyplaveni
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histaminu. Histamin ptsobi na hladké svalstvo, stah plicnich priidusek a rozsifeni cév,
které poté podporuji lepsi ventilaci a relaxaci organismu.

Pii zhorSeni je doporuceny zvySeny piijem bilkovin az na 1,6-2,0 g na kilogram
télesné vahy za den. V nemocni¢nim prostfedi se u pacientii s CHOPN zvysuje piijem
bilkovin a aminoroztokl. Tento pifijem musi byt podrobné kontrolovan vySetfenim
krevnich plynu, protoze stimuluji ventila¢ni u¢inek a pacient musi zvysit ventilacni praci.
U pacient s CHOPN ve fazi zhorSeni je také velice dulezité doplnéni tukl. NejCastéji
se doporucuje obsah tuku odpovidajici 35-50 % celkové energetické potieby pacienta.
Pti nejhorsi fazi CHOPN, kdy selhavaji plice, je velice dilezité redukovat excesivni
pfivod glukézy. Glukoza svymi U€inky mize zvysit produkci oxidu uhlicitého,
a tim snizit ventila¢ni poméry. Po netspéchu zlepsSeni stavu s redukci glukozy se upravuje
nutriéni formule tak, aby az 50 % neproteinovych kalorii bylo podano ve form¢ tukd.
Podéani musi byt pomalé, vyrovnané a nesmi piekrocit doporu¢ené normy, kvuli riziku
nepiiznivého ovlivnéni retikuloendotelidlniho systému. Sacharidy maji na nemocné dva
ucinky. Prvni G¢inek sacharidii spoc¢iva v ovlivnéni minutové ventilace. Kdyz zvySime
pfijem sacharidi, zvysi se mnozstvi CO2. Za druhé sacharidy jsou hlavnim energetickym
substratem a pomahaji i pti syntéze plicniho surfaktantu. Doporu¢ené mnozstvi nema
presahnout 4 miligramy gluko6zy na kilogram télesné hmotnosti za minutu (Zadak 2008,
Zittlau 2006).

1.5 Exacerbace chronické obstrukéni plicni nemoci

. Dnes se klonime k terminu exacerbace CHOPN vyjadiujici vzplanuti trvale
existujicich patologickych a patofyziologickych zmen. Klinicky je exacerbace definovana
jako komplex respiracnich zmén tolerance fyzické namahy, které trvaji alespon 3 dny.
Exacerbace CHOPN je téz definovana jako stav vyzadujici podani systémovych
kortikosteroidit nebo antibiotik ¢i obou skupin léki. ** (Kasdk 2006, s. 69).

Exacerbace CHOPN pacienty ovliviluje ve zhorSeni fyzickych aktivit i ve sféfe
socialnich aktivit. Zasahuje 1 do celkového zhorSeni kvality Zivota 1 U béZnych dennich
aktivit. Stim dale souvisi zhorSeni emocni dysbalance, finan¢ni obava, anxieta
se zvySenou Unavnosti, které spolecn¢ mohou mit za nésledek socidlni i sexudlni
problémy, depresi s naslednou invadilizaci. Exacerbaci provazi zhorSeni kasle,
vykaslavani a dusnost. Pfi exacerbaci nastava bronchospazmus, edém sliznic broncht

anasledné stagnace a zvySené produkce hlenu. Nésledkem chronického zanétu
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je zpuisobeno zesileni stén bronchil, s nimz souvisi vyrazné zvyseni rezistence dychacich
cest. Rezistence vznika v oblasti s nizkym pomérem ventilace a perfize. Nasledkem
je znaéné se zvySujici hyperinflace, ktera caste¢né snizuje jiz vzniklou rezistenci
dychacich cest a nasledném zvySeni PEEPu. PEEP znamena pozitivni tlak na konci
vydechu ovliviiujici nadechové svaly na zacatku inspiria. Jeho ptitomnost nedovoluje
zahdjit aktivitu inspirac¢nich svalll totoZznou se zahajenim inspira¢niho proudéni. Proudéni
se zahajuje az po piekonani PEEPu inspira¢nimi svaly. Ten zplsobuje zvySeni prace
nutné pro piekonani elastickych odporti a praci inspiracnich svalii, coz vede ke zkraceni
svalovych vlaken a nasledné dysfunkci. Nemocni s tézkou exacerbaci CHOPN se ocitaji
v uzavieném kruhu. U téchto nemocnych je vzdy pfitomna dynamicka hyperinflace.
Ta vede ke zvySeni elastické prace i prace inspiracnich svall a nésledné zvyseni plicnich
objemt se sniZzenim efektivity prace. Tento kruh zajist'uje nartistové tempo tize obstrukce,
ktera mize vygradovat az do kritického bodu, kdy poté dochézi k inavé dychacich svala.
Kwvili obstrukci se méni i dechovy vzor. Vznika snizeni dechového objemu a zvySeni
dechové frekvence. Zménény dechovy vzor a unava dychacich svali muizou mit
zanasledek hyperkapnii, respira¢ni acidozu, které vedou ke zvySeni tlaku v arterii
pulmonalis. Zvyseni tlaku v plicich pfispiva k pravostrannému zatizeni a selhavani srdce
a retenci tekutin. Pti pozdni 1é¢bé a diagnostice mize vSe skoncit respiraénim selhanim
a naslednou smrti (Musil et al. 2007, Neumannova 2018, Kasak 2006, Vondra 2007).

na hrudniku s doprovodem piskotd a vrzotli na hrudniku. Dal$im zékladnim ptiznakem
je zvySeni a zména charakteru a intenzity kasle, objemu sputa jeho charakteru a barvy.
Dale se mohou objevovat nespecifické obtiZe jako nevolnost, nespavost, poruchy chovani
a zmeény psychiky. Zhodnoceni zavaznosti exacerbace se shoduje se zavaznosti
stabilizované CHOPN. U exacerbace hodnotime pfiznaky, fyzikalni vySetfeni, méfeni
plicnich funkci a dal$i laboratorni vySetfeni. Spravnd a vcasnd diagnostika je obcas
u nékterych pacientt slozita kviili moznému plizivému vyvoji. Vétsinou je prabéh rychly
iritancii ve vzduchu. Pro urCeni tiZe exacerbace je nutné vySetfeni krevnich plyni,
ventilacnich parametri a celkové zhodnoceni pacienta. Tyto parametry exacerbaci
rozdé€luji do 3 stadii. Prvni stadium je obycejna exacerbace CHOPN. Prvni stadium je
charakterizovano poklesem saturace hemoglobinu kyslikem pod 90 % a pokles
parcialniho tlaku kysliku v arteridlni krvi pod 8 kPa. Déle pacient je cyanoticky, vznik

perifernich otokl, omezeni ¢ilosti, hemodynamicka nestabilita a znamky pravostranné¢ho
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srdecniho selhani. Druhou fazi je tézka exacerbace CHOPN. Pro diagnostikovani této
faze stai splnit jedno kritérium. Mezi nejhlavngjsi kritéria patii dechova frekvence
nad 25 dechii za minutu, tepova frekvence nad 110 tepli za minutu, Gtlum védomi,
zmatenost nebo agitace. Poslednim kritériem je pokles vrcholové vydechové rychlosti
pod 100 litrd za minutu nebo pokles kapacity plic pod 1 litr s vyjimkou nemocnych
s tézkou obstruk¢ni ventilaéni poruchou. Posledni fazi je zivot ohrozujici exacerbace
s neodkladnou hospitalizaci na ARO. Tato faze je charakterizovdna té¢zkou duSnosti
suzitim pomocnych dychacich svalli, dechova frekvence na 35 dechi za minutu,
somnolence a zhorSeny stav védomi, zastava dechu nebo kardiovaskularni komplikace.
Mezi dalsi kritéria patii zivot ohrozujici hypoxemie, t€zké acidoza s t€Zkou hyperkapnii.
Pro indikaci k pfijeti na ARO staéi splnit pouze jedno kritérium (Musil et al. 2007,
Neumannova 2018, Kasak 2006, Vondra 2007).

Lécba exacerbace je jako stabilizovana CHOPN pouze symptomaticka. Exacerbace
vzdy vyzaduje léCebny zasah. Volbu lé¢ebného zasahu volime podle zavaznosti
exacerbace CHOPN i na dobé trvani. Pokud exacerbace neni komplikovana, je vhodné
zahajit domaci péci, ktera je vhodnou a ucinnou alternativou. Pfiznaky obstrukce 1é¢ime
podanim bronchodilatancii a kortikosteroidi. Hypoxémii 1é¢ime podanim kysliku
a znamky infekce se 1é¢i podanim Sirokospektralnimi antibiotiky. U stadia III a IV
je vhodné a doporucované lé¢eni na ltizku v nemocnici, kde se podle parametrti pouzije
NIPPV. Lécba v nemocnici umoziuje intenzivnéjsi a komplexnéjsi 1écbu a monitorovani.
Déle 1 rychlé feSeni pfi progresi exacerbace, komplikaci a komorbidit. Pii 1é¢eni ptiznaki
vyuzivame tuto lécbu:

e inhala¢ni bronchodilatancia (kratkodoba B2 mimetika a anticholinergikum
iratropiumbromid) — 1€k prvni volby. Aplikace pomoci nebulizatord musi
se pouzivat bronchodilata¢ni smési.
obnoveni plicnich funkci (Prednison 30-40 miligramt per 0s).

e Antibiotika — divodem je vyskyt virové ¢&i bakteridlni infekce
tracheobronchialniho stromu. Podani zahéjeno kvili zvySeni dusSnosti, objemu
sputa a tvorbou hnisavého sputa. Antibiotikem prvni volby byva aminopenicilin.
Minimalni doba podavani je 7-10 dni.

e Kyslik — divodem pouziti je 1écba hypoxémie. Aplikaci kysliku zvySujeme

inspiracni frakci ve vdechovaném vzduchu. Cilem oxygenoterapie je zvysSit
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parcialni tlak kysliku nad 8 kPa a stauraci hemoglobinu kyslikem nad 90 %.
Potfeba monitorace krevnich plynt kazdych 30 minut. Kontrola vylu¢ovani oxidu
uhlicitého a zabranéni vzniku respiracni acidozy.

e Neinvazivni ventilace intermitentnim pozitivnim tlakem — viz kapitola 2.6.2.

e Invazivni umé¢la plicni ventilace — selhani neinvazivni ventila¢ni podpory.

e Mukolytika — jsou podavana béhem exacerbace u pacienti s obtiznou expektoraci
(Musil et al. 2007, Neumannova 2018, Kasak 2006, Kasak et al. 2009, Vondra
2007).

1.6 Neinvazivni plicni ventilace u chronické obstrukéni plicni nemoci

Pfedstavuje metodu volby ventilacni podpory u nemocnych s dekompenzovanou
CHOPN. Lécba touto metodou vede k poklesu mortality nemocnych s dekompenzovanou
obstrukéni chorobou plicni. Pfedpoklad tspéchu NIPV je zvladnuti techniky, pouziti
vhodného ventilatoru, spravné zvazeni kontraindikaci a urceni spravné diagnozy. Selhani
NIPV se ro¢né objevi pouze u 9-26 % piipadi. Zahdjeni metody NIPV je indikovano
diive nez u invazivni ventilace. NIPV ma na CHOPN pfiznivé uCinky ptredev§im
Z hlediska snizeni dechové prace a oddalenim svalové inavy, proto NIPV je prvni volbou
u onemocnéni CHOPN. Pfi atace nemoci se totiz snizuje plicni poddajnost a kvali
pritomnosti obstrukce v dychacich cestach a dynamické hyperinflaci se zvySuje dychaci
prace. Ta ma poté za nasledek vycCerpani rezerv dychacich svali S moznym nésledkem
smrti. Dal§imi pozitivnimi G¢inky je snizeni dechové frekvence, zlepSeni vymény plynii
a zvySeni dechového objemu. Dale je doporucovdna kombinace NIPV a dechové
rehabilitace, ktera zlepSuje a urychluje stabilizaci pacienta a odpojeni od ventilatoru.
Doba, jakou je pacient na NIPV, je velmi individualni. Dosud nebyla uréena zaddn4 mezni
doba od kdy do kdy pouzivat NIPV. Doba NIPV zavisi na nékolika faktorech.
Mezi faktory patfi dynamika stavu pacienta a u¢inku jiz aplikované metody NIPV.
DalSim faktorem je tolerance a snaSenlivost pacienta a stavu ostatnich organovych funkci.
Pii stabilizaci pacienta a toleranci masky pacientem lze pferusit metodu pouze
na minimalni dobu 30 minut za u¢elem zhodnoceni uc¢innosti metody. Dale v urcitych
intervalech, podle stavu pacienta, pferuSovat metodu na 10—15 minut. Pferuseni je také
indikovdno zhorSenim stavu pacienta, rozvojem ob&hové nestability, porucha védomi

a nedosazeni klinickych cilii do 1 hodiny (Dostal et al. 2005, Kasal 2004, Kasak 2006).
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1.6.1 Indikacéni Fkritéria pro aplikaci neinvazivni plicni ventilaci u chronické
obstrukcni plicni nemoci
Indikaci pro aplikaci NIPV je spravné rozhodnuti u lizka a spravného zhodnoceni
dychacich parametri. Mezi hodnoty indikujici NIPV patii zvySeni dechové frekvence
nad 36 dechd za minutu, nekorigovatelna hypoxemie a snizeni pH pod 7,3 s naslednym
vzestupem parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého. DalSimi ukazateli pro aplikaci NIPV
je zapojeni pomocnych dychacich svali, mentalni zmény, paradoxni dychani

a subjektivni pocit vycerpani (Dostal et al. 2005).

1.6.2 Rozdilnost aplikace neinvazivni plicni ventilace u exacerbace chronické

obstrukéni plicni nemoci

Radi se mezi zakladni indikace NIPV a pouziva se pouze aplikace pozitivnim
pietlakem. Aplikace NIPV vede ke zlepSeni vymény plynti, postupné odstranuje dyspnoe,
zvySuje pH, snizuje PoCO2, zmirfiuje duSnost v prvnich 4 hodindch 1écby a snizuje
moznost intubace. U 80—85 % pacientl skoncila aplikace NIPPV uspéchem. Zarovei
ventilaci. Nejhlavnéj$im cilem je vSak zmirnéni obtizi a snizeni mortality a morbidity.
Vyhodou aplikace NIPV u exacerbace CHOPN je snadnéjs$i odvykaci proces, snizeni
pneumonii pochazejici z nemocnice, sniZzeni moznosti poranéni v dychacich cestach.
Indikaci NIPV u CHOPN je splnéni minimaln¢ dvou kritérii. Kritérium pro aplikaci
auspéch NIPPV je stfedni az tézka dusSnost s uzitim pomocnych dychacich svali
a paradoxni dychaci pohyby. Dale stiedni az tézka acidoza (pH 7,3-7,35), hyperkapnie
(PaCO2> 6-8 kPa) a dechova frekvence na 25 dechi za minutu. Kontraindikace jsou
i pii exacerbaci CHOPN. Do téchto kontraindikaci patii zastava dychani, zhorSeni stavu
védomi, obchovad nestabilita, rizna traumata v obliCeji, nespoluprice a vysoka
pravdépodobnost aspirace piredev§im zvratkl. Pacienti se mizou odpojit od ventilatoru,
pokud se zmenSi nebo vymizi respiracni nedostatecnost. Pfi dlouhodobém netspéchu

zmenSeni respiracni insuficience je indikovana invazivni uméla plicni ventilace (Kasak

2006, Musil et al. 2007).

1.6.3 Dlouhodobad domadci neinvazivni mechanickd ventilace pozitivnim pietlakem

Vv v

az na ojedinélé ptipady v Ceské republice dostupny. Principem 1é¢by je aplikace trvalého
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pretlaku predevsim pii spanku. Tato metoda se aplikuje pomoci obli¢ejovych masek.
Ptes tyto masky je vhanén pacientovi vzduch urcéeny tlakem. Tim pomaha nemocnému
skrz mechanoreceptory k uzavéru dychacich cest. Existuji specialni piistroje, které dokazi
tlak vzduchu ménit béhem fungovani. Indikaci této metody je nejtézsi stadium CHOPN
s hypoventila¢ni respira¢ni nedostatenosti. V téchto piipadech je dychani pro pacient
velice naro¢né a namahavé. Pacient musi vynalozit spoustu energie, kterd postupem
ubyva a svaly poté nedokazou zachovat plnou ventilaci. Tato metoda se aplikuje pomoci
oblicejovych masek. VEtsinou je kyslik aplikovan pies noc €i preruSované béhem dne.
Nemocni s chronickou obstrukéni plicni nemoci spi jen cca 4 hodiny denné. To je
s normalni populaci velmi malo. V dasledku nedostatku kvalitniho spanku a Spatné
ventilace z ohledu unaveni dychaciho svalstva dochazi béhem spanku u nemocnych
k desaturaci trvajici vice nez 20 minut. Desaturace se ¢asto objevuji az 4% za noc a trvaji
az 30-40 minut, s intervaly 1-1,5 hodiny. Desaturace se dale vyvaji az v hypoxémie
ve spanku, ktera je ptfitomna az u 30 % pacientl, a zvySeni tlaku v arteria pulmonalis.
V ptipad€ nutnosti pouzivani vice nez 16 hodin této metody je dobré zvazit vyménu
pfistroje za piistroj s moznosti NIPV i invazivni plicni ventilace. Pfi této dob&é musi mit
nemocny v zaloze jednu nahradni masku a hadici. K lep$i complianci je velmi vhodné
pouzivani ohfivace a zvlhcovace vzduchu. Cilem této metody je zmirnéni klinickych
symptom1 a zlepSeni hodnot arteridlnich krevnich plynti, zejména PoCO,. Dal§im cilem
je uprava téchto hodnot béhem NIPV, ale také béhem sponntaniho dychani. Za idealni cil
je povazovano dosazeni normokapnie a normoxemie. Z dlouhodobého hlediska je pak
hlavnim cilem zlepSeni kvality Zivota, sniZeni rizika imrti a sniZeni poctu hospitalizaci
anasledném zavedeni endotrachealni kanyly (Honnerova et al. 2013, Kasak 2006,

Vyskogilova a Sonka 2005).

1.7 Pristrojova technika pro neinvazivni plicni ventilaci

Vyznamnym faktorem s velkym podilem na uspéchu je volba spravnych pomiicek.
Z diivodu zajisténi priachodnost dychacich cest neinvazivnim zplisobem, zakladni
pomlckou jsou masky (nazalni, oronazélni, celoobli¢ejovd a specialni helmy)
a ventilatory. Maska musi spliiovat transparentni zbarveni kvili kontrole vomitu
a nasledné aspiraci. Nejcastéj$i pouzivanou maskou na ARU je celooblicejova. I kdyz
se jednd o neinvazivni plicni ventilaci sestavuje se okruh stejné jako u invazivni plicni

ventilace. Okruh se sklada z ventilatoru, silikonové hadice, masky a popruhu. Kvili
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hojnému vyskytu komplikaci z hlediska otlaki a diskomfortu, je k maskam dodavan
I silikonovy popruh. K ventilaci jsou pouzivany moderni ventilatory s velkym mnozstvim
nastavitelnych rezimt. Volba ventilatoru je ovlivnéna vybaveni pracovisté. V soucasnosti
je nejcastéjsi pouziti ventiladtort pro intenzivni péci, které nemaji rezim NIPV. Kviili
chybégjicimu rezimu ventildtor neni schopen tolerovat tnik vzduchu kolem masky
a ukoncuje drive inspirium. Diky rozsifeni a ¢astéjSimu pouziti NIPV se na trhu objevuji

ventilatory se specialnim rezimem NIPV.

1.8 Zajimavosti v aplikaci neinvazivni plicni ventilace v Ceské

republice

Zajimavosti v Ceské republice je pouZivani Maplesonova systému C vynalezeny
MUDr. Vladimirem Dvoiakem pouZzivany bohuzel jen v jiznich Cechach. Zakladni
podstatou Maplesonova systému C je pozitivni pietlak vedouci ke zméné tlakového
gradientu v alveolu a resorpci tekutiny z alveolu i stény alveolu. Rozepnuti plicni
zkolabované nebo kolabujici tkdn€. Zvyseni parcialniho tlaku 02, naplnéni rezidudlniho
prostoru 0 a nasledném odventilovani COx.

wJednoducha pomiicka pro manudlni aplikaci NIPV vyuzivajici jednocestny
anesteziologicky systéem s ventilaci pres LMA, ETK ¢i oblicejovou masku. Nutno
pri aplikaci sledovat naplnéni dychaciho vaku a pretlakového ventilu. Diky manudlni
aplikaci se lépe synchronizuje NIPV s pacientem a pacient ma lepsi pocit o zviddnuti
pri zhorSeni stavu. Maplesoniiv systém totiz oproti rezimu CPAP aplikovany ventilatorem
umoznuje lepsi vydech i nadech pacienta, diky aplikaci mensiho tlaku a prutoku vzduchu
(9-12 litrit). Tento systém pouzivd zdachrandr, ktery se dokdze lépe synchronizovat
S Ventilaci pacienta a jeho potrebami (prohloubeni dechu), protoze pres jemny dychaci
vak dokdze rozpoznat zmény tlaku v dychacich cestach. Ucinek systému je stejny jako
NIPV provadeéna ventilatorem: zména tlakového gradientu v alveolach, rozepnuti plicni
tkané, zvySeni parcialniho tlaku 02, odventilovani C(02. Podminkou pouZiti je zdroj
kysliku a spolupracujici pacient. *“ (Augustinova, 2017, str. 30).

Nejzakladn&jsi indikaci pro aplikaci NIPV pomoci Maplesonova systému C je
srdecni selhani, stabilizace vnitiniho prostfedi (hyperkapnie vede k metabolické acidoze
a zaroven k hyperkalémii a hypoxémii, nasledkem ptisobeni na organismus vznika

maligni arytmie a bradykardie), respira¢ni insuficience (CHOPN, tonuti a utopeni)
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a reverzibilnost respiracni insuficience (podminkou pro aplikaci je reverzibilnost pficiny
onemocnéni a alespon n¢jaka reakce na farmakoterapii).
pacienta a védomi pacienta. Aby aplikace byla uspéSna musi zachrance synchronizovat
ventilaci s dechem pacienta a presvéd¢it ho o prospésnosti této metody. Béhem ventilace
sledovat pacienta a pfi znamkach intolerance snizit podporu. Ojedinéle pacient zadrzi
dech pfi pokusu o prohloubeni dechu, pak musime velmi citlivé sledovat rukou tlak
Vv dychacich cestach eventualné nékolik dechii nechat volnych, nebo i na chvilku sundat
masku. Sedace vhodna, ale jde to i bez ni. U aplikace se mizeme setkat s trojim typem
pacientt. Prvni typ je dobfe spolupracujici pacient. Rozumi pokynim a je schopen
tolerovat dychéani s obli¢ejovou maskou. Pfi nadechu toleruje pohloubeni ventilace.
Druhym typem je pacient c¢astené spolupracujici. Nutna neustala komunikace
S pacientem a ujisStovani o prospésnosti. Tretim typem je nespolupracujici pacient.
Netoleruje obli¢ejovou masku, nemtze dychat, rukou si masku odtahuje a pfi snaze
0 prohloubeni dechu piestava dychat a napne svaly v apnoi.

Po konzultaci ohledné¢ Maplesonova systému mi byly tyto informace ochotné
poskytnuty panem MUDr. Vladimirem Dvotdkem, ktery je autorem Maplesonova

systému.

1.9 Zajimavosti v aplikaci neinvazivni plicni ventilace v zahranic¢i

Do zajimavosti v zahrani¢i patii pouzivani Helioxu s ventilatory NIPV. Tato
zajimavost se objevila jako prvni v Italii. Dalsi zajimavosti je aplikace NIPV pomoci

rocking bed neboli cuirass shell. Tato zajimavost se objevuje ve Velké Britanii.

1.9.1 Heliox

Heliox pracuje na principu ventilace pomoci ventilaéni smési. Tato ventilaéni smés
obsahuje 70-80 % hélia a 20-30 % kysliku. Diky niz§i hustoté hélia nez vzduch nebo
vyménu plynt v plicich béhem spontanniho dychani nebo mechanické ventilace. Pfinos
helioxu je znatelny pfedev§im u pacientt s CHOPN, u kterych zlepsuji ventilaci
pfi sponntanim dychéani. Poté u pacientidl s exacerbaci CHOPN prostfednictvim helioxu
spolecné s aplikaci NIPV vyznamné usnadnuje praci dychacim svalim, a tim zlepSuje

parcidlni tlak oxidu uhli¢itého v arteridlni krvi. Bohuzel i pies vyznamné vysledky
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poukazujici na uspeSnost, v praxi je velmi slozité pouzivani téchto smési. Z divodu
pouziti hélia, ktery v systému dodavky je nedostatkovy. Dalsi velky pifinos u helioxu
je v aplikaci invazivni plicni ventilace. Hlavné u intubovanych pacientti s mechanickou
podporou ventilace vyznamné snizuje dechovou praci (pfedevSim snizenim vnitiniho
PEEP a odporové zatéze) a zlepSuje synchronizaci ventilatoru a pacienta. Tato smés
se musi pouzivat jen u specialnich pfistrojii zvanych Heliox. Normalni pfistroje obvykle
pouzivaji kalibrované ventily. Kalibraci jsou ventily nastaveny tak, aby fungovaly
se smési plynt obsahuji pouze vzduch a kyslik. Aplikaci hélia s nizsi hustotou nez bézny
aplikovany vzduch a vyssi tepelnou vodivosti byly nckteré ventilatory nepiiznivé
ovliviiovany z hlediska vykonu a monitorovani. Heliox se od béznych ventilatort lisi
funkci frakce kysliku. V reZimu ovladani objemu doslo k signifikantnimu poklesu rozdilu
mezi dodanym dechovym objemem a nastavenym dechovym objemem. Zmétfena hodnota
vydechovaného objemu byla velmi variabilni mezi testovanymi ventilatory. Dokaze
dodat pacientovi spravnou davku hélia béhem invazivni i neinvazivni 1é¢by. Zména
konektoru na zadnim panelu identifikuje vstup plynu a automaticky nastavuje vSechny
objemy v kompenzaci piitomnosti hélia. K pouziti je potieba spravny ventilator a masku.
Ptes ventilator se Zene predem smichana smés hélia a kysliku z valce naplnéného plynem.

Smés se poté prenasi pies okruh do utésnéné nazalni masky (Scala a Naldi 2008).

1.9.2 Roking bed

Pohyblivé specialni lizko, jehoZ pohybem se pacientovi umoziuje lepsi ventilace.
Toto lizko je uréené predevSim pro pacienty s nedostateCnou spontdnni ventilaci a
prodlouZzenym c¢asem ventilace. Oproti aplikaci pozitivnim tlakem je tato metoda
nenaro¢na pro aplikaci z hlediska nezajisténi dychacich cest maskou. Pohyblivost ltizka
je umoznéna pistem ve valci, na kterém je 1dzko polozeno. Lizko se pohybuje obloukem
amplitudy + - 30 © 12krat za minutu a jeho u¢innost je srovnatelna s uc¢innosti neinvazivni
plicni ventilace pretlakem. Principem je uvadéni pacienta z polohy hlavou dola do polohy
hlavou nahoru. Kdyz je pacient hlavou dold vnitinosti a branice se uvolni a diky gravitaci
se premisti smérem cefalickym do objemového prostoru v hrudni sténé. Diky ptfesunu
napomahaji pacientovi K lepsimu vydechnuti. Naopak v poloze s nohami dole se bfisni
obsah a branice pohybuji smérem kaudalné a pomahaji pti nadechu. Jednou z mnoha
indikaci je predev§im nemoznost aplikace neinvazivni plicni ventilace a manipulace
s nim. Dal§imi indikacemi je progresivni proces myopatické nemoci, diafragmaticka

dysfunkce, paralyticka obrna a dalsi. Roking bed ma cennou ulohu i v 1é¢bé pacientu,
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kteti vyzaduji NIPV, protoZze jim selhava ventilace kvili neuromuskulérni degeneraci
svalstva zahrnujici membranu. Progresivni neuromuskuldrni degenerace, jako je
Scapuloperonalni svalova dystrofie v dusledku piipadné ztraty funkce proximalnich nebo
distalnich koncetin. MiZzou mit zvySujici zavislost na péci rodiny a pecovatelu, aby mohly
pacienty zahajit a pierusit na neinvazivni ventilaci. Umoziuji také osvobozeni se od
kontinualni NIPV, kde je jeho pouziti spojeno s lokdlnimi komplikacemi, jako je ulcerace
oblicejového a nosniho miistku. Rocking bed je také uziteCnou alternativou pro pacienty,
kdyz je NIPV jednoduse nesnesitelna, a ma tak paliativni ulohu. Pacienti si miiZzou sami

regulovat luzko (Cormican 2004, Hess et al. 2012, Chang 2014).

1.9.3 Chest shell, ciurass

Tento pfistroj je nazyvany jako kyrys ¢i Zelvi krunyf. Je to metoda aplikace
negativniho tlaku. Krunyf je umistén okolo hrudniku a bficha. Principem je aplikace
negativniho, niz§itho nez atmosférického tlaku na hrud’ a bficho, ktery ovliviiuje
pohrudni¢ni mezeru. Design umoziuje zaméfeni negativniho tlaku piedev§im na hrud’.
Ovliviiuje pohrudniéni mezeru, a tim se plice roztdhnou a umozni lepSimu proudéni
vzduchu. Design krunyfte zpisobuje odlehceni bfisni oblasti od podtlaku. Nékteré modely
maji v sobé zabudované zatizeni pro trigger. To umoziuje pfistroji detekovat zménu
dechu ¢i tlaku. Cidlo je déno v nosnich dirkach. Toto zafizeni neni tak u¢inné jako
zatizeni pro triggerovani u aplikace neinvazivni plicni ventilace pozitivnim tlakem. Chest
shell se sklada z plastového krunyie S manzetou umist'ujici okolo hrudi, ktery zabranuje
uniku vzduchu. Mezi krunyfem a hrudi, diky uzavienému systému, vznikd mezera.
Do mezery je pomoci ventilatoru a hadic vhanén negativni tlak ptsobici na hrudnik
a umoznujici lepsi dychani. Tlak ma hodnoty od — 35 do — 60 cmH-0O. Dalsi takovou verzi
aplikace negativniho tlaku je celotélovy oblek neboli pnuemosuits. Pacient je do obleku
oblecen cely, ktery okolo n€ho vytvaii uzavieny prostor, do kterého pomoci ventilatoru
se aplikuje negativni tlak. Casto tyto metody jsou pouzivany doma, ale bohuzel jsou
riziko objeveni obstrukce hornich dychacich cest. Nejvetsi kontraindikaci je, kdyz pacient
trpi obstrukénimi spankovymi ventilacnimi pauzami. U pacientll s deformitami hrudni
¢1 biidni stény, miize byt vytvoren specidlni kyrys pfesné pro urité¢ho pacienta. I pres
nevyhody ve velikosti a omezeni pacienta v pohybu, je stale tato metoda hojné vyuzivana

(Cairo 2013, Hess et al. 2012).

44



2 Prakticka Cast

2.1 Cile prace

Hlavnim cilem diplomové prace je zjistit skuteCnou vyuzitelnost a uspéSnost
neinvazivni plicni ventilace u pacienti s CHOPN na oddéleni ARO v Nemocnici
Jindfichtiv Hradec.

Dil¢imi cili je analyza specifik neinvazivni plicni ventilace u pacienti s CHOPN
na oddéleni ARO v Nemocnici Jindfichtiv Hradec.

Zjistit, v jakém véku je nejvice aplikovana NIPV u pacientd s CHOPN.

Zjistit, zda ma zimni obdobi vliv na vyskyt onemocnéni CHOPN.

Prozkoumat vliv koufeni na vyskyt onemocnéni CHOPN.

Zjistit, jaka je nejcastéjsi technika NIPV u pacientd s CHOPN.

Zjistit, Gspésnosti NIPV u pacientd s CHOPN.

Analyzovat ¢etnost pouzivani NIPV u pacientd se zhorSujicim se CHOPN.

2.2 Ukoly prace

e Analyza dostupné odborné a védecké literatury.

e Rozbor jednotlivych dokumentaci.

e Zpracovani dat v programu Microsoft Office Excel 2007.
e Vyhodnoceni dat.

e Stanoveni zavéru prace.

2.3 Hypotézy

Hypotéza ¢. 1: NIPV bude aplikovana vice u pacientii s CHOPN nad 60 let.

Hypotéza ¢&. 2: Cetnost aplikace NIPV u pacienti s CHOPN bude v obdobi od fijna
do btezna vétsi nez v obdobi od dubna do zafi.

Hypotéza ¢. 3: Onemocnéni CHOPN se bude castéji objevovat u kutaki.

Hypotéza €. 4: U pacienti S CHOPN se bude vice pouZzivat technika NIPPV nez ostatni
techniky.

Hypotéza &. 5: Uspdch NIPV u pacientd s CHOPN bude ¢astéji nez netspéch.

Hypotéza ¢. 6: U pacientu se zhorSujicim se CHOPN bude vice aplikovana neinvazivni

plicni ventilace nez invazivni plicni ventilace.
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2.4 Metodologie

Pro praktickou c¢ast této diplomové prace a k ziskani informaci za ucelem realizace
cili byl zvolen kvantitativni zptsob Setieni.

Kvantitativni vyzkum patii spole¢né s kvalitativnim vyzkumem do védeckych
metod. Tento vyzkum je standardizovaného typu, ktery popisuje jevy pomoci urcitych
znaki, které se nazyvaji proménnymi. Znaky jsou pojaty tak, aby méfily urcité vlastnosti,
které¢ se vyzaduji od vyzkumu. Vysledky takovych méfeni jsou pak zpracovany
a interpretovany, napiiklad s vyuzitim statistiky (Zhan¢l 2014).

Kvantitativni vyzkum ma mnoho metod, mezi které patii i obsahova analyza.
Vyzkumnik pomoci analyzy rozklada celek na jednotlivé Césti az jeho zakladni prvky.
Principem analyzy je zji$téni a nasledné vysvétleni problému, ktery vyzkumnik sledoval.
Aby analyza byla spravna musi byt dodrzen postup (Zhan¢l 2014).

Jako metoda byla pouzita retrospektivni analyza ziskanych dat, protoze data byla
ziskavéana zpétné z roku 2018. Vyhodou zvolené¢ metody je moznost ziskdni velkého
mnozstvi dat, jednoduchd organizace, Sirokospektralni zaméteni a ¢asova nendrocnost.
Nevyhodou je nedostatecna kontrola podminek v ¢ase, kdy probihala proménna. Pokud
chceme pouzit tuto metodu, je nutné zvolit relevantni pramen dokumentt. Diky mym
pracovnim zkuSenostem jsem zvolila studium dat ze zdravotnické dokumentace, jakozZto
primdrniho pramene potifebnych udajii. Pfedstavuje analyzu informaci, které nebyly
vytvofeny za ucelem ndsledného vyzkumu. Proto dal$i vyhodou je nezasahovani
vyzkumnika do vztahu mezi proménnymi. Data byla ziskana z archivované zdravotnické
dokumentace. Byla pouzita veskera dokumentace z oddéleni ARO.

Sledovana data:
e v¢k a pohlavi pacientti s NIPV, CHOPN a aplikaci NIPV u CHOPN,
e nejcastéjsi indikace NIPV,
e rizikové faktory u vyskytu CHOPN (koufeni, bydlisté, pfidruZend onemocnéni)
e specifika aplikace NIPV u pacienti s CHOPN (Cetnost, technika, délka,
komplikace),
e uspesnost NIPV u pacienti s CHOPN,
e Cetnost pouziti NIPV u pacientil se zhorsujici se CHOPN.
Ziskana data byla nésledné rozd€lena do 13 polozek, jejichz potadi bylo stejné jako

sledovand data. Ve vysledcich byly polozky graficky znazornény a popsany.
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2.5 Vyzkumny soubor

Svij vyzkum jsem provadéla na oddéleni ARO v Nemocnici Jindfichtiv Hradec.
Vyzkum byl na zéklad¢ sbirani dat z dokumentace pacienttl, kteti byli pfijati na oddéleni
ARO vroce 2018. Zékladnim sledovanym souborem pro sbér dat tvofily dospély,
u kterych byla aplikovana NIPV a zaroven majici CHOPN. Celkem do zékladniho
vyzkumu bylo zapocteno 30 pacientl s touto charakteristikou, z toho 12 Zen a 18 muza,
ve véku od 40 a vice, na zaklad¢ ucelového vybéru.

Dalsim sledovanym souborem byli pacienti, u kterych byla aplikovana NIPV
s jakoukoliv indikaci. U 75 pacientii na ARU za rok 2018 byla aplikovana NIPV, z toho
48 zen a 27 muzu, ve véku od 40 a vice. Poslednim souborem byli pacienti, kteti méli
v dokumentaci uvedenou diagnézu CHOPN. U téchto pacientl se pfedev§im zkoumala
souvislost CHOPN a rizikovych faktorti. Z celkového poctu 63 pfijatych pacientd
s CHOPN bylo 47 muzti a 16 zen ve véku nad 40 let.

2.6 Vysledky

V této podkapitole jsou uvedeny vysledky Setieni dat a jejich analyza. Ke sbéru dat
byla vyuzita archivovana zdravotnicka dokumentace za rok 2018. Vysledky byly
rozdéleny do 13 polozek.
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Polozka 1: Vékové sloZeni pacientii
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Graf 1 Vékové sloZeni pacientii (zdroj vlastni)

Graf ¢. 1 nam srovnava vékové slozeni pacienti z odd¢leni ARO za rok 2018.
Vékove slozeni pacientl bylo zjistovano ve 3 vékovych kategorii u tfech skupin. Prvni
skupina je charakterizovana pouzitim NIPV za rok 2018. Celkov¢ byla NIPV aplikovana
u 75 pacienti piijatych na ARO. Ve véku nad 60 let bylo 84 % (63) pacientl. Dale byla
aplikovana NIPV u 9 % (7) pacienti ve vékovém rozmezi 50-59 let. Nejméné byla
aplikovéna u pacientii ve véku 40-49 let, a to pouze u 7 % (5) pacientii. Zadny pacient,
u kterého byla pouzita metoda NIPV, nebyl mladsi 40 let. Primérny vE€k pacientu,
u kterych je pouzita metoda NIPV, je 64,8 roku. Nejcastéji byla pouzita u pacientl
ve véku 69 let. Nejstarsi pacient byl ve véku 83 let a nejmladsi ve veku 43 let.

Druhou analyzovanou skupinu charakterizuje onemocnéni CHOPN. Celkové bylo
na oddéleni ARO pfijato 63 pacientii majici CHOPN. Z celkového poctu bylo nejvice
pacientl ve véku nad 60 let. Presnéji 62 % (39) pacientd, kteti byli pfijati na oddéleni
ARO. Ve vékovém rozmezi 50-59 let bylo 28 % (18) pacientii s nemoci CHOPN
ave vékovém rozmezi 40-49 let bylo pouze 10 % (6) pacienti. Zadny pacient
s onemocnénim CHOPN nebyl mladsi 40 let. Primérny veék pacientl majicich CHOPN
je 61,1 roku. Nejvice pacientll bylo ve véku 66 let. Nejstarsi pacient byl ve véku 78 let
a nejmladsi ve véku 41 let.

Do tteti skupiny byli zafazeni pacienti, u kterych byla aplikovana NIPV, a ktefi
maji onemocnéni CHOPN. Z celkového poctu 30 pacienti s NIPV a CHOPN bylo nejvice

pacientd ve véku nad 60 let, a to 63 % (19) pacientl. Ve vékovém rozmezi 50-59 let bylo
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27 % (8) pacientti a ve vékovém rozmezi 40-49 let bylo pouze 10 % (3) pacientii. Zadny
pacient, u kterych byla aplikovana NIPV a majicich CHOPN, nebyl mladsi 40 let.
Primérny vek pacient je 63,1 roku. Nejvice pacienti bylo ve ve€ku 68 let. Nejstarsi

pacient byl ve véku 81 let a nejmladsi ve véku 47 let.

Polozka 2: SloZeni pacientii dle pohlavi
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Graf 2 SloZeni pacientii dle pohlavi (zdroj vlastni)

Graf ¢. 2 nam ukazuje slozeni pacientt dle pohlavi u tfi kategorii pacientt. Prvni
kategorii pacienti jsou pacienti, u kterych byla aplikovana NIPV. Celkové bylo muzt
a zen s aplikaci NIPV 75. Za rok 2018 bylo pouzito NIPV u 64 % (48) pacientli Zenského
pohlavi. Zbylych 36 % (27) pouzitich NIPV bylo aplikovano u muzského pohlavi.

Do druhé kategorie byli zafazeni pacienti z hlediska pohlavi, ktefi onemocnéli
CHOPN. Za rok 2018 se dostalo na oddéleni ARO 63 pacientli majici CHOPN.
Z celkového poctu bylo pfijato 75 % (47) muzi s onemocnénim CHOPN. Zbylych 25 %
(16) pacientti bylo zenského pohlavi.

Tteti kategorie je charakterizovana aplikaci NIPV u pacienti majici CHOPN.
Z celkového poctu 30 pacientt bylo 40 % (12) zenského pohlavi a 60 % (18) muzského
pohlavi.
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Polozka 3: Onemocnéni indikujici aplikaci NIPV
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Graf 3 Onemocnéni indikujici aplikaci NIPV (zdroj vlastni)

V grafu ¢. 3 je uvadéno nejcastéj$i onemocnéni, které bylo indikaci pro aplikaci
NIPV, objevujici se u pacientti na ARU v roce 2018. Z celkového poctu 75 pouziti NIPV
bylo u 49 % (37) pacienti pouzito z divodu zhorSeni stavu kvili ARDS. U 40 % (30)
pacientt byla pfi¢inou CHOPN. DalSimi ¢astéjSimi onemocnénimi byl plicni edém 7 %
(5) a pneumonie 4 % (3). Z toho vyplyva, Ze nejcastjsi indikaci pro NIPV je ARDS,
ane CHOPN.
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Polozka 4: Charakteristika pfijmu pacienti s CHOPN na oddéleni
Tabulka 2 Charakteristika pFijmu pacientii s CHOPN na oddéleni (zdroj vlastni)

Mésic Celkem pacientt Pacienti s CHOPN |Pficina pfijeti: CHOPN {Pocet NIPV u CHOPN
leden | 9,9% 15 60% 9 78% 7 67% 6
Unor | 9,3% 14 43% 6 67% 4 83% 5
Brezen | 5,6% 9 0% 0 0% 0 0% 0
Duben | 6,2% 12 25% 3 33% 1 33% 1
Kvéten | 8,6% 14 36% 5 20% 1 20% 1
Cerven | 6,2% 11 27% 3 0% 0 0% 0
Cervenec | 10,5% 17 53% 9 78% 7 67% 6
Srpen | 6,8% 12 33% 4 25% 1 0% 0
ZaH | 9,3% 14 36% 5 20% 1 20% 1
Rijen | 9,9% 15 27% 4 25% 1 0% 0
Listopad | 8,6% 14 33% 5 40% 2 40% 2
Prosinec | 9,3% 15 67% 10 80% 8 80% 8
Celkem 162 63 33 30

Z tabulky €. 2 je zfejmé, ze na oddéleni ARO bylo pfijato za rok 2018 162 pacientii.
Z tohoto celkového mnozstvi pacientil bylo 39 % (63) pfijato s onemocnénim CHOPN.
Z toho bylo 33 (52 %) pacientl pfijato na oddéleni kvili zhorSeni zdravotniho stavu
z hlediska zhorSeni onemocnéni CHOPN neboli exacerbace CHOPN.

Za rok 2018 byly meésice zohledu poctu piijmu pacientd velice stejné.
Nejvytizenéj$i mésic byl Cervenec s ptijmem 17 pacientt €ili 10,5 % z celkové ptijatych.
Nejméné pacientil bylo pfijato v bieznu a to 9 pacientli neboli 5,6 % z celkové pfijatych.
Ostatni mésice byly primérné s poctem piijatych od 11 do 15 pacientl. Primérné bylo
piijato na oddéleni 13,5 pacientll za mésic.

Celkem bylo pfijato 63 pacientii s CHOPN. Pro toto onemocnéni je nejvyznamnéjsi
mésic prosinec. Z celkového poctu 15 piijatych pacientl za prosinec trpélo 67 % (10)
pacienti onemocnénim CHOPN. DalSim zajimavym mésicem je leden a Cervenec,
protoze bylo piijato 9 pacienti s CHOPN. To znamena, Ze z celkového poctu piijatych
V lednu mélo 60 % pacientt CHOPN. V cCervenci mélo 53 % pacientti ze 17 ptijatych
pacientit CHOPN. NejlepSim mésicem byl biezen, protoZe na odd¢leni nebyl pfijat Zadny
pacient s CHOPN. Ostatni mésice se pohybuji mezi 25 % az 40 % procenty pfijatych
pacientli s CHOPN. Primérné je na oddéleni ARO piijato mésiéné 5,25 pacientil majici

onemocnéni CHOPN.
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Z celkového poctu pftijatych s CHOPN bylo 52 % (33) pacientl pfijato kvili
zhorseni zdravotniho stavu z hlediska zhorSeni CHOPN. Nejvyznamngj$im mésicem
pro piijem pacienti s akutnim stavem z hlediska zhorseni CHOPN je prosinec.
Na oddéleni bylo pfijato 8 pacienti se zhorSenim stavu kvili zhorSeni CHOPN.
To znamenalo, ze 80 % pacientii ptijatych s CHOPN bylo pfijato kvuli zhorSujici
se CHOPN. Dalsimi vyznamnymi meésici, stejné jako u CHOPN, byl leden a Cervenec.
V obou mésicich bylo pfijato 7 pacienti v akutnim stavu z hlediska zhorseni CHOPN.
V Ostatnich mésicich bylo 80 % az 60 % pacientt trpicich CHOPN pfijato z jiného
divodu nez kvili zhorSeni CHOPN. V bieznu a v ¢ervnu nebyl ani jeden pacient pfijat
kvtli zhorSujicimu se CHOPN. Z toho vyplyva, Ze nejhor$im obdobim pro pacienty
s CHOPN jsou zimni mésice. Primérné je na oddéleni ARO mési¢né piijato 2,75 pacienta
kvili zhorSeni CHOPN.

Z celkového poctu 63 piijatych s CHOPN byla u 48 % (30) pouzita metoda NIPV.
Nejvyznamnéj§im meésicem pro aplikaci NIPV u pacienti s CHOPN je prosinec.
Na oddéleni bylo pouzito NIPV u 80 % (8) pacienti s CHOPN. Z toho u v§ech 8 pacientti
byla pouzita NIPV kvili akutnimu stavu zptsobené¢ho zhorSenim CHOPN. DalSimi
vyznamnymi meésici, stejn¢ jako u CHOPN, byl leden a ¢ervenec. V obou mésicich bylo
pfijato 7 pacientid kvili zhorSenému zdravotnimu stavu z divodu zhorSeni CHOPN
a v obou mésicich bylo NIPV pouzita u 6 pacientl z téchto 7 pacientd. V bieznu, ¢ervnu

srpnu a v fijnu nebylo pouzito NIPV ani jednou u pacient s CHOPN.
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Polozka 5: Misto bydleni pacienti s CHOPN
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Graf 4 Misto bydleni u pacientii s CHOPN (zdroj vlastni)

V grafu ¢. 4 je poukdzdno na misto bydlisté pacienti s CHOPN. Ze vSech 63
pacientll majici CHOPN pochazel nejvétsi pocet pacientti z mésta. Presné 68 % (43)
pacientl pfijatych na ARO. Zbytek pacientt, 32 % (20), pochazel z vesnice.
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Polozka 6: PridruZena onemocnéni u pacienti s CHOPN
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Graf 5 PfidruZend onemocnéni u pacientii s CHOPN (zdroj vlastni)

V grafu ¢islo 5 je vidét nejcastéjsi pridruzené onemocnéni, které se mize objevit u
63 pacienti s CHOPN. Nejcastéji se objevujici onemocnéni spole¢né¢ s CHOPN
je arterialni hypertenze, ktera se objevila celkem u 43 (69 %) pacient. Dal$im velmi
¢astym onemocnénim, které doprovazi onemocnéni CHOPN byl diabetes mellitus, ktery
se objevil u 33 (52 %) pacientd. Z toho mélo 23 (62 %) pacientu i arterialni hypertenzi.
Dalsi onemocnéni vyskytujici se s CHOPN byla rtiznd srde¢ni onemocnéni objevujici
se u 31 % (20) pacientt. Z toho 16 (80 %) pacientd mé&lo spoleéné s CHOPN a srde¢nim
onemocnénim 1 arteridlni hypertenzi. Pouze 5 (8 %) pacienti nemélo zadné jiné

onemocnéni nez CHOPN.
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Polozka 7: Pravidelné uzivani navykovych litek u pacientii s CHOPN
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Graf 6 Pravidelné uZivani ndvykovych latek u pacientit s CHOPN (zdroj vlastni)

Z grafu ¢. 6 mUzeme zjistit, jaky ma vztah onemocnéni CHOPN s pravidelnym
uzivani alkoholu a koutfenim. Z celkového poctu pacienti s CHOPN, a to 63 pacientd,
bylo 71 % (45) pacientd zavislych na koufeni, kteti bud’ stale koufi nebo jiz prestali. Dale
byl zjistén pocet pacientli, ktefi pravidelné¢ konzumuji alkohol. Pravidelné¢ konzumuje
alkohol 28 % (18) pacientt. Dale byli pacienti, ktefi méli zavislost na koufeni a zaroven
pravidelné uzivali alkohol. Z celkového mnozstvi pacientti bylo 40 % (14) pacienti
kurak, kteti zaroven pravidelné uzivali alkohol. 22 % (14) pacienti bylo bez jakéhokoliv

uzivani navykovych latek.
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Polozka 8: Cetnost vyuZiti NIPV u pacientii s CHOPN
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Graf 7 Cetnost vyuziti NIPV u pacientii s CHOPN (zdroj vlastni)

Za rok 2018 bylo pfijato na oddéleni ARO 63 pacienti s CHOPN. NIPV byla

Mrwe

a neptitomnosti alespon dvou kritérii indikujicich spravnou a uspésnou 1écbu NIPV.

Proto u 52 % (33) pacientli nebyla tato metoda pouzita.
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Polozka 9: Techniky NIPV u pacienti s CHOPN
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Graf 8 Techniky NIPV u pacientii s CHOPN (zdroj vlastni)

V grafu ¢. 8 je ze vSech 30 pouzitich NIPV u pacientti s CHOPN nejvice zastoupena
technika neinvazivni plicni ventilace pozitivnim pietlakem. Tato technika byla pouzita
u 73 % (22) pripadi. Dale byla pouzita metoda High flow u 27 % (8) pacienti. Dalsi

znamg&js$i metodou je BIPAP, kterd nebyla pouzita ani jednou.
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Polozka 10: Délka aplikace NIPV u pacientii s CHOPN
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Graf 9 Délka aplikace NIPV u pacientii s CHOPN (zdroj vlastni)

Graf ¢. 9 néleZi polozce 10, kterd se zaobirala 2 skute¢nostmi. Prvni byla délka
metody NIPV a druhou skute¢nosti byla délka u jednotlivych technik NIPV.

Z celkového poctu 30 pouziti NIPV u pacientti s CHOPN byla u 32 % (10) pacientt
nejcastéji pouzita v ¢asovém obdobi pod 4 hodiny. Pouze u 5 % (2) piipadt byla pouzita
Vv ¢asovém obdobi 21-24 hodin. Primérné Casové obdobi pouziti NIPV je 15 hodin.
Nejkratsi doba pouziti byla 1 hodiny a nejdéle byla pouzita na 4 dny. Celkové byla
NIPPV pouzita u 22 pacienti a metoda High Flow u 8 pacientt.

Dale vyplyva, Ze technika NIPPV je spiSe kratkodobou zaleZitosti, ktera se aplikuje
NIPPV je pod 4 hodiny, a to u 32 % (10) pacienti. Nejméné, ptesné u 7 % (2) pfipadd,
byla aplikovana v ¢asovém rozmezi 13-16 hodin. Vice je poté aplikovana tato metoda
U 14 % (4) pacientli v ¢asovém rozmezi 5-8 hodin a dale u 21 % (6) pacientt je aplikovana
V rozmezi 9-12 hodin. Primérné je metoda NIPPV aplikovana na dobu 6 hodin.
Technika High flow je spiSe dlouhodobéjsi, jelikoz je tato technika aplikovana minimalné
na dobu 17 hodin. Nejc¢astéji je tato technika aplikovana na delsi dobu, kterad prekracuje
dobu 17 hodin a dosahuje doby az 4 dnt. Na tuto dobu byla aplikovana u 14 % (4)
pacientt. Nejméné byla tato metoda pouzita v casovém 21-24 hodin, a to u 5 % ptipada.
Dale byla aplikovana na dobu 17-20 hodin u 7 % pacientl. Primérné se tato metoda

pouziva na dobu 41 hodin.
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Polozka 11: Komplikace NIPV u pacientii s CHOPN

Komplikace NIPV

80%

67%

70%

60%

50%

50%

40%

33%

30%

20% 17%

10%

0%

B Koinidefekty ® Unik vzduchu Klaustrofobie W Kongesce nosni sliznice

Graf 10 Komplikace NIPV u pacientii s CHOPN (zdroj vlastni)

Graf ¢islo 10 znazoriuje, jaka nejcastéjsi komplikace se objevila u 30 aplikaci
NIPV u pacientti s CHOPN. Nejcastejsi komplikaci je unik vzduchu v okoli masky. Tato
komplikace se objevila u 67 % (20) pacient, kterym byla aplikovana NIPV. Dalsi
objevujici se komplikaci byly kozni defekty, které jsou zpiisobeny maskou. Kozni defekty
se objevily u 50 % (15) pacientt, kterym byla aplikovani NIPV celo-obli¢ejovou ¢i nosni
maskou. Dale u 33 % (10) pacienti se objevila kongesce nosni sliznice, ktera se objevuje
diky suchému kysliku pousténém pretlakem. Nejméné se objevujici komplikace byly
klaustrofobické stavy, které se objevily jen u 17 % (5) ptipadi. Ze 30 pouziti se neobjevily
zadné komplikace pouze u 27 % (8) piipadu.
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Polozka 12: Uspé&nost NIPV
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Graf 11 Uspé&snost NIPV (zdroj vlastni)

Graf ¢. 11 znazortiuje uspésnost aplikace NIPV u pacienti s CHOPN na oddéleni
ARO. Z celkového poctu 30 pouziti u téchto pacientd byla aplikace uspésna u 90 % (27)
pacientl. Pouze u 10 % (3) pacientti skoncila aplikace NIPV neuspéchem a musela byt

vyuZita invazivni plicni ventilace.
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Polozka 13: Vyuziti NIPV u pacientii se zhorSujici se CHOPN

Vyuziti NIPV u pacientt s CHOPN

= VyuZith neinvazivni UPY m VyuZiti invazivni UPY

Graf 12 VyuZiti NIPV u pacientii S CHOPN (zdroj vlastni)

Graf ¢islo 12 znazoriuje, Cetnost NIPV u pacientd v akutnim stavu z diavodu
zhorseni CHOPN. Akutnich pacientl bylo na ARO za rok 2018 piijato 33. Graf ¢. 12 také
zjist'uje, zda je u celkového poctu 33 pacientt piijatych z divodu zhorSeni CHOPN spise
vyuzita neinvazivni plicni ventilace, invazivni plicni ventilace nebo ob& moznosti. U vice
jak poloviny pacienttl, a to 70 % (23), zhorSujici se CHOPN byla pouzita metoda NIPV.
Druhou pouzivanéj$i metodou u zhorsujici se CHOPN je invazivni uméla plicni ventilace,
ktera byla aplikovana u 30 % (10) pacientd. U 10 % (3) ptipadu byla aplikovana nejdiive
metoda NIPV, ale po neuspéchu NIPV byla pouzita invazivni plicni ventilace. Z toho
vyplyvéa, ze jako prvni metoda k nefarmakologické 1écbé pacientd se zhorSujici

se CHOPN patfi neinvazivni plicni ventilace.
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2.7 Statistické testovani védeckych predpokladii

Data ziskana z analyzy dokumentaci byla zpracovana pomoci programu Microsoft
Excel. Déle byla provedena deskriptivni statistika. Dfive uréené hypotézy byly ovéreny
pomoci statistickych veli¢in, jako je aritmeticky primér a funkce chi-kvadrat. Nejdiive
byla data uspotadéana do tabulek, kde fadky urcuji znak a sloupce namétené a o¢ekavané
hodnoty. K potvrzeni ¢i vyvraceni nulovych hypotéz jsem pouzila statisticky test, Test
dobré shody. Dale jsem si zjistila pozorované Cetnosti a oekavané Cetnosti zjisténé
vypoétem z pozorovanych Cetnosti. Velikost rozdilu mezi Cetnostmi vyhodnocujeme
pomoci testové statistiky 2. Dle vysledné hodnoty rozhodujeme, zda jsou hypotézy
statisticky vyznamné a déle je zhodnotime. Pro testovani hypotéz byla zvolena 5%
hladina vyznamnosti. Pokud byla hodnota mensi nez 0,05, nulovou hypotézu zamitadme
ve prospéch alternativni hypotézy. V piipadé naméfené hodnoty vétsi nez 0,05 byla
nulova hypotéza potvrzena.

V diplomové praci bylo stanoveno Sest hypotéz.

Hypotéza €. 1: NIPV bude aplikovana vice u pacienti s CHOPN nad 60 let.

Hypotéza ¢&. 2: Cetnost aplikace NIPV u pacienti s CHOPN bude v obdobi od fijna
do btezna vétsi nez v obdobi od dubna do zafi.

Hypotéza ¢. 3: Onemocnéni CHOPN se bude Castéji objevovat u kurak.

Hypotéza €. 4: U pacienti s CHOPN se bude vice pouzivat technika NIPPV neZ ostatni
techniky.

Hypotéza ¢. 5: Uspéch NIPV u pacientti s CHOPN bude ¢ast&ji nez netspéch.

Hypotéza €. 6: U pacientl se zhorSujicim se CHOPN bude vice aplikovana neinvazivni

plicni ventilace nez invazivni plicni ventilace.

62



Hypotéza ¢. 1: NIPV bude aplikovana vice u pacienti s CHOPN nad 60 let.
Pro statistické zhodnoceni byla pouzita polozka ¢. 1 — v€kové sloZeni pacientt.
HO: Cetnost aplikace NIPV bude u vékovych skupin shodna.

HA: Cetnost aplikace NIPV bude u vékovych skupin rozdilna.
Tabulka 3 Hypotéza ¢ 1 (zdroj vlastni)

Pozorovana ¢etnost P| O¢ekavany cetnost 0| P-O | (P-0)A2 |((P-0)"2)/0

Nad 60 let 19 15 4 16 | 1,06666667
Pod 60 let 11 15 -4 16 | 1,06666667
Celkem 30 30 2,13333333

Z tabulky cCetnosti obsahujici dva fadky a jeden sloupec vypocitame, ze stupen volnosti

se rovna 1. Déle bylo stanoveno testovaci kritérium Koas(1)=3,841

. Hladina vyznamnosti
byla stanovena na 0,05.

Tabulka 4 Hypotéza ¢. 1 - vysledky testu (zdroj vlastni)

Vysledky testu
12 2,13333333
P 0,14412703

Z porovnani vysledkt je jasné, ze vypocitana hodnota testovaného kritéria 2,13 je mensi
nez hodnota kritickd. Daéle byla porovniana hodnota p se stanovenou hladinou
vyznamnosti 0,05. Hodnota p je 0,14 a je vétsi nez 0,05. Z nasledujicich porovnani
vyplyva, zZe nelze zamitnout nulové hypotézu.

Zavér: Vypocet konstatuje, Ze mezi porovnavanymi Cetnostmi neni rozdil. Nebylo
prokdzano, Ze Cetnost aplikace NIPV u pacienti s CHOPN ve sledovanych vékovych

skupindch je statisticky rozdilna.

Hypotéza ¢&. 2: Cetnost aplikace NIPV u pacientii s CHOPN bude v obdobi od Fijna
do brezna vétsi nez v obdobi od dubna do zafi.

Pro statistické zhodnoceni byla pouZita poloZzka ¢. 4 — charakteristika pfijmu pacientl
na oddéleni.

HO: Cetnost aplikace NIPV u pacientt s CHOPN je ve sledovanych obdobich stejna.
HA: Cetnost aplikace NIPV u pacientii s CHOPN je v sledovanych obdobich rozdilna.
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Tabulka 5 Hypotéza & 2 (zdroj vlastni)

Pozorovana ¢etnost P| Ocekavany ¢etnostO| P-O | (P-0)A2 [((P-0)"2)/0
Rijen-bfezen 21 15 6 36 2,4
Duben-zafi 9 15 -6 36 2,4
Celkem 30 30 4,8

Z tabulky cetnosti obsahujici dva fadky a jeden sloupec vypocitame, ze stupenn volnosti

se rovna 1. Déle bylo stanoveno testovaci kritérium Koas(1)=3,841

. Hladina vyznamnosti
byla stanovena na 0,05.

Tabulka 6 Hypotéza é. 2 - vysledky testu (zdroj vlastni)

Vysledky testu
12 4,8
P 0,02845974

Z porovnani vysledkd je jasné, Ze vypocitana hodnota testovaného kritéria 4,8 je vétsi nez
hodnota kriticka. Déle byla porovndna hodnota p se stanovenou hladinou vyznamnosti
0,05. Hodnota p je 0,03 a je mensi nez 0,05. Z nasledujicich porovnani vyplyva zamitnuti
nulové hypotézy a piijmuti alternativni hypotézy.

Zavér: Vypocet konstatuje, Ze je mezi porovnavanymi cetnostmi vyrazny rozdil.
Proto Ize vyvodit, Ze Cetnost aplikaci u pacienti s CHOPN bude vice v obdobi od fijna

do biezna.

Hypotéza €. 3: Onemocnéni CHOPN se bude ¢astéji objevovat u kuirakii.

Pro statistické zhodnoceni byla pouZita polozka €. 7 — pravidelné uZivani navykovych
latek u pacientti s CHOPN

HO: Onemocnéni CHOPN se bude objevovat stejné u obou sledovanych skupin.

HA: Onemocnéni CHOPN se bude objevovat rozdilné u obou sledovanych skupin.

Tabulka 7 Hypotéza ¢ 3 (zdroj vlastni)

Pozorovana ¢etnost P| Ocekavany cetnostO| P-O | (P-0)”2 |((P-0)72)/0
Kurak 45 31,5 13,5 182,25 | 5,785714
Nekurak 18 31,5 -13,5 182,25 | 5,785714
Celkem 63 63 11,57143

Z tabulky cCetnosti obsahujici dva fadky a jeden sloupec vypocitame, ze stupen volnosti

se rovna 1. Déle bylo stanoveno testovaci kritérium

byla stanovena na 0,05.
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Tabulka 8 Hypotéza & 3 - vysledky testu (zdroj vlastni)

Vysledky testu
12 11,571429
P 0,00066973

Z porovnani vysledk je jasné, ze vypocitand hodnota testovaného kritéria 11,57 je vétsi
nez hodnota kritickd. Daéle byla porovnadna hodnota p se stanovenou hladinou
vyznamnosti 0,05. Hodnota p je 0,0007 a je mensi nez 0,05. Z nésledujicich porovnéani
vyplyva zamitnuti nulové hypotézy a pfijmuti alternativni hypotézy.

Zavér: Vypocet konstatuje, ze je mezi porovnavanymi cetnostmi vyrazny rozdil.

Proto Ize vyvodit, ze onemocnéni CHOPN se bude objevovat u vétsiny kuraku.

Hypotéza €. 4: U pacienti s CHOPN se bude vice pouZivat technika NIPPV
nezZ ostatni techniky.

Pro statistické zhodnoceni byla pouzita polozka ¢. 9 — techniky NIPV u pacient
s CHOPN.

HO: Cetnost sledovanych metod je u pacientii s CHOPN shodna.

HA: Cetnost sledovanych metod je u pacienti s CHOPN rozdilna.

Tabulka 9 Hypotéza ¢. 4 (zdroj vlastni)

Pozorovana ¢etnost P| O¢ekavany cetnostO| P-O | (P-0)”2 |((P-0)72)/0

NIPPV 22 15 7 49 | 3,26666667
Ostatni 8 15 -7 49 | 3,26666667
Celkem 30 30 6,53333333

Z tabulky cetnosti obsahujici dva fadky a jeden sloupec vypocitame, Ze stupent volnosti

se rovna 1. Déle bylo stanoveno testovaci kritérium

byla stanovena na 0,05.

65

Yoos (1) =3,841

. Hladina vyznamnosti




Tabulka 10 Hypotéza & 4 - vysledky testu (zdroj vlastni)

Vysledky testu
Y2 6,53333333
P 0,01058714

Z porovnani vysledk je jasné, Ze vypocitana hodnota testovaného kritéria 6,5 je vétsi nez
hodnota kriticka. Déle byla porovndna hodnota p se stanovenou hladinou vyznamnosti
0,05. Hodnota p je 0,01 a je mensi nez 0,05. Z nésledujicich porovnani vyplyva zamitnuti
nulové hypotézy a ptfijmuti alternativni hypotézy.

Zavér: Vypocet konstatuje, ze je mezi porovnavanymi cCetnostmi vyrazny rozdil.

Proto Ize vyvodit, ze u vétsiny pacientii s CHOPN je pouzivand metoda NIPPV.

Hypotéza & 5: Uspéch NIPV u pacientii s CHOPN bude ¢astéji neZ netspéch.
Pro statistické zhodnoceni byla pouzita polozka ¢. 12 — uspésnost NIPV.

HO: Neuspéch a uspéch NIPV bude u stejného poctu pacienti.

HA: Neuspéch a tispéch NIPV bude u rozdilného poctu pacientt.

Tabulka 11 Hypotéza ¢ 5 (zdroj vlastni)

Pozorovana cetnost P| Ocekavany cetnostO| P-O | (P-0)A2 [((P-0)"2)/0
Neuspéch 3 15 -12 144 9,6
Uspéch 27 15 12 144 9,6
Celkem 30 30 19,2

Z tabulky cetnosti obsahujici dva fadky a jeden sloupec vypocitame, Ze stupen volnosti

se rovna 1. Daéle bylo stanoveno testovaci kritérium Kopa(11=3,841

. Hladina vyznamnosti
byla stanovena na 0,05.

Tabulka 12 Hypotéza & 5 - vysledky testu (zdroj vlastni)

Vysledky testu
12 19,2
p 1,1771*10-5

Z porovnani vysledki je jasné, Ze vypocitand hodnota

testované¢ho kritéria 19,2 je vétsi nez hodnota kritickd. Déle byla porovnana hodnota p se
stanovenou hladinou vyznamnosti 0,05. Hodnota p je 1,18*%10° a je mensi nez 0,05.
Z nasledujicich porovnani vyplyva zamitnuti nulové hypotézy a piijmuti alternativni
hypotézy.

Zavér: Vypocet konstatuje, ze je mezi porovnadvanymi cetnostmi vyrazny rozdil.

Proto lze vyvodit, Ze netispéch NIPV bude u mensiny pacienti s CHOPN.
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Hypotéza ¢. 6: U pacienti se zhorSujicim se CHOPN bude vice aplikovana
neinvazivni plicni ventilace neZ invazivni plicni ventilace.

Pro statistické zhodnoceni byla pouzita polozka ¢. 13 — vyuziti NIPV u pacienti
se zhorsujici se CHOPN.

HO: U pacientll se zhorSujicim se CHOPN bude stejné aplikovana neinvazivni plicni
ventilace i invazivni plicni ventilace.

HA: U pacientt se zhorSujicim se CHOPN bude rozdilné aplikovana neinvazivni plicni

ventilace i invazivni plicni ventilace.

Tabulka 13 Hypotéza ¢ 6 (zdroj vlastni)

Pozorovana cetnost P| Ocekavany cetnostO| P-O | (P-0)72 |((P-0)*2)/0

Neinvazivni 23 16,5 6,5 42,25 | 2,56060606
Invazivni 10 16,5 -6,5 42,25 | 2,56060606
Celkem 33 33 5,12121212

Z tabulky cetnosti obsahujici dva fadky a jeden sloupec vypocitime, ze stupen volnosti

Yo sl =3,841

se rovna 1. Déle bylo stanoveno testovaci kritérium . Hladina vyznamnosti

byla stanovena na 0,05.
Tabulka 14 Hypotéza €. 6 - vysledky testu (zdroj vlastni)

Vysledky testu
12 5,12121212
P 0,0236351

Z porovnani vysledk je jasné, ze vypocitand hodnota testovaného kritéria 5,12 je vétsi
nez hodnota kritickd. Dale byla porovnana hodnota p se stanovenou hladinou
vyznamnosti 0,05. Hodnota p je 0,02 a je mensinez 0,05. Z nésledujici porovnani vyplyva
zamitnuti nulové hypotézy a pfijmuti alternativni hypotézy.

Zavér: Vypocet konstatuje, zZe je mezi porovnadvanymi cetnostmi vyrazny rozdil.
Proto 1ze vyvodit, Ze U pacienti se zhorSujicim se CHOPN bude vice aplikovana

neinvazivni plicni ventilace nez invazivni plicni ventilace.
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3 Diskuze

Hlavnim cilem mé diplomové prace bylo analyzovat vyuzitelnost a uc¢innost
neinvazivni plicni ventilace u pacientt s CHOPN na oddéleni ARO v Nemocnici
Jindfichtv Hradec. Dalsim cilem byl prizkum charakteristiky a nasledné ucinnosti
pouzivani neinvazivni plicni ventilace u pacientli s chronickou obstrukéni plicni nemoci.
Vyzkum probihal na oddéleni ARO v Jindfichové Hradci. Rozbor byl provadén
v dokumentacich za rok 2018. Celkové bylo prozkoumano 162 dokumentaci. Neinvazivni
plicni ventilace byla celkové aplikovana u 46 % (75) pacientl.. Ze 75 aplikaci neinvazivni
plicni ventilace bylo 30krat (40 %) pouzito u pacientii s CHOPN.

Za hlavni cil byla zvolena analyza vyuzitelnosti neinvazivni plicni ventilace u pacienti
S CHOPN. Po splnéni hlavni mySlenky diplomové prace bylo nutné zvolit jednotlivé dilci
kroky a cile. Po urCeni téchto zasadnich krokl bylo sestaveno 6 hypotéz. Nasledné byla
vytvofena kritéria pacienti, ktefi byli zafazeni do vyzkumu. Po vyhodnoceni vysledki bylo
uskutecnéné statistické testovani pro potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz.

Vysledky analyzy dokumentaci byly zapsany do originalni tabulky. Z tabulky byly
poté vytvotfeny jednotlivé polozky, které nam reprezentuji jednotlivé vysledky. Polozky
jsou pomysiné rozdéleny na 3 Casti. Prvni ¢ast polozek Cislo 1 a 2 zjistovaly
demograficky charakter pacientd, u kterych byla aplikovana NIPV, trpéli CHOPN nebo
vykazovali ob¢ charakteristiky. Tyto polozky zahrnovaly vék a slozeni pacienti podle
pohlavi. Druhou ¢asti byly polozky od ¢isla 3 do ¢isla 7 analyzujici indikace aplikace
neinvazivni plicni ventilace a charakter ptijimanych pacientl s CHOPN (zahrnujici pocet
pacientil pfijatych v ur¢ité obdobi, misto bydlisté pacienti s CHOPN, zavislosti pacientd
a k tomu piidruzené onemocnéni). Tieti ¢asti byly polozky od ¢isla 8 do ¢isla 13. Tyto
polozky zjistovaly uréitd pifedem dana specifika NIPV u pacienti s CHOPN.
Mezi specifika jsem zafadila ¢etnost vyuziti NIPV u CHOPN a u zhorsujici se CHOPN,
délka a techniky aplikace NIPV, komplikace NIPV a dale ispéSnost.

Ke statistickému vyhodnoceni hypotéz byly zvoleny a vyuzity polozky €. 2,4, 7,9, 12
a 13. Ostatni polozky byly voleny kvili ukotveni charakteristiky pacienti a lepSimu
pochopeni ucinku a vyuzitelnosti NIPV u pacientt s CHOPN.

Vysledky byly komparovany s dostupnou literaturou, vysledky bakalafskych
a diplomovych praci na podobné téma. K vysledkim je doplnén i vlastni komentar.
Potadi polozek je fazeno dle prislusnosti jednotlivych polozek k hypotézam. Zbytek

polozek je poté fazen dle Cisel.
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Hypotéza ¢. 1: ,,NIPV bude aplikovana vice u pacientt s CHOPN nad 60 let.*
Po nastudovani literatury se tato hypotéza jevila jako spravna. K této hypotéze
se vztahovala polozka ¢islo 1 tykajici se vékového slozeni pacienti s CHOPN a aplikaci
NIPV. Hypotéza dle vysledku statistického vyhodnoceni nebyla potvrzena, protoze nami
vypocitand hodnota testovaného kritéria (2,13) je mensi nez stanovena hodnota kriticka
(3,814). Déle nebyla potvrzena, protoze ndmi urcend 5 % hladina vyznamnosti byla vyssi
nez vypocitana hodnota p (0,14). Z celkového poc¢tu 30 pouziti NIPV u pacientu
s CHOPN bylo 63 % (19) pacientt starSich 60 let. Zbylych 37 % (11) pacienti bylo
mladsich 60 let. Nejcasté€ji je NIPV pouzita u pacientd s CHOPN, kterym je nad 60 let.
Hrani¢ni vék 60 let se fadi mezi nejhlavnéjsi rizika vzniku onemocnéni CHOPN
a nasledném pouziti NIPV. Proto byl tento hrani¢ni vék zvolen. I pfes uvadéni v€ku jako
hlavniho rizika a uvedenych vysledk, které poukazuji na vétsi pocet pacientd nad 60 let,

nebyla tato hypotéza statisticky potvrzena.

Polozka ¢. 1 se zabyvala vékem pacientii, u kterych byla aplikovana NIPV,
objeveno CHOPN a aplikovano NIPV u pacient s CHOPN. PolozZka byla rozdélena do 3
kategorii. Prvni kategorii byli pacienti ve vékovém rozmezi 40-49 let. Tato kategorie
obsahovala ze 75 aplikaci NIPV 7 % (5) pouziti NIPV. Dale z celkového poctu 63
pacientli s diagnostikou CHOPN bylo 10 % (6) pacientl v této kategorii. Poslednim
je celkovy pocet pacientl s aplikaci NIPV u diagnozy CHOPN. Z celkového poctu 30
pouziti bylo 10 % (3) v této kategorii. Dalsi kategorii byl vék mezi 50-59 roky. Do této
kategorie spadalo 9 % (7) pacientt s aplikaci NIPV. Do této kategorie také spadalo 28 %
(18) pacienti s diagnézou CHOPN. Dalsich 27 % (8) pacientii spadajicich do této
kategorie bylo s aplikaci NIPV u diagn6zy CHOPN. Posledni a nejvétsi kategorii byli
pacienti nad 60 let. Do této kategorie se zaradilo 84 % (63) pacientl, u kterych byla
pouzita metoda NIPV. Zatrazenych 62 % (39) pacienti do této kategorie bylo
charakterizovano onemocnénim CHOPN. Posledni hodnotou bylo 63 % (19) z 30
pacienti s aplikaci NIPV u onemocnéni CHOPN. U této polozky nebyla zvolena
kategorie mladsich pacientll pod 40 let, jelikoZ se zadny pacient s uréenou podminkou
nevyskytl. Z toho vyplyva, ze at’ se jedna o NIPV, CHOPN ¢i aplikaci NIPV u pacientd
s CHOPN, je nejcastejsi vek nad 60 let. Dale z vyzkumu také vyplyva, Ze nejstarsi veék
neklesa pod 78 let.

Dle vysledkt Tiché (2011) je 50 % respondentii ve véku 50-59 let a 50 %

respondentt nad 60 let. Shoda s vysledky mé diplomové prace se objevila i v fecké studii.

69



Dle Tsolakiho (2008) se aplikuje NIPV také u pacientti nad 60 let. Shoda se neobjevila
jen s feckym vyzkumem, ale i s americkym, anglickym a ¢inskym vyzkumem. U vSech
vyzkumu nebyl ani jeden pacient pod 40 let nebo v rozmezi mezi 40-49 let. Podle Backera
(2011) a Brocharda (1995) byla pouzita NIPV pouze u pacient nad 60 let. U ¢inského
vyzkumu Yeho (2016) pramérny vék pacienta s vyuzitim NIPV byl 66 let. Nejmlad§Simu
pacientovi bylo 52,9 let. Tyto hodnoty byly stejné pro aplikaci samotnou NIPV
¢i kombinaci NIPV 1 invazivni ventilace. Na druhou stranu dle Dostala (2005)
je predikujici faktor pro uspé$nou aplikaci mladsi vek.

Z vysledkti ohledné véku pacienti s CHOPN byla nalezena shoda s vysledky
diplomovych praci. Dle Subrtové (2011) se onemocnéni CHOPN objevilo u 94 %
(59) pacientti nad 60 let. Jeji vyzkum probihal na plicnim oddéleni a plicni ambulanci,
a proto Vv jejim vyzkumu se CHOPN objevuje i u pacienti v 89 letech. ARO v Jindfichové
Hradci na tento vék nema dostatecné podminky, a proto vse posila do krajské nemocnice.
I ptes nedostate¢né podminky dokaze ARO v Jindfichové Hradci pfijmout stejny pocet
pacienti s CHOPN a to 63 pacienti. K dal§im podobnym vysledkiim se dopracovala
Vv bakalaiské praci Matouskova (2014). Dle Matouskové (2014) se objevilo s CHOPN 82
% (41) ve v€ku nad 60 let. Z celkového poctu 50 pacientii bylo 41 nad 60 let. Jeji vyzkum
probihal v Liberci a v Jablonci nad Nisou. Stejnym vysledkem byl i vék nejmladsiho
pacienta, ktery byl nad 40 let. V bakalaiské praci Bilkové (2016) a v diplomové praci
Klimové (2014) je uvadén vek pacienti s CHOPN od 21 do 93. Tento vék je podminén
mistem vyzkumu. Jelikoz byly vyzkumy provadény celorepublikové a v krajské
vyplyva, ze CHOPN se muize u lidi objevit v jakémkoliv véku a roli v Cetnosti
jednotlivych kategorii hraje roli podminky nemocnice.

Vysledek nejcastéjsiho véku nad 60 let u aplikace NIPV u pacientll s diagndézou
CHOPN se shodoval s vysledky vyzkumu Tsolakiho (2008), Brocharda (1995)
a Backereho (2011). Ve vsech tfech publikaci byla NIPV u pacienti s CHOPN pouzita
u pacientll nad 60 let. Shodnym vysledkem byl i nejvyssi vék téchto pacienti. Jak v mé
diplomové préci, tak i u jednotlivych vyzkumu nepiekrocil vek 85 let.

Z toho vyplyva, ze pacienttim potiebujici NIPV je nad 50 let a pacientq, kteti NIPV
tolik nepotfebuji, ale maji vetsi pravdépodobnost tspéchu uzdraveni, jsou mladsi
pacienti. At se jedna o aplikaci NIPV, CHOPN ¢&i aplikaci NIPV u CHOPN v Cechach,
Anglii, Americe, Cing &i v Recku, je nejéastéjsi vék nad 60 let. I pies vyvoj NIPV je vék

také stale stejny. Jak ve 20. stoleti tak i v 21. stoleti se nejcastéji NIPV pouziva u pacientt
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nad 60 let. Horni ani dolni hranice neni omezena. Na skladbé véku pacientii pfedevSim

také zalezi na dostupnych prostiedcich dané nemocnice.

Hypotéza & 2: , Cetnost aplikace NIPV u pacienti s CHOPN bude v obdobi
od fijna do biezna vétsi nez v obdobi od dubna do zafi.*“ Po nastudovani literatury se tato
hypotéza jevila jako spravna. K této hypotéze se vztahovala polozka ¢islo 4 tykajici
se charakteristiky pfijatych pacientii na oddéleni. Hypotéza dle vysledku statistického
vyhodnoceni byla potvrzena, protoze ndmi vypocitana hodnota testovaného kritéria (4,8)
je vetsi nez stanovena hodnota kriticka (3,814). Dale byla potvrzena, protoze nami uréena
5 % hladina vyznamnosti byla niz8i nez vypocitand hodnota p (0,03). Potvrzeni hypotézy
nebylo jen z hlediska statistického vyhodnoceni, ale i z vysledkt vyzkumu. Z celkového
poctu 30 pouziti NIPV u pacienti s CHOPN bylo 70 % (21) pacientli pfijatych
na odde¢leni v dob¢ od fijna do biezna. Zbylych 30 % (9) pacientl bylo na oddé€leni piijato
vV obdobi od dubna do zafi. Nejcastéji je NIPV pouzita u pacienti s CHOPN v obdobi
od fijna do biezna. Toto obdobi bylo zvoleno kvuli typickému zhor§eni CHOPN v tomto
obdobi. Pti¢inou vyskytu téchto pacientd V ndmi ur¢eném obdobi je z divodu zmény

teplot a tlaku.

Polozka ¢. 4 se zabyvala charakteristikou pfijmu pacientl v jednotlivych mésicich
za rok 2018. Tato polozka byla zaméfena ptredevSsim na pocet piijatych pacient
se stabilizovanou CHOPN. Dadle na piijaté pacienty kvili zhorSeni stavu zhorSujici
se CHOPN a na pfijaté pacienty, u kterych byla pouzita NIPV a méli CHOPN.
Pro vsechny tyto fakta byl nejhor$§im mésicem prosinec. V prosinci bylo nejvice pfijatych
pacientd. Na druhém misté byl leden a cervenec. Leden stejné¢ jako prosinec patii
K zimnim mésicim. Tento stejny zaver popisuje i v literatuie Kasak (2006). Kasak (2006)
uvadi, ze pro CHOPN a zhorSujici se CHOPN je nejhorSim obdobim zimni sychravé
a chladné pocasi kviili teplotnim inverzim, smogu a zvySeni virovych onemocnénich.
Cervenec je u pacienti s CHOPN a zhoriujicim se CHOPN takovou dalsi anomalii
v Jindfichové Hradci. Tuto skutecnost pfipisuju velké zméné pocasi v Cervenci roku
2018. Kdy bylo velké stfidani teplot a tlak, které je velkym rizikovym faktorem
pro zhorSeni klinického stavu. Pouziti NIPV u CHOPN je velmi zavislé na poctu piijmu
pacienti s CHOPN.

Z vysledkt vyplyva, Ze pocet piijatych pacientll zavisi na pocasi a zimnim obdobi.
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Hypotéza €. 3: ,,Onemocnéni CHOPN se bude castéji objevovat u kurdki.
Po nastudovani literatury se tato hypotéza jevila jako spravna. K této hypotéze
se vztahovala polozka ¢islo 7 tykajici se pravidelnych uzivani ndvykovych latek pacienta
majicich onemocnéni CHOPN. Hypotéza dle vysledku statistického vyhodnoceni byla
potvrzena, protoze nami vypocitand hodnota testovaného kritéria (11,57) je vétsi
nez stanovend hodnota kriticka (3,814). Dale byla potvrzena, protoze ndmi urcend 5 %
hladina vyznamnosti byla niz§i nez vypocitana hodnota p (0,0007). Potvrzeni hypotézy
nebylo jen z hlediska statistického vyhodnoceni, ale i z vysledkt vyzkumu. Z celkového
poctu 63 pacientd s CHOPN bylo 71 % (45) pacientd zavislych na kouteni. Zbylych 29
% (18) pacientt byli nekufaci. Onemocnéni CHOPN se vyskytuje spiSe u kutakd
nez nekufakll. Zvoleni této zavislosti bylo z vSeobecného pohledu vlivu koufeni

na CHOPN.

Polozka ¢. 7 se zabyvala pravidelnym uzivanim navykovych latek u pacientt
S CHOPN. Tato polozka se zaméfila na alkoholismus a koufeni. Alkohol pravidelné
uzivalo 28 % pacienti s CHOPN. Jak uvadi Tsolaki (2008), alkohol se zhorSenim stavu
¢i vétsim rizikem neni spjat. Ale je dualezité pfi nemoci CHOPN omezeni alkoholu
z hlediska uc¢inku na jatra a ledviny, které jsou potifebné pro udrzeni homeostazi
pfi zhorSeni stavu. Zavislych na kouteni bylo 71 % (45) pacienti s CHOPN. Tento
koufeni, jak uvadi Kasak (2006), Musil (2007) a Kasak (2009). Podobného vysledku
se dopracovala i Bilkova (2016), u které odpovédélo 100 % (55) respondentti, ze kouii
nebo koutilo. K daldim shodnym vysledkiim se dopracovala Subrtova (2011), které
Vv diplomové praci vyslo, Ze 63 pacientl pfijatych s CHOPN na plicni oddéleni bylo 78
% (49) pacientt kurakd a 21 % (13) nekufaku. 1 pacient se ptiznal k pasivnimu koufeni.
Vysledky se s mou diplomovou praci naprosto shoduji. At’ se jedna o nemocnici v Liberci
¢i v Jindfichové Hradci je vzdy vic kurakd s CHOPN nez nekuiakit s CHOPN. Z toho
vyplyva, ze ur¢ité bude mit koufeni velky vliv na onemocnéni CHOPN, at’ z hlediska
vzniku ¢i zhorseni. Jelikoz kouteni bylo vice nez u plilky nemocnych, je pravdépodobné,

ze nejhlavnéjsi vyvolavatel je aktivni koufeni.

Hypotéza €. 4: U pacienti s CHOPN se bude vice pouZzivat technika NIPPV
nez ostatni techniky. Po nastudovani literatury se tato hypotéza jevila jako spravna.

K této hypotéze se vztahovala polozka ¢islo 9 tykajici se technik NIPV pouzivanych
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u pacienti s CHOPN. Hypotéza dle vysledku statistického vyhodnoceni byla potvrzena,
protoze nami vypocitand hodnota testované¢ho kritéria (6,53) je vétsi nez stanovena
hodnota kritickd (3,814). Dale byla potvrzena, protoze nami uréena 5 % hladina
vyznamnosti byla niz§i neZ vypocitana hodnota p (0,01). Potvrzeni hypotézy nebylo
jen z hlediska statistického vyhodnoceni, ale i z vysledkti vyzkumu. Z celkového poctu
30 pouziti NIPV u pacienti s CHOPN byla u 73 % (22) pacientt pouzita technika NIPPV.
U zbylych 27 % (8) byla pouzita metoda High flow. Metoda BIPAP nebyla pouzita ani
u jednoho pacienta. Nejcastéji pouzivanou metodou je NIPPV nez metoda BIPAP. Tyto
dvé metody byly zvoleny z divodu nejcastéjSich metod NIPV, které se pouzivaji

a oddélenich.

Polozka €. 9 byla zaméfena na techniky NIPV. Nejvice byla zastoupena technika
neinvazivni plicni ventilace pozitivnim ptetlakem. Tato technika byla pouzita u 73 % (22)
piipadi. Dale byla pouzita metoda High flow u 27 % (8) pacientl. Dalsi znaméjsi
metodou je BIPAP, ktera nebyla pouzita ani jednou. Pro Ceskou republiku je typické
pouzivani techniky neinvazivni plicni ventilace pozitivnim pfetlakem. Jak uvadi Dostal
(2005), ze v klinické praxi je pod pojmem neinvazivni ventilaéni podpora mysleno
pouzivani NIPV skrz ventilaci maskou pozitivnim pietlakem. Jako dalSi nejcastéjsi
metodu uvadi CPAP. Tato metoda se vSak na ARU v Jindfichové Hradci nepouziva. Také
Sevéik (2014) popisuje jako nejéastdjsi formu NIPV pietlak &ili neinvazivni plicni
ventilace pozitivnim ptetlakem s pouzitim specialni masky ¢i helmy. Zatimco se vysledky
shoduji s odbornou literaturou, tak s vysledky se zahrani¢nimi studiemi nikoliv. Harris
(2010) uvadi jako nejcastéjsi formu NIPV BIPAP. BIPAP byl zahajen u 85 % (531)
pacienti a CPAP byl zahajen u 15 % (92) pacientli. Béhem priibéhu u epizod ARDS
a exacerbaci CHOPN byla zvySena iniciace a Uspéch 1éceni pii pouziti BIPAP. Dale

dle Yeho (2016) byla pouzita u vSech 58 pacientii pouze forma BIPAP.

Hypotéza &. 5: ,,Uspéch NIPV u pacientii s CHOPN bude ¢ast&ji nez netispéch.”
Po nastudovani literatury se tato hypotéza jevila jako spravna. K této hypotéze
se vztahovala polozka cCislo 12 tykajici se uspéSnosti NIPV u pacienth s CHOPN.
Hypotéza dle vysledku statistického vyhodnoceni byla potvrzena, protoze nami
vypocitand hodnota testovaného kritéria (19,2) je vétsi nez stanovend hodnota kriticka
(3,814). Dale byla potvrzena, protoZze nami urcend 5 % hladina vyznamnosti byla nizsi

nez vypoéitana hodnota p (1,18%10°). Potvrzeni hypotézy nebylo jen z hlediska
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statistického vyhodnocent, ale i z vysledki vyzkumu. Z celkového poctu 30 pouziti NIPV
u pacienti s CHOPN dopadla u 90 % (27) pacienti Gspéchem. U 10 % (3) pacienti
dopadla bohuzel nezdarem. Z toho vyplyva, ze NIPV je pro pacienty s CHOPN velmi

ucinna a mohla by byt u pacientt ¢astéji pouzivana

Polozka €. 12 zjistovala UspéSnost NIPV u pacienti s CHOPN. Za uspéSnou
aplikaci bylo povazovéano pouziti, u kterého pacient nebyl pfendan na invazivni plicni
ventilaci, a ktery byl po aplikaci této metody pfevezen na standardni oddéleni. Tento
uspéch se povedl u 90 % (27) pouziti. Podle mého nazoru, je tento vysledek velice
fascinujici ohledné uspéchu 1écby u pacienti s CHOPN. Na druhou stranu nazory
s odbornou literaturou nelze sloucit. Problémem jsou totiz nedostate¢né studie, které
potvrzuji pravy ucinek 1é€by touto metodou u pacienti s CHOPN. Tyto nazory jsou
zapiicinéné malou Cetnosti aplikace NIPV u téchto pacientti z pohledu zdravotnického
personalu. Dalsi pfic¢inou je nepohodlnost a Spatna snasenlivost masky u pacienti. Jak
uvadi ve své diplomové praci Ticha (2011), Ze pouze 2 z 6 pacientll jsou spokojeni
s lé€bou NIPV. Podobné tvrdi 1 Dostél (2005), ktery tspéch NIPV u pacientti s CHOPN
pfisuzuje védomostem a zkuSenostem zdravotnického personalu ohledné zvladnuti
veskeré potfebné techniky, ureni spravné indikace a respektovani kontraindikaci. Dale
Dostal (2005) vidi uspéch NIPV u pacienti s CHOPN z pohledu snizeni mortality, ale
uz neuvadi, zda je NIPV opravdu pro pacienty prospésnd. Ke stejnému nazoru dochazi
I Honnerova (2013), ktera u okolo 80 % pacienti s CHOPN aplikuje metodu NIPV
nejdiive v nemocnici ¢i ambulanci a poté doma. S tim, Ze véfi ve prospech této metody
u nemocnych s CHOPN, ale zaroveni u vSech pacienti provadi zdlouhavé edukaéni
procesy pro toleranci a zvladnuti této metody pacientem a nasledné si protifeci
i v moment¢, kdy 74 % pacientim doporucuje ventilatory s vice reZzimy. Stejné pochyby
vyjadfil ve své studii Tsolaki (2008), ktery popisuje snizujici se trend v poctu exacerbaci,
kdy ze 24 exacerbaci se diky pouzivani NIPV snizil pocet pfijatych s exacerbaci na 37 %
(9). Okolo 20 % pacientt s aplikaci NIPV bud’ zemielo kvuli nasledkim $patné 1é¢by,
nebo byla zménéna 1é¢ba na invazivni 1ébu. Prvni studii, kterd poukazuje na opravdovy
uspéch NIPV u pacienti s CHOPN je zahrani¢ni studie Backera (2011), ktera prokazuje
na vyhodu NIPV diky zlepSeni vymény plynd, uvolnéni dychacich svalt a obnovuje
centrdlni dychaci ustroji. Jedinou oblasti, kde si nejsou jisty je pouzivani dlouhodobé
NIPV. Prokazani u¢inku u dlouhodobé NIPV je velmi slozité z divodu urceni, od jaké

délky pouziti NIPV se oznacuje za dlouhodobou.
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Hypotéza ¢ 6: ,,U pacientd se zhorSujicim se CHOPN bude vice aplikovana
neinvazivni plicni ventilace nez invazivni plicni ventilace.” Po nastudovani literatury
se tato hypotéza jevila jako spravna. K této hypotéze se vztahovala polozka Cislo 13
zabyvajici se vyuzitim NIPV u pacientd s CHOPN k vyuziti invazivni plicni ventilace
u pacientit s CHOPN Hypotéza dle vysledku statistického vyhodnoceni byla potvrzena,
protoze nami vypocitand hodnota testovaného kritéria (5,12) je vétsi nez stanovena
hodnota kritickd (3,814). Dale byla potvrzena, protoze nami urena 5 % hladina
vyznamnosti byla niz$i nez vypocitana hodnota p (0,023). Potvrzeni hypotézy nebylo jen
z hlediska statistického vyhodnoceni, ale i z vysledkt vyzkumu. Z celkového pocétu 33
pfijatych pacienti se zhorSujicim se CHOPN byla NIPV pouzita u 70 % (23) pacient.
U dalsich 30 % (10) pacientti byla ihned nasazena invazivni plicni ventilace kvali
akutnimu stavu nebo objeveni kontraindikaci. U 10 % (3) pacienti byla pouzita nejdiive
neinvazivni plicni ventilace a poté invazivni plicni ventilace. Tato zména byla provedena
kvtli netoleranci masky a nepfiblizeni se k normohodnotam plicnich ukazateld po prvni
hodiné pouziti. U pacienti se zhorSujicim se CHOPN je spiSe aplikovana NIPV
nez invazivni plicni ventilace. Tento zavér je velmi uspokojujici s ohledem na novotu

metody.

Polozka ¢. 13 z vysledku je patrné ze prvni volbou na ARU v Jindfichové Hradci
je u pacient s CHOPN aplikace neinvazivni plicni ventilace, ktera byla pouZzita u 48 %
(30) pacientd s CHOPN. Ve srovnani s vysledky polozky ¢islo 12, kdy u 10 % (3) nebyla
uspesnd aplikace NIPV, mulZzeme fici, ze na oddéleni kvili Spatné indikaci ¢i
nerespektovani kontraindikaci nezemfel ani jeden pacient s aplikaci NIPV. Pouze 3
pacienti museli byt ptendani z NIPV na invazivni plicni ventilaci. Tento vysledek je velmi
ptekvapujici a dale naznacuje, Ze aplikace NIPV u pacientli s CHOPN je efektivni a
bezpecna. Jak uvadi Kasak (2006), je i pro pacienty s CHOPN lepsi aplikace NIPV nez
invazivni predevs§im z hlediska snadnéjSiho odvykani, menSiho rizika nozokominalnich
infekei a snizeni mortality. BohuZel Kasak (2006) neuvadi, Ze je lepsi pouziti NIPV
z diivodu lepsiho uc¢inku u pacientli s CHOPN. Na malou cetnost z pohledu ptfechodu
z NIPV na invazivni plicni ventilaci poukazuje studie Paus-Jenssena (2004), ve které je
uvedeno, ze z celkového mnoZstvi 75 pouziti bylo pfevedeno na invazivni ventilaci pouze
9 % (7) pacientll. Toto malé mnozstvi se objevilo i v studii Tsolakiho (2008), ve které

bylo uvedeno, ze pouze 3 % (2) pacienti byli pfevedeni na invazivni metodu.
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Dal8im zjiSténim byla primarnost NIPV u pacientl se zhorsujici se CHOPN. U 70
% (23) pacientd byla prvni volbou NIPV a u 30 % (10) pacienti byla prvni volbou
invazivni metoda. Tento nazor sdili 1 Dostal (2005), ktery tvrdi, Ze zahajeni NIPV je
¢asnéji indikovano nez invazivni plicni ventilace. S Timto nazorem souhlasi i Kapounova
(2007). Protichiidnd myslenka se objevila ve studii Backereho (2011), ktery srovnava
primarnost NIPV s ostatnimi zemi EU a pfichazi na to, Ze ve skoro celé Evropé neni NIPV

standardni lé¢bou CHOPN.

Polozka €. 2 zjistovala pohlavi pacientd, u kterych byla aplikovana NIPV,
objeveno CHOPN a aplikovano NIPV u pacientt s CHOPN. Za rok 2018 bylo pouzito
NIPV u 64 % (48) pacientli Zenského pohlavi. Zbylych 36 % (16) pouzitich NIPV bylo
aplikovano u muzského pohlavi. Dalsi ¢asti této polozky bylo zjisténi genderového
zastoupeni z celkového poctu 63 pacientl s diagnostikou CHOPN. Z celkového poctu
bylo ptijato 75 % (47) muzi s onemocnénim CHOPN. Zbylych 25 % (16) pacientii bylo
zenského pohlavi. Posledni ¢asti byla analyza pohlavi u pacienti majici CHOPN s 1é¢bou
NIPV. Z celkového poctu 30 respondentti bylo 40 % (12) Zenského pohlavi a 60 % (18)
muzského pohlavi. Tyto vysledky naznacuji, ze CHOPN je typické u pacientli z okoli
Jindtichova Hradce pro muzské pohlavi. At’ se jedna jen o samotné onemocnéni CHOPN
¢i 1écbou tohoto onemocnéni pomoci NIPV, vzdy je pouzito spiSe u muzi. Na druhou
stranu pouZziti NIPV u jinych onemocnéni je typické na ARU v Jindfichové Hradci
pro Zenské pohlavi.

Podobnym vyzkumem se zabyvala i Ticha (2011) ve své bakalarské praci. Z jejiho
kvalitativniho vyzkumu pomoci rozhovord s pacienty z Nemocnice Tabor. Dle vysledki
vyzkumu Tiché (2011) byla NIPV stejn¢ pouzita u 50 % (3) muzského jak u 50 % (3)
zenského pohlavi. Dalsi praci, kterd se zabyvala NIPV a pohlavim byla bakalarska prace
Donta (2015). Z jeho vyzkumu vyplyva, ze na ARU krajského typu byla pouzita NIPV u
52 % (11) pacientii muzského pohlavi a na ARU okresniho typu byla pouzita u 65 % (17)
zenského pohlavi. Zcela jednoznacny nazor maji studie v zahranic¢i. Jak uvadi Ye (2016),
v Cing je také vice muzského pohlavi, 60 % (26), neZ enského 40 % (17). Studie se
zucastnilo 43 pacientti, u kterych byla aplikovana NIPV. Polozka ¢islo 2 konstatuje pomér
pohlavi v pouzivani NIPV. Podobné dopadl vyzkum Tiché (2011) v Nemocnici Tébor se
shodnym podilem muzského i zenského pohlavi. Stejné ale nedopadl vyzkum Donta

(2015). Proto je ziejmé, Ze v jiznich Cechach prevazuje zenské pohlavi nebo je podil
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vyrovnany. Dale celkové v Cechéach je podil pouziti u muzského a Zenského pohlavi
vyrovnany. Na rozdil od Ciny, kde pfevazuje vétsinou muzské pohlavi.

S ptfevahou muzského pohlavi u onemocnéni CHOPN se shodovaly vyzkumy
bakalarskych praci Bilkové a Matouskové. Obé bakalarské prace se uskuteCiiovaly
Vv Libereckém kraji. Bilkova (2016) uvadi, ze v Liberci je vice muzského pohlavi
nez zenského S touto diagnozou. Presné o 4 %. Matouskova (2014) uvadi ve své praci,
Ze touto nemoci trpi 54 % (27) muzi a 46 % (23) zen. U onemocnéni CHOPN z pohledu
pohlavi nezalezi na typu nemocnice, jako to bylo u véku. Dalsi shodu jsem nasla
v diplomovych pracich Klimové (2014) a Subrtové (2011). U obou zvitézilo muzské
pohlavi. U Klimové (2014) rozdil v pohlavi vysel pouze o cca 10 %. Za to u Subrtové
(2011) vySel rozdil o 52 %. Z vysledk mtzu fici, Ze v Jiho¢eském kraji trpi 0 mnohem
vice muzl nez zeny.

Posledni ¢asti této polozky jsou vysledky ohledné pohlavi u pacientt s aplikaci
NIPV u CHOPN. Studie Tsolakiho (2008) v Recku je vétsi podil muZského pohlavi
nez zenského. Z 24 pacienti je 7 Zen a 17 muzt. Z dalsi studie Backereho (2011) dopadla
velmi podobné, kde bylo 33 % (5) zen a 67 % (10) muzi. V obou publikacich zvitézilo
muzské pohlavi. Zaroven se i rozdil mezi pohlavimi velmi shodoval s rozdilem mé
diplomové prace. Rozdil byl od 18-21 %.

Zavérem je charakteristika slozeni dle pohlavi CHOPN a NIPV u CHOPN
v Jindtichové Hradci. Ob¢ tyto charakteristiky se objevuji u muzského pohlavi. At se
jedna o zahrani¢ni ¢i celorepublikové studie, vzdy vyhrdlo muzské pohlavi u téchto
charakteristik. Vyjimkou v Jindfichové Hradci oproti vSem jinym studiim je aplikace
NIPV. Ta byla za rok 2018 nejvice pouzita u Zenského pohlavi. Tato anomalie se objevila

pouze Vv Jindfichové Hradci.

PoloZzka ¢&. 3 analyzovala nejcast€j$i onemocnéni, které bylo indikaci pro aplikaci
NIPV, objevujici se u pacientli na ARU v roce 2018. NejcastéjSim onemocnénim bylo
ARDS. Toto onemocnéni bylo indikaci u 64 % (21). U 23 % (17) pacienti byla pti¢inou
zhorsujici se CHOPN. Ve shodé¢ s timto vysledkem jsem objevila vysledek studie Harrise
(2010). Dle Harrise (2010) byla nej¢astéjsi indikaci dvoutiroviiové NIPV ARDS (52,2 %
(324)), porucha srde¢niho selhavani (36,9 % (230)) a CHOPN (15,4 % (69)). Moje
vysledky jsou podobné vysledkim Paus-Jenssena (2004), ktery zjistil, ze 18 % (14)
pacienti dostalo NIPV pro exacerbaci CHOPN a 82 % pacientd (61 %) ji dostalo

zarespiracni selhani jinych etiologii. Zatimco vSechny tyto studie poukazuji
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na nejcastéjsi onemocnéni ARDS nebo jiné respiracni selhdni jinych etiologii
nez CHOPN, tak studie Donta (2015) poukazuje, Ze nejcastéjsi indikaci NIPV je CHOPN
(42 %(10)). Dalsim stejnym vysledkem zjistila vyzkumem Augustinova (2017), ktera
hodnotila indikace V pfednemocni¢ni péci. V piednemocni¢ni péc¢i v JihoCeském
I Kralovehradeckém kraji byla nejcastéji aplikovana metoda NIPV u pacienti
s exacerbaci CHOPN, 67 %- 100 % (15). Dalsi ¢ast¢&jsi diagndzou pro indikaci NIPV byla
akutni a chronickd respira¢ni insuficience nebo akutni plicni edém. Stfedni cestu si
V nejcastéjsich indikacich vybraly nemocnice v Praze. Za timto uc¢elem Vesela (2014) ve
své bakalarské praci, zjistovala nejcastéj$i indikace ve 4 nemocnicich v Praze.
Respondenti mezi nejcastéjsi indikace zaradili akutni exacerbaci chronické obstrukéni
plicni nemoci (28,86 % (142)), akutni a chronickou respira¢ni insuficienci (26,83 %
(132)) a akutni edém plic (16,67 % (82)). V piipad¢ odborné literatury se vysledek také
neshoduje. Dostal (2005) uvadi, ze nejcastéjsi indikaci pro NIPV je akutni exacerbace
CHOPN. Mezi dalsi indikace zatazuje kardidlni edém plic u ob&hové nestabilnich
pacientli, akutni respiracni insuficienci po extubaci ¢i pfi weaningu a pooperacni
hypoxemické repira¢ni selhani. Dale i Sevéik (2014) uvadi nejéastéjsi indikace NIPV,
mezi které patii akutni exacerbace CHOPN s hyperkapnii nebo hypoxémii, kritické astma
¢i kardiogenni plicni edém. Porovnanim zjisténych vysledkt studii a s odbornou
literaturou je v Ceské republice nejéast&jsi indikaci pro NIPV CHOPN. I pies pozitivni
vysledky vzhledem k ARDS v Jindfichové Hradci, je stale Cast€j$i indikaci CHOPN

Vv ostatnich nemocnicich. Jindfichliv Hradec pouziva standardy NIPV ze zahrani¢nich

studii, za to ostatni nemocnice se tidi Ceskymi standardy.

Polozka €. 5 se zabyvala mistem bydlisté pfijatych pacientd s CHOPN. Zakladem
a mysSlenkou této poloZzky bylo zjisténi, zda pacienti piijati s CHOPN budou spiSe
z vesnice nebo z mésta. Po vyzkumu jsem zjistila, Ze 68 % (43) z 63 pacientt je z mésta.
Tento vysledek neni ptekvapivy, protoZe pacienti jsou velice nachylni na Cistotu ovzdusi,
které je ve mé&sté mnohem znecisténéjsi nez na venkove. I sdm autor Kasak (2006) ve své
publikaci uvadi, ze dlouhodobd expozice Skodlivin z ovzdus$i napomadhaji vzniku
CHOPN. Piedevsim nejvétsi koncentrace je velkych meést a lokalit s velkym transitem.
Stejny vysledek uvadi i Bilkova (2016), jejiz vysledek byl pozitivni pro mésto Citajici 56
% (56) respondentti S CHOPN. Zbytek 44 % (44) respondenti byl z venkova. Jak uvadi
Musil (2007), vznik CHOPN je spojen se zne€isténim ovzdusi. Zavislost vzniku CHOPN

a mistem bydliste je prokazana.
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Polozka €. 6 poukazuje na nejcastéjsi pfidruzené onemocnéni, které se objevilo
u pacienti s CHOPN. Nejvétsi podil z nejcastéji vyskytlych komorbidit mé arterialni
hypertenze a to 69 % (43). Dalsi komorbiditou byl vyskyt diabetu mellitu s podilem 52
% (33). Mezi dalsi pfidruzena onemocnéni patii srde¢ni onemocnéni objevujici se u 31
% (20) pacientii. Podobné vysledky mizeme vidét u Subrtové (2011), kde druhy nejvétsi
podil onemocnéni, a to 44,44 % (28) pacientli ma arterialni hypertenzi. Naopak je to
u diabetu mellitu, ktery je na devatém misté s vyskytem u 12,7 % (8) pacienti. Musil
(2012) uvadi, ze CHOPN je provazena fadou komorbidit. Jako nejcastéjsi komorbiditu
oznacuje je kachexie a svalovou slabost. Mezi dals$i patii kardiovaskuldrni onemocnéni
a diabetes mellitus, ktery se objevuje u populace ¢im dal tim vice. Komorbidity je tfeba
brat v uvahu pfi rozhodovani o 1écbé. V zavéru jde o to, Ze vyskyt komorbidit se velice
meéni a zalezi to na Zivotnim stylu nemocného a spravné lécbeé. NejhlavnéjSim
onemocnénim a nejvyskytovanéj$Sim jsou ve vSech studii diabetes mellitus a arteridlni

hypertenze.

Polozka ¢. 8 se tykala cetnosti vyuziti NIPV u pacienti s CHOPN na ARU
v Jindfichov¢ Hradci. Z vysledkli vyplynulo, Ze NIPV u pacientii s CHOPN byla pouzita
u 48 % (30) pacientd. Dale byla vtéto diskuzi zahrnuta cetnost pouzivani NIPV
U pacientli na ARU za rok 2018. Za rok 2018 se pouzila NIPV u 46 % (75) pacientu.

Za prvé je srovnan vysledek vyzkumu ohledné NIPV. Tento vysledek muize byt
zapii¢inén kratkou historii NIPV v Cechach, narocnosti pouziti NIPV z pohledu sester
| pacientli a malymi znalostmi personalu. Jak uvadi Krausova (2015) ve své bakalarské
préci. Jeji studie poukazuje na Groven znalosti sester z oddéleni ARO, konkrétné kliniky
KARIM ve fakultni nemocnici Brno a ve fakultni nemocnici v USA, a dale sestram
pracujicim na oddéleni jednotky intenzivni péce a na Cetnost pouziti na téchto klinikach.
Nejvice sester, a to 41,67 % (20) a 56,25 % (27), zhodnotilo své znalosti na dobré urovni.
Pouze 5 % (5) sester zhodnotilo své znalosti na vyborné tirovni. Dle Krausové (2015)
se pouziva NIPV ¢astéji na ARU. 43, 75 % (21) sester z oddéleni ARO oznacilo, Ze
se pouziva NIPV piiblizné tak jednou do mésice. Na oddéleni jednotky intenzivni péce
oznacilo 43,75 (21) sester, ze se NIPV nepouziva. Z toho vyplyva, ze za rok 2014/2015
bylo na téchto klinikach pouzita NIPV maximalné 20krat. Dale dle Donta (2015), ktery
uvadi ve své bakalarské praci Cetnost pouziti NIPV na oddéleni ARO v okresnim typu
nemocnic a na oddéleni ARO v krajském typu nemocnic. Jeho vyzkum byl retrospektivni

za rok 2011, 2012 a 2013. Celkové na oddélenich ARO byla za rok 2011 pouzita NIPV
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11krat. Cetnost pouziti NIPV v roce 2012 méla hodnotu 16 pouziti. Za rok 2013 byla
NIPV pouzita 20krat. Vyzkum také potvrdil, Ze z celkového poctu sester pouze 33 %
zhodnotilo své znalosti za dostate¢né. Z téchto vysledku je pravdépodobné, ze pouziti
zéavisi na arovni znalosti NIPV sester. V zahranici je cetnost pouziti NIPV o néco vetsi.
Dle vyzkumu Yeho (2016) byla pouzita NIPV u 75 % (43) pacienti s ARDS. Dalsi
zahrani¢ni studii zabyvajici se neinvazivni plicni ventilaci je studie Harrise (2010). Jeho
studie probihala 6 let ve fakultni nemocnici v Anglii. Za 6 let tam byla NIPV pouzita
U 623 pacientti. Primérn¢ tam byla aplikovana NIPV u 104 pacienti za rok. Jelikoz studie
probihala, jak na ARU, tak na jednotce intenzivni péce, byla NIPV na ARU aplikovana
cca 48krat. Z toho vyplyva, ze ¢etnost v zahrani¢ich nemocnici neklesa pod 40 aplikaci
Z ¢eskych vyzkumii praci se poukazuje na kratkou historii NIPV a diky tomu
I na nedostate¢nou Grovni znalosti sester ohledné pouzivani NIPV. Jak bylo vidét Cetnost
a znalosti se posouvaji vyse, a proto béhem 8 let se zvysila NIPV skoro o polovinu pouziti
NIPV v ¢eskych nemocnicich. Velmi dobry pokrok v této metod€, protoze jen
za desetileté¢ho pouzivani NIPV v ¢eskych nemocnicich se zacala vice aplikovat.

Za druh¢ vysledek NIPV pouzité u pacienti s CHOPN. Poziti této metody velice
zavisi na kazdém pacientovi, jak je ochotny se uklidnit a tolerovat na sobé masku. Mezi
dalsi faktory aplikace NIPV je dostupna technika na oddé¢leni. DalSim velmi dalezitym
faktorem je zhodnoceni aktudlniho stavu pacienta. Z hlediska novosti metody a agresivité
pacienta je tento vysledek velmi piekvapujici. Shodny vysledek byl zjistén 1 v zahrani¢ni
studii. Dle studie Brocharda (1995) byla v nemocnici v Anglii pouzita NIPV 43krat. Ani
Recko nebylo s &etnosti NIPV pozadu. Dle studie Tsolakiho (2008) byla v fecké
nemocnici v roce 2008 pouzita NIPV 49krat. Dalsi shodnou studii byla studie Paus-
Jenssena (2004), v které bylo zjisténo, Ze za rok byla v nemocnici v Kanadé aplikovana
NIPV u 32 pacient za rok. Z hlediska nadmotské vysky a ¢istoty vzduchu je tato ¢etnost
velmi pfekvapujici a docela shodna s mym vysledkem.

V zavéru je celkova cetnost NIPV na velmi dobré trovni, a pfedevSim je
prekvapujici jeji nartist. Zjisténim je, Ze aplikace NIPV u CHOPN je zavisla na samotné
aplikaci NIPV astim se poji i vybavenost oddéleni a zkusenosti sester. Pokud bude
vybaveni a zkuSenosti sester na lepSich trovni, bude se také vice aplikovat NIPV u

pacienti s CHOPN a tim oddalovat intubaci.
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Polozka €. 10 zkoumala délku pouziti NIPV u pacientii s CHOPN. Vysledky byly
velice zajimavé, protoze nejkratsi aplikace trvala okolo jedné hodiny a nejdelsi aplikace
trvala okolo 4 dnt. Délka trvani NIPV je zavisla na druhu NIPV, jak je popsano
Vv predchozi polozce. Z teoretického hlediska nelze fict, jaky Cas je spravny a vhodny,
protoze dodnes neexistuji zadné standardy ¢i normy pfi aplikaci NIPV. V Jindfichové
Hradci je toto velmi rozmanité. Dle Tiché (2011) je v nemocnici Tabor na plicnim
oddé€leni aplikovana NIPV od 4 hodiny do 23 hodiny. D4 se z vysledku konstatovat,
7e V jiznich Cechach je NIPV kratkodobou i dlouhodobou metodou. Dale napiiklad
zahrani¢ni studie V ¢ele s Backerem (2011) se aplikuje NIPV u pacientt s CHOPN
minimélné na 5 hodin. Délka byla ur¢ena hodnotami krevnich plynt v arteridlni krvi
azvysledkii funkénich plicnich testd. Zavéry jsou takové, ze NIPV mulze byt
kratkodobou 1 dlouhodobou zalezitosti. Dobu délky muze ovlivnit pouze pacient sdm
Z ohledu tolerance masky a uklidnéni se. Dale doba trvani zélezi pfedevsim na hodnotéach
krevnich plynt. Tento ndzor ostatné sdili n€kolik odbornikd u nas. Napiiklad Dostal
(2005) uvadi, ze preruseni NIPV zavisi na dosazeni klinickych cili a stavu ostatnich
organovych funkci. K tomuto nazoru se ptiklani i Kapounova (2007), ktera ve své knize
uvadi, ze preruSeni NIPV zavisi na shodnych podminkach jako u Dostala (2005). Déle
Vv Knize pise, ze NIPV by méla byt aplikovana maximalné na 18 hodin a poté zvolit jinou

metodu.

Polozka €. 11 analyzuje komplikace objevujici se u aplikace NIPV. Nejcastéjsi
komplikaci u pacienti na ARU v Jindfichové Hradci byl unik vzduchu v okoli masky
objevujici se u 67 % (20) pacientdl. Dalsimi objevujicimi se komplikacemi byly kozni
defekty objevujici se pfesné u poloviny pacientl, dale kongesce nosni sliznice
a klaustrofobické stavy. Unik masky jako nejéast&jsi komplikace mé viibec nepiekvapuje,
piedeviim z hlediska skladby pacienti. Casto je tato metoda vyuZzivana u trochu
obézngjSich pacientll, u kterych je celkové tézké aplikovat a fixovat néco Vv oblicejové
¢asti. Jako nejcastéjSi komplikaci unik okoli masky povazuje i1 Dostal (2005). Daéle
se i shoduji s Dostalem (2005) ohledn¢ dal$ich nejéastéjsich komplikaci. I kdyz napiiklad
Chlumsky (2016) =zastdva nazor, Zze nejcastéjSi komplikaci je selhani 1écby
zdravotnického personalu. Po odstranéni téchto komplikaci uvadi Chlumsky (2016) jako

castou komplikaci kozni otlaky a defekty. Velice podobné vysledky zaznamenala ve své
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diplomové praci i Ticha (2011), kde druha nejcastéjsi komplikace, objevena u 67 % (4)

pacientt, jsou defekty na obli¢eji zpisobené maskou.
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4 Zavér

Zamg¢teni této diplomové prace bylo na neinvazivni plicni ventilaci u pacientl
s CHOPN. Zaméieni bylo pouze na pacienty, ktefi byli piijati na ARO v Nemocnici
Jindfichtiv Hradec za rok 2018.

Cilem bylo zjisténi skute¢né vyuzitelnosti a uspé$nosti neinvazivni plicni ventilace
u pacientil s CHOPN na odd¢€leni ARO v Nemocnici Jindfichiv Hradec. Dale diplomova
prace zjistovala specifika NIPV u pacientt s CHOPN. Pro splnéni cile bylo potieba
stanoveni hypotéz, které byly stanoveny az po nastudovani odborné literatury.

Teoreticka ¢ast podavéa informace ohledné umélé plicni ventilace a podrobné
popisuje NIPV, onemocnéni CHOPN a NIPV u pacienti s CHOPN. Teoreticka ¢ast také
zahrnuje zajimavosti metod NIPV v Ceské republice a v zahranic¢i, kde je poukazano
na Maplesontiv systém, ktery je raritou jiznich Cech.

Z teoretické ¢asti bylo stanoveno 6 hypotéz, které predpokladaly vztahy mezi NIPV
u pacient s CHOPN a vékem, ro¢nim obdobim, koufenim, metodou NIPPV a tspéchem.
Posledni hypotéza se tykala vztahu mezi zhorSujicim se CHOPN a pouzZiti neinvazivni
¢i invazivni metody. Po ziskani dat byly tyto hypotézy potvrzeny ¢i vyvraceny pomoci
statistického testu, Testu dobré shody.

Ziskana data byla rozdélena do 13 polozek, které nejdiive charakterizuji vékové
sloZeni a slozeni dle pohlavi pfijatych pacientll. Déle je charakterizovana NIPV (polozka
¢.3), CHOPN (polozky ¢. 4, 5, 6 a 7) a zbyvajici polozky se tykaji NIPV u pacientd
s CHOPN (polozky ¢. 8,9, 10, 11, 12 a 13).

Po statistickém vyhodnoceni hypotéz, byla vyvracena pouze hypotéza ¢. 1. Tato
hypotéza se zamétovala na vztah mezi NIPV u pacienti s CHOPN a vékem nad 60 let.
Z vysledkt vyplynulo, Ze 63 % (19) je starSich 60 let, ale po statistickém vyhodnoceni
vysla hodnota p 0,14 tedy vétSi neZ nami ur¢ena hodnota vyznamnosti 0,05. Proto vztah
mezi proménnymi neni statisticky vyznamny. Dal$i hypotézy byly potvrzeny. Hypotéza
¢. 2 se zaméfila na vztah cetnosti NIPV u pacientdl s CHOPN a ro¢nim obdobim.
Z vysledkd vyplynulo, ze 70 % (21) poziti bylo v obdobi od fijna do bfezna a hodnota
p byla 0,03, tedy nizsi nez hodnota vyznamnosti 0,05. Hypotéza ¢. 3 se zabyvala vztahem
mezi vyskytem CHOPN a koufenim. Vysledky konstatovali, ze 71 % (45) pacienti
s CHOPN byli kufaci. Hodnota p u této hypotézy byla 0,0007, tedy niz§i nez hodnota
vyznamnosti 0,05. Hypotéza ¢. 4 objevila vztah mezi NIPV u pacienti s CHOPN
a pouzitou metodou NIPPV. Z vysledku se ukazalo, ze metoda NIPPV byla pouzita u 73
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% (22) pacient s CHOPN a hodnota p byla 0,01, tedy niz$i nez hodnota vyznamnosti
0,05. Dale hypotéza &. 5 byla potvrzena, protoze hodnota p vysla 1,18*107, tedy nizsi nez
hodnota vyznamnosti 0,05, a vysledky byly pozitivni u 90 % (27) pacienti.
Proto je metoda NIPV pro pacienty s CHOPN velmi prospé$na. Posledni hypotéza fesila
vztah mezi zhorSujici se CHOPN a pouziti metody NIPV. Z vysledkt vyplynulo, ze u 70
% (23) pacienti byla pouzita NIPV a hodnota p byla 0,23, tedy nizsi nez hodnota
vyznamnosti 0,05.

Dle zadanych cilti a hypotéz jsem zjistila, ze celkové NIPV nebyla moc pouzita,
pouze u 19 % (30) pacientii z celkového poctu 162 pacientii prijatych za rok 2018,
a u vétsiny pacientil byla pouzita predevsim invazivni plicni ventilace z divodu vétsiho
poctu indikaci pro invazivni plicni ventilaci. Na oddéleni ARO bylo pouze 46 % (75)
pacienti vhodnych pro aplikaci NIPV. Pozitivnim vysledkem byla vyuZzitelnost NIPV
u pacientt s CHOPN. Tato metoda byla pouzita u 48 % pacienti s CHOPN a u zhorsujici
se CHOPN byla pouzita dokonce u 70 %. Z hypotéz dale vyplynulo, ze ¢etnost NIPV
u pacientit s CHOPN zaleZi na tom, Vv jakém ro¢nim obdobi je pouZita a zda pacienti jsou
kutaci. Déle z vysledku hypotézy €. 1 je zfejmé, Ze Cetnost neni zavisla na véku pacientd.
Uspé&snost NIPV u pacientt s CHOPN byla velmi pozitivni, protoze NIPV u 90 %
pacientd S CHOPN byla uspésna. Dale tspésnost vyplynula i z vysledku hypotézy €. 6,
ktera poukazala, ze pouze u 10 % (3) pacientii byla NIPV pfeménéna na invazivni.
Z hypotézy ¢. 4 vyplynulo, ze GspéSnost NIPV zaleZi na pouZiti NIPPV.

Z vysledku je jasné, ze vyuzitelnost NIPV u pacientt s CHOPN za rok 2018
na oddéleni ARO je na velmi dobré urovni a Ze NIPV ma na pacienty s CHOPN obrovsky
pozitivni dopad. Dale vyplynulo, Ze Groven vyuZitelnosti a uspé$nosti NIPV u pacientl
s CHOPN v Jindfichové Hradci se rovna s Urovni vyuzitelnosti a UspéSnosti NIPV
u pacientit s CHOPN v celorepublikovém i svétovém meéfitku.

Doufam, ze tato diplomova prace nebude velkym pfinosem jen pro me,
ale i pro ¢tenafe k ujasnéni informaci o neinvazivni plicni ventilaci. Snad bude i inspiraci
pro zdravotnicky persondl a pro uvédomeéni si vyhod NIPV pro pacienty vSeobecné,
ale predevsim pro pacienty s onemocnénim CHOPN, protoze jakmile se jednou nasadi

pacientim s CHOPN invazivni plicni ventilace, neni pro né€ poté cesty zpét.
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al. alii

ARDS syndrom akutni dechové tisné

ARO anesteziologickoresuscitacni oddéleni
cmH20 centimetr vody

CO2 oxid uhlicity

COPD chronic obstructive pulmonary disease
¢. ¢islo

DF dechové frekvence

ETK endotrachealni kanyla

FiO inspiraéni frakce kysliku

g gram

Hz herz

CHOPN chronicka obstrukéni plicni nemoc
kol. kolektiv

kPa Kilopascal

LMA laryngealni maska

mmHg milimetr rtut'ového sloupce

NIPV neinvazivni plicni ventilace

02 kyslik

PaO2 parcialni tlak kysliku v tepenné krvi
PaCO2 parcialni tlak oxidu uhlicitého v tepenné krvi
PEEP pozitivni tlak v respiracnich cestach na konci vydechu
tzn. to znamena

vyd. vydani
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Priloha I-celkova tabulka hodnot od ledna do ¢éervna
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